Neuroorthopadie
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1 Was ist Neuroorthopadie?
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Funktionsanalyse, Behandlung, Pravention und Rehabilitation von Stérungen des

Bewegungsapparates bei neuromotorischen Erkrankungen. Es existiechj&dine international
einheitliche Definition.

Im weiteren Sinn umfasst ihre Definition in den Lehrzielkatalogen zu den deutschsprachigen
Facharztprifungeanlle orthopéadisch relevantererkrankungen und Schadigungen des zentralen
und peripheren Nervensystemsnd der Muskulatur
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Aufgrund der fehlenden Definition und der Weite des Fachgebigititses daher
oNeuroorthopadem, die sich; wie Lewit und Tilscherbesonders mitler manuelen Diagnostik und
Therapie beWirbelsaulenschmerzsyndromeandere, die sich Uberwiegend mit ddWWS und
Diskuschirurgi@der mit peripheren Engpassyndromerbeschaftigen.
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eine Definition kaum mdglich ist, da die Wissensgebiete rasch zunehmen und es sich jedenfalls nicht

um eine neue Superdisziplin handelt, sondern unerimterdisziplinaren Wirkungsbereich zwischen
Fachgebieten, die bereits seit tiber 100 Jahren im Dienste der Patienten mit neurologischen

Erkrankungen zusammenarbeiten. Er fihrt dazu das 1900 von einem der deutschsprachigen Pioniere

der Orthopéadie, Hoffai 2 NNJ 6 dzNH LJdzof AT ASNI S . dzOK a5AS hNIK2]
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EinehomogeneGruppe international gut vernetzteiNeuroorthopadediarbeitet heute auf dem
Gebietkomplexer orthopadischer Krankheitsbilder bangeborenen und erworbenegerebralen
Bewegungsstérungen und neuromuskularen Erkrankungbm Behandlungsziel istali
Verbesserung der Lebensqualitat bei Haltun@ang, Greif und Bewegungsstérungen aufgrund
beispielsweise cerebraler und spinaler Entwicklungsstérungen, nach Insulten, Infektionen und
Traumen des Zentralnervensystems.



ab SdzNR2 2 NI K 2 LIN R deriErfillungy diesed ReMiaufgabder Behandlungomplexer
orthopadischer Krankheitsbilder bei angeborenen und erworbenen cerebralen Bewegungsstorungen
und neuromuskuléaren Erkrankungedurch eine sehrspezifische Behandlungsphilosophie urg
strategie definiert werden Es handelt sich um ein Spezialgebiet, in dem ein gemeinsames
Verstandnis von Wert und Qualitat des Lebens mit Behinderung sowie interdisziplinares Denken und
multiprofessionelle Zusammenarbeit in einem gut funktionierenden Netzwerk Voreusggsind fur
eine  menschlich und fachlich hochwertige medizinische Arbeit. Der Pionier der
Korperbehindertenfursorge Konrad Biesalski erkannte dies bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts.

Das Zusammenspiel des aktiven und passiven Bewegungsapparatshistwrragendes Beispiel fir

ein komplexes biologisches System. Neuroorthopéadische Probleme bedurfen daher einer
systemischen Diagnostik und Therapi®urch den Einfluss und die Synthese funktionell
anatomischer, biomechanischer, neurophysiologischertwaklungsbiologischer, psychologisch

und sozialer Grundprinzipien stellen sie bei jedem einzelnen Patienten eine irdetesseue
Herausforderung dar.

Neuroorthopéadische Diagnostik und Therapie missen inmutallen, regionalen und higrischen
Kontext sehr differenziebetrachtet werden. Sie sind abhéangig vidpidemiologie undWandel der
neurologischen Krankheitsbilderin den Staaten der Europdischen Union sind Infektionen des
Nervensystems wie Poliomyeditheute von Erkrankungen durch degenerative Veréanderungen des
Nervensystems und nach erfolgreichen intensivmedizinischen Interventionen rund um die Geburt
und bei Unfallen verdrangt worden.

Je nachKultur, Philosophie und Religiomeichen Reaktionen der &3ellschaft auf Menschen mit
Bewegungsbehinderung von Integration, besonderer Betreuung und wundertatiger Heilung bis zur
Ausgrenzung als Inbegriff alles Bdsen, Vernichtung und der heute im Zuge 6konomischer und
biotechnologischer Diskussionen wieder gewdyy 5STFAYAGA2Y &23SylyyiaSy
Neuroorthopaden sind aufgefordeitn gesellschaftspolitischen Diskugthisch klare Positionen zu

vertreten undim Bedarfsfalfehlende Ressourcen einzufordern.

Steuerung de Haltung & Bewegung - ein komplexes System
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Im deutschen Sprachraum leben heute rund 7WO0Rinder mit einer schweren Form einer
Cerebralparese und etwa 150000 Menschen mit einer Hemiparese nach einem cerebralen Insult. Je
nach der Lokalisation und dem Schweregrad der Schadigung des Gehirns liegen verschieden
ausgepragte Formen von Bewegund¥ahrnehmungsund Lernstérungen vor.



Die primare neurogene Schadigung ist nicht heilbar, aber sowohl von der Forderung und
Rehabilitation der neurobiologisch formbaren Sensomotorik als auch von der Vorbeugung und
Behandlung zusatzlich auftretender Problemwie Bewegungseinschrankungmangel und
einseitiger Belastung, hangen daseichen einer ausreichenden Mobilitdt und Selbstandigkertd

das Selbstbewusstsein des Patienten Bhtsprechend leben Patienten entweder nur mit leichten
Gang, Haltungs Spiach oder Greifstorungen oder bedirfen einer insaren pflegerischen
Betreuung.

Ob Menschen mit Bewegungsbehinderungen glicklich leben, héngt von ihrer Sehumerz
Bewegungsfreiheit, ihren selbstandigen Aktivitaten in ihrer sozialen Umgebung abaédternvon
ihrem Recht auf Unvollkommenheit. Alle Therapieansatze der Neuroorthopadie missen die
individuellen Ziele und Wiinschdes Patienten und seiner Familie und Betreuer beriicksichtigen.

In der Zeit der friihen Rehabilitation nach akuten neurologisdBdmankungen und in der Zeit des
Wachstums entwicklungsgestorter Kinder liegt der Schlissel zur spateren verbesserten
Lebensqualitdit bewegungsbehinderter Menschen, hier beginnt der Arbeitsbereich der
Neuroorthopéadie.

Behandlungsindikation - Voraussetzung:
Team-Betreuung
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Aus und Weiterbildung hat fur kleine Spezialgebiete groRe Bedeutungmidaeine gemeinsame
Sprache unter allen Mitgliedern d&dehandlungsteams gesprochen wird, mussisierdisziplinar
erfolgen. Der grof¥e Erfolg der multiprofessionell gestalteten Kongress€ 2 Odza F BRB 6 &1F f LJ
2009 und 2012 weisemlen richtigen Weg, in Osterreich wde im Mai 2012bereits das 10
interdisziplindre Neuroorthopadi€ymposiummit groRer Teilnehmerzahleranstaltet und im
November 2009 startet an der DonadJniversitit Krems der erste beruispleitende
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Abschluss.

2 Normale Bewegungsentwicklung und Abweichungen

Die Reifung des menschlichen Bewegungssystems folgt Gesetzmafigkeiten, die uns ermdglichen
jedem Lebensalter typische Krankheitsbilder zuzuordnen. In Kenntnis dieser kritischen Phasen der
Entwicklung des wachsenden Bewegungssystems kdnnen haufiggadische Probleme leichter
erkannt und somit friher und inkungsvoller behandelt werden.



Wahrend de€mbryonalstadiumgindet die Anlageund Organentwicklung auf der Basis
genetischer und Information statt. Aktive Bewegung ist durch Muskelkontraktion moglich.
Sonographisch kénmeediglich strukturelle Fehlbildungen der Extremitaten und Wirbelséule
diagnostiziert werden.

Im Fetalstadiumkann erstmals eine Abweichung von der physiologischen Bewegung durch
Videoaufzeichnungen der Muskelaktivitat erkannt werden. Bewegungsstorukiigaren
Lageanomalien im Uterus undigartale Probleme verursachen.

Durch intrauterinen Platzmangel verursaclief3fehlhaltungersind nicht selten, diese sind
postpartal innerhalb von Tagen bis Wochen reversibel. Typisch sindHakekful3 und Klumpfu
Fehlhaltungen, deren Ridkitung durch massageartige Bewegungen langsam und durch kurzzeitige
Gipsredressierung rasch beschleunigt werden kann.

Davon zu unterscheiden sikdngenitale Ful3fehistellungendie bereits postpartal palpatorisch und
radiologischdiagnostiziert werda kdnnen.

Am haufigsten findet sickin kongenitaler Sichelfu (Metatarsus adductusder je nach

Schweregrad (die Klassifizierung orientiert sich an der passiven Beweglichkeit der Mittelfugelenke)
lediglich einer Massage oder einer mehrwdchigen Gipsredressierung mit anschlieRender
Lagerumgsortheserund AntivarusSandalerversorgung bedarf. Eine operative Losung im
Kleinkindalter ist nur in sedhen Fallen erforderlich.

Das Symptom ddaslumpfuBes(Pes equinevarusadductus) stellt die zweithaufigste
Skelettfehlbildung dar und kann in schweren Fallen eine Behimdgfilir Beruf, Sport und Freizeit
darstellen.

DieFrihbehandlung ist eine wichtige Voraussetzung zum Erreichen des Therapiezieles, sie erfolgt
heute international Gbereinstimmend nach der Ponsétigthode. Postpartal erfolgt die graduelle
Redression der féstellungen mittels OberschenkBtappengipsen. Nach der Korrektur der
Wadenmuskelverkirzung mittels perkutaner Achillessehnentenotomie im Alter von etwa 3 Wochen
ist eine weitere Retention zunéchst mit Gipsen, dann mit Lagerungsorthesen in Abduktiongstel
beider FulRe erforderlich.

Vor dem selbstandigen Aufstehen am Ende des ersten Lebensjahres sollten korrekte anatomische
Achsenverhaltnisse, ein muskulares Gleichgewicht und ein weitgehend frei beweglicher Full mit
normaler Stellung und Belastbarkeit eitht werden.

Die weitere Behandlung erfolgt je nach klinigeldiologischem Verlauf mit Lagerungsorthesen und
Schuhzurichtungen. Bei Rezidiven oder Uberkorrektur sind wedlegeative Eingriffe notwendig.

Im ersten Lebensjahreift die Willkiirmotaik von cranial nach caudal.

Asymmetrien der Grobmotorik sind haufig und meist reversibel, ebenso ein verspéatetes Erreichen
der motorischen Meilensteine, motorische und sensorische Reifungsverzégerungen miissen jedoch
im Rahmen von Entwicklungsuntersuchungmalysiert werden. Auswirkungen auf die Reifung der
Bewegungsorgane, insbesondere der Fulke, Hiiftgelenke urieblséule bestehen regelmafig.

Das Symptom dasiuskuléren Schiefhalsesglie dritthaufigste frihkindliche Bewegungsstdrung,
ist gekennzeichnet durch eine fixierte Schidftiag des Kopfes aufgrund einer Verkirzung und



Fibrose des M. sternocleidomastoideus mit Neigung des Kopfes zur betroffenen Seite und Rotation
zur Gegenseite.

Eine Frihbehandlung durch tagliche Dehnungsibungen begleitet durch eine physiotherapeutische
Behandlung ist meist zumindest durch 6 Monate notwendig um eine physiologische Bewegung zu
erzielen. Bei Persistieren der Fehlstellung und stark fibrotischem Umbau des Muskels ist im zweiten
Lebensjahr eine operative Losung durch ein proximales und distaleade des M.
sternocleidomastoideus erforderlich. Postoperativ wird das mehrmonatige therapeutische Programm
vom Tragen einer asymmetrischen Halskrawatte begleitet, die Zeit richtehaith dem klinischen
Verlauf.

Eine Uber den breiten Normbereich hinausgehende Verzdgerungtaiermotorischen
Entwicklung bedarf einer neuropadiatrisohthopadischen Abklarung. Differentialdiagnostisch
muissemeuromotorische Bewegungsstorungen Betracht gezogen werden.

Der Symptomenkomplex der Cerebralparesen stellt mit einer Inzidenz von 1:500 eines der
haufigsten kindeorthopadischen Krankheitsbilder dar. Der Begriff umfasst eine Gruppe von
Erkrankungen unterschiedlicher Pathogenese, klinischer Auspragung und Verlaufsform. Gemeinsam
ist ihnen das Bild einer sensomotorischen Stérung aufgrund einer friihkindlichen Scitgidasuin
Entwicklung befindlichen Gehirnes (pra/peri/postnatal bis zum Abschluf3 des
Myelinisierungsprozesses etwa im 4. Lebensjahr); die Hirnschadigung bleibt stationar, der
Residualschaden ist veranderlich.

Entwicklung der Beinachsen

SAUGUNG KLEINKIND
+ schrittweise Reifung der Pyramidenbahn
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Im Kleinkindaltererfolgt eine kontinuierliche Reifung der Pyramidenbahn, sodass zunachst nach
dem Erlernen eines sicheren freien Gangbildes der Einbeinstand, dann das Stgéanster
physiologische Abrollvorgang des FulRes und das Hiupfen auf einem Bein maglich wi

Das in dieser Altersgruppe sehr haufiggamptom des Einwartsgangdé®&darf zunachst einer
Differenzierung ob eine funktionelle, also neurmskular bedingte, odegine anatomische,
kntchern bedingte Ursache vorliegt. In einem zweiten Schritt ist zu klaren auf welcher Ebene eine
Torsionstérung der Beinachse besteht.

Auf Hiftgelenkebene flihrt eineermehrte Antetorsion des Schenkelhalses (FerAIF-Syndrom,

Coxa antetorta) dz S A y SAYY ot BiSBASYSdrehstellung der Patella beim Stehen und Gehen.
Aufgrund der in nahezu 90% der Féalle eintretenden Spontankorrektur wahrend des Wachstums
stehen Beratung und Kontrolluntersuchungen im Vordergrund. In seltenen Féllen ist eine
intertrochantare Dertationsosteotomie des proximalen Femurs erforderlich.



Auf der Ebene des Unterschenkels filhrt eixeessive Tibidnnentorsion] dz SA Y-Sy aa G 88y SNJ
Einwartsdrehstellung des FulRes. Auch diese Torsionsfehlstellung ist meist im Laufe des Wachstums
ruckladig, sodass nur bei wenigen Kindern eine supramalleolare Derotierung der Tibia indiziert ist.

Auf der Ebene des FulRes fuhrt auch ebiehelful3(Metatarsus adductugFehlstellungzu einem
Einwartsgangbild (siehe dort).

Einefunktionelle Innenrotationder Beinachse ist Folge einer muskeh Imbalance, zum Beispiel

bei neuromotorischen Erkrankungen. Das funktionelle Einwartsgangbild kann besonders bei bis zu
diesem Alter noch nicht erkannten, minimalen und leichten Formen cerebraler Bewegungsstdrungen
oder neuromuskulérer Erkrankungen eimersten Hinweis fiir eine genaue

entwicklungsneurologische tarsuchung des Kindegfern.

Hinkenist im Kleinkindalter haufig das einzige Symptom, das zur Diagnose von Erkrankungen des
Bewegungssystems fiihrt.

Bei der fast alle Kinder zwischen 3 und 8 Jahren betreffe@deitis fugax ¢ | NF i a4 OKy dzZLJF Sy ¢ 0
handelt es sich um eine abakterielle entziindliche Reizarthritis des Hiftgelenkes.

Klinische Zeichen sind:
a) Leistenoder Knieschmerzen mit fehlender aktiver Huftbeweglichkeit,
manchmal kénnen die Symptome sehr ausgeprait sad zur Gehunfahigkeit fuhren
b) keine Gewichtsiibernahme am betroffenen Bein
c) eine eingeschrankte passive Hiftbeweglichkeit, insbesondere der Innenrotation
d) kein Fieber oder Zeichen eines schwereren Allgemeininfektes
e) das Kind fuhlt sich wohl; &sst und spielt im Sitzen oder Liegen.

Die Atiologie der Coxitis fugax ist nicht geklart, sie wird jedoch haufig in Zusammenhang mit
Allgemeininfektionen, besonders viralen Infektionen der oberen Luftwege gebracht (sog.
Infektrheumatoid).

Die Diagnose erfgt klinisch und wird bildgebend durch Sonographie abgesichert: Im Ultraschall ist
ein Erguss nachweisbar, das Hiftrontgen ist unauffallig.

Eine spontane Heilung tritt meist ohne Behandlung innerhalb weniger Tage ein. Empfohlen wird die
Schonung fur etwa bis 7 Tage, wobei die Hufte in Spontanhaltung (Aufl3enrotation, leichte Flexion)
verbleiben soll, da dadurch der intraartikulare Druck vermindert wird. Weiters empfohlen werden
Antiphlogistika und eine Ultraschallkontrolle, um den Rickgang des Ergussegraliikren.

Bei hochgradigem Erguss und starken Schmerzen ist eine entlastende Punktion des Hiftgelenkes
vorzunehmen, um eine intraartikulare Druckerhdhung zu vermindern und ischamischen
Folgeschaden vorzubeugen.

In seltenen Fallen kann die Coxitis fugax aber auch einen protrahierten Verlauf Gber mehrere
Wochen zeigen. Differentialdiagnostisch muss in solchen Fallen ein Morbus Perthes und eine
Monarthritis als Initialsymptom einer juvenil chronischen Arilsr(iCA) ausgeschlossen werden.



Beim differentialdiagnostisch abzugrenzendéiorbus Pertheshandelt es sich um eine
idiopathische aseptische Osteochondrose der Femurkopfepiphyse, die innerhalb von etwa 2 bis 4
Jahren selbstheilend abléuft, jedoch eine irreversible Schadigung im Sinne&isehieden schwer
ausgepragten Praarthrose des Hiftgelenkes verursachen kann. Der Altersgipfel fir das Auftreten der
Erkrankung liegt zwischen dem 4. und 8. Lebensjahr, Buben sind viermal haufiger betroffen als
Mé&dchen.

In etwa 10% der Falle tritt diglEankung auch an der kontralateralen Hifte nach einem
symptomfreien Intervall auf. Die Atiologie der zugrunde liegenden Ischamie der Femurkopfepiphyse
ist trotz zahlreicher Studien bis heute nicht geklart.

Die Erkrankung manifestiert sich meist nur dueah diskret hinkendes Gangbild, Schmerzen werden

nur bei ausgepragten rezidivierenden Gelenkergiissen angegeben und oftmals nur ins Kniegelenk
projiziert. Die Sicherung der Diagnose erfolgt mittels Rontgenaufnahmen der Huften a.p. und axial
und mittels Magetresonanz oder Szintigraphie.

Jeder unklare Hiftund Kniebefund in dieser Altersgruppe ist verdachtig und kliriadfologisch
abklarungsbedurftig.

Als Behandlungsprinzip gilt

1)in den Fruhstadien: Versuch einer medikamentésen Behandlung der Ischéarghaiten oder

| SNARGStEtSYy RSN @2ftSy . S6S3dzyyARSTNENKSER (R dNOK NF (i 3
bestmogliche, eventuell operative, Einstellung des subluxierenden Femurkopfes in der

Gelenkspfanne in der Hoffnung, dass es zu einer Ausheilung mit spledf&mgruenz des

Femurkopfes kommt.

2)im Spatstadium: chirurgisches Wiederherstellen einer weitgehend uneingeschréankten
Beweglichkeit im Hiftgelenk mit einem kongruenten Gelenk in neutradsitiBn bei
Gewichtsubernahme.

Schmerzhinken oder fehlende Gewichtsiibernahme im Kleiakigdist gelegentlich Folge eines
Morbus Kdhler ] einer aseptischen Osteonekrose des Os naviculare pedis, die im Alter zwischen 3
und 8 Jahren auftritt. Radiologisch findet sich eine im Seitenvergleich deutlch sichtbare Verdichtung
der Knochenstruktur deKahnbeines. Die Erkrankung tritt 0P8 der Falle doppelseitig auf.

Bei starken Schmerzen ist disMichige Ruhigstellung in einem USGifgs angezeigt.

Differentialdiagnostisch solltdie haufigeApophysitis calcaneieine voriibergehende Reizung der
Wachstumsfuge im Bereich des Feariseins besonderes bei barfuss laufendehZahrigen Kindern,
klinisch unckine Coalitio talonavicularisd. h. Verwachsung einzelner Fulwurzelknochen,
radiologisch ausgeschlossen wend

Schmerzen des Bewegungsapparates im Kleinkindalter, besonders wenn sie kurzdauernd,
unilateral, lokalisiert auftreten und mit Funktionsstérungen oder pathologischem BB oder CRP
einhergehen, bedirfen immer einer exakten diagnostischen Abkla@hngnischeEntziindungen
(z.B. Osteomyelitis), Bluterkrankungen (z.B. Leukdmie), Tumoren (z. B.-Earkom)muissen
ausgeschlossen werden.



Eina + S NJ N-N& ¢7/k8nfi érstes Symptom einer Beinlangendifferenz oder einseitigen
Achsenfehlstellung, z.B. Genu varkishlistellung sein.

Eine Beinlangatifferenz von einem Zentimeter und mehr, die meist Ursache fir eine statische
Skoliose bildet, bedarf eines Ausgleiches im Schuh, wobei die erforderliche Erhdhung vom
Orthopadieschuhmacher auf Absatz und Sohle aufgeteilt wird.

Eine unilaterale Beinachseimistellung kann Ursache oder Folge einer Beinlangendifferenz sein. Sie
bedarfeiner radiologischen Abklarung.

DerZehenballengangst eine Sonderform einer Gangstorung, die unilateral zum Hinken, bilateral
jedoch effizienten Art der Fortbewegung fuhrt. Psychomotorische Haltungssién

mit einer Ventralverlagerung des Korperschwerpunktes werden beispielsweise mittels
ausschlieRlicher VorfuR3belastung kompensiert. Der intermittierend auftretende habituelle
Zehenballengang bedarf selten einer Behandlung, wahrend sekundéare struktdezkirzungen des
Triceps surae bei neuromotorischen Erkrankungen oder angeborenen

Fehlbildungen nach einer Analyse der Krafteverhaltnisse an allen Gelenken beider unterer
Extremitaten zur Okonomisierung des Gangablaufes korrigiert werden miissen. Die
Differentialdiagnostik des Zehenballenganges ist eine haufige Aufgala Praxis.

Eina L y & dz¥l TAAyT { iS$ffiileis auf das Vorliegen einer Muskelschwéche der
Glutealmuskulatur und Hiftabduktoren, z.B. im Rahmen neuromuskularer Erkrankungen, oder einer
veranderen Form des proximalen Femurs, z.B. ein Trochanterhochstand, bei
Huftgelenkerkrankungen.

Eine weiterfihrende Diagnostik und Therajstin diesen Fallen indiziert.

Eina { O K Y & NJ] oflef éine fehlende Gewichtsiibernahme bedarf einer exakten Anamnese
und Diagnostik. Entziindungeaseptische Knochennekrosen und raumfordernde Prozesse sind
auszuschlief3en, bevor Schmerzen aufgrund unklarer Verletzungen und nicht unumstrittenener
fliichtiger und bilateraler Uberlastungen des wachsenden Muskels (sogenannte
a2l OKaldzyraa OKYStMerdey.a v 1 2yadl GAa

Im Pubertatswachstumsschub ist an Erkrankungen der Epiphysenfugen zu denken, wie die
notfallmafig chirurgisch zu versorgende Femurkipiphysenfugenlésung oder den haufigen
Morbus Schlatter der TibiApophyse oder Morbus Scheuermann der Wikbeber-Deckplatten.

Dieseptische Arthritis stellt in jedem Lebensalter einen orthopadischen Notfall das.handelt
sich um eine bakteriell bedingte Gelenkentziindung durch hdmatogene oder lokale Ausbreitung.
Humerale und zellulare Entziindungsreak@arund proteolytische Enzyme fiihren zu einer
Entziindung, Synovitis und Ergussbildung im Gelenk sowie zur Zerstérung von Gelenkknorpel und
Epiphyse. Die Schwere des Verlaufes hangt von der Virulenz des Erregers und dem Immunstatus des
Kindes ab. Haufigstergger sind Staphylokokken, Streptokokken, Pneumokokken, Salmonellen,
nicht immer ist der Erreger jedoch nachweisbar.

Lokal bestehen Entziindungszeichen wie mangelnde Gewichtsiibernahme, schmerzhafte
Bewegungseinschrankung, Rétung, Schwellung, Erguss, lhmmg, weiters ein herabgesetzter
Allgemeinzustand mit Fieber, positive Laborbefunde mit BSG, CRP, Leukozyten, evt. Blutkultur und



Punktion mit Erregernachweis. Rontgen, Szintigraphie und MR geben Hinweis auf die Lokalisation
und Ausdehnung der Destruktion

Differentialdiagnostisch ist eine Coxitis fugax, entzundlidumatische Gelenkerkrankungen und
akute Blutung bei Hamophilie zu berticksichtigen.

Behandlungsziel ist die vollstandige Sanierung des Infektes unter weitgehender Erhaltung der
GelenkknorpeknochenWachstumsfugerstruktur und-funktion.

Prinzipiell ist jeder Gelenkinfekt eine Indikation zur sofortigen operativen Entlastung, Spiilung und
Drainage sowie Ruhigstellung. Zeitpunkt und Wahl des operativen Verfahrens sind abhangig vom
Krankheitsverlaf, der Lokalisation und Ausdehnung und vom Alter des Kindes. Je akuter die
Infektion, umso dringlicher ist die lokale Behandlung, um die Gelamk Knochenschadigung und
damit schwere Funktionsstorungen zu minimieren.

Die Dauer der systemischen Antibkattherapie ist abhdngig vom Rickgang der lokalen und
serdogischen Entziindungsparameter.

Im Vorschulalterzwischen dem 5. bis 6. Lebensjahr erfolgt die weitgehende Ausreifung der Grob
und Feinmotorik. Die gangigen Sportarten des Kindesalters weardgieitechnisch leichter erlernbar.

Bei etwa 5% aller Kinder kénnen Auffalligkeiten der Bewegung als Reifungsverzégerung der
Feinmotorik, Koordination oder sensorischer Funktionen festgestellt werden. Kinder mit einer
sogenannteminimalen cerebralen Dysfunktiomissen erkannt, abaricht in jedem Fall behandelt
werden. Eine Forderung ihrer Defizite ist im padagogischen oder sportmotorischen Bereich mdglich.

Symptome sind leicht ataktische Gangstérungen, persistierender Zehenballengang, deutliche Dys
oder Adiadochokinese, assozter Mitbewegen der kontralateralen oder oberen
Extremitatenmuskulatur, Veranderungen des muskularen Grundtonus, lokalisierte Muskelschwéache
und ¢atrohie oder ausgepragte dynamische oder strukturelle Muskelverkiirzungen.

Vor allem bei einer Progredienz dgm$ptomatik muss differentialdiagnostisch an Frihformen

seltener neuromuskularer Erkrankungen gedacht werden. Bei Vorliegen einer Muskelschwéche (z.B.
Probleme beim Stufensteigen) an eine incipiente progrediente Muskelerkrankung, bei leichter Ataxie
(z.B. ®Iperneigung) an eine hereditare Neuropathie oder spinocerebellare Erkrankung.

3 Neuroorthopadische Behandlungsprinzipien

Evidenzbasierte Behandlungsmoglichkeiten

e = 1
e MEDIKAMENTE Y&



Aufgabe derNeuroorthopadie ist die Entwicklung, Anwendung, Weiterentwicklung und
Beurteilung der Effdkvitat von theoretisch oder empirisch wirksamen und sicheren
Behandlungsverfahren. Eine Vielzahl therapeutischer Optionen ermdglicht heute eine signifikante
Verbesserung der Lebensqualitat sowohl der betroffenen als auch der betreuenden Personen:

1) RegémalRige Bewegung, Gehen, Stehen und Sport im Alltag verbessert und erhalt langfristig die

Mobilitat und Leistungsfahigkeit von Kindern und Jugendlichen mit Cerbralparese, besonders auch

wahrend der Wachstumsschiibe, in denen Muskeln zur Verkiirzung undvwiasulmg und Gelenke

zur Einsteifung neigen. In Langzeitstudien kann die Wirksamkeit belegt werden, Kontrakturen treten
seltener auf.

2) Der therapeutische Effekt von Funktionsorthesen, orthopédischen Schuhen und orthopadischen
Hilfsmitteln, wie Geh Steh, Sitz und Lagerungshilfen auf Bewegungsstérungen kann sowohl
gualitativ als auch quantitativ gemessen werden. Eine Tonusregulierung mit Schmerzfreiheit und
einem Ausgleich funktioneller Defizite im Alltag kann damit wéhrend der Verwendungszeiihkdrz
langfristig erreicht werden.

3) Die Wirksamkeit eines mehrwochigen, intensiven stationaren Rehabilitationsprogramms mit
repetitiver, zielorientierter Bewegungsnd Kraftigungstherapie ist nachweisbar. Kurzfristige
signifikante Funktionsverbesserungen éi@n Alltag kénnen erzielt und die Patienten langfristig
motiviert werden ihren Bewegungsmangel zumindest teilweise auszugleichen.

4) Physikalische Therapieverfahren wie spezifische Massagetechniken, Warmeanwendungen,
Mobilisationen und manuelle Therapieth@den fihren tGber eine Reduktion des erhéhten
Muskeltonus, einzeln oder blockweise, beispielsweise im Rahmen einer stationdren
Intensivrehabilitation eingesetzt, kurzfristig zu einer Verminderung pathologischer Bewegungsmuster
und damit Verbesserung vonl@agsfunktionen. Eine langfristige Wirkung kann im Einzelfall

beobachtet werden.

5) Die mehrwéchige Behandlung mit Therapiegipsen oder Sganiktionsorthesen ermoglichen im
Bereich der langen Ful3nd Handmuskulatur eine nachhaltige, mittelfristige Tisreduktion und
Muskeldehnung mit der Mdglichkeit einer langfristigen Funktionsverbesserung durch eine
Verkirzung des Hebelarms der Antagonisten.

6) Effektive und teilweise im Rahmen von Doppelblindstudien evaluierte medikamentdse
Behandlungsverfahren blabchgradiger Spastik sind die perorale oder intrathekale Gabe von zentral
wirksamen Substanzen wie Baclofen und die lokale, perineurale Verabreichung von-Btenol
intramuskulére Verabreichung von Botulinumtositektionen.

Kurz, mittel- und langfrisige Therapieergebnisse mussen unterschieden werden. Bei allen
medikamentdsen Verfahren ist die exakte Indikationsstellung nach einer Differenzierung primarer
Spastik von sekundaren dynamischen und strukturellen Muskelveranderungen sowie
Gelenkkontraktureritr den kurzfristigen Therapieerfolg entscheidend. Aktuelle Studien zeigen, dass
es auch wahrend langjahriger, klinisch suffizienter medikamentdser Behandlung zur Entstehung
fibréser Muskelveranderungen und Ausbildung von Gelenkkontrakturen kommt.
Langzéerfahrungen wurden in dieser Verfahrensgruppe noch nicht publiziert.

7) Das neurochirurgische Verfahren der selektiven dorsalen Rhizotomie (SDR), bei der der
Reflexbogen mittels Durchtrennung der sensorischen Nervenwurzel unterbrochen wird, ist in



wenigen streng indizierten Féllen bereits seit Jahrzehnten eine wirksame Methode zur irreversiblen
Ausschaltung ausgepréagter Spastik und vor allem dann erfolgreich, wenn eine gute Funktion der
Willkiirmotorik besteht. Die langfristige Entstehung von Kontraktuned Deformitaten wird

dennoch berichtet.

8) Orthopéadisckchirurgische Operationen kénnen nach aul3erst sorgfaltiger Indikationsstellung
postoperativer Rehabilitation im Team eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat bei Kindern
und Erwachsenen miecebralen Bewegungsstérungen bewirken.

Bei gehféahigen Patienten wird ein weitgehend symmetrisches und flissiges Gangbild ohne hohen
Kraftaufwand angestrebt. Qualitative und quantitative Analysen bestatigen einenuadz
langfristigen signifikanten Thepeeeffekt auf den Gangzyklus durch neuroorthopadische
MehretagenOperationen, bei denen muskelverlangernde, musikat sehnenverlagernde Eingriffe
mit KorrekturOsteotomien kombiniert werden. Die optimale postoperative Nachbehandlung tragt
wesentlich zu mem guten Therapieerfolg bei.

Ein vergleichbarer funktioneller Therapieeffekt wie an der unteren Extremitat wird auch nach
MehretagenOperationen an der oberen Extremitat gefunden.

Bei nicht gehfahigen Patienten besteht das Therapieziel in einer scheiere8itzund
Transferstehféhigkeit ohne funktionell stérende FuR3fehlstellung, Skoliose oder Huftluxation.

Die Evaluation operativer Therapieverfahren zeigt auch in der Behandlung nicht gehfahiger
Patienten, dass die Indikationsstellung, perioperativen@atz und antispastische Therapie,
frihmobilisierende Bewegungstherapie und symmetrische-Geteh, Sitz und
Lagerungsversorgung einen wesentlichen Anteil am-kurd langfristigen Therapieerfolg hat.

Bei der Indikation zu minimalinvasiven perkutanen Operationstechniken muss immer individuell
abgewogen werden, ob der rasche Erfolg mit verklrzter postoperativer Rehabilitationsphase oder
die langerfristige, mehrjahrige Wirkung ohne haufige Rezidivopearatiavichtiger ist. Jeder einzelne
operative Eingriff fihrt zu einer Veranderung des Muslatl/oder Sehnengewebes.

4 Neuroorthopadische Erkrankungen und ihre Behandlung

Einesystematische Zuordnunder haufigsten neuroorthopadisch relevant@&rkrankungerkann
nach der Atiologie und dem Préadilektionsalter erster SymptomeDRiadnoseerfolgen



Neuroorthopadische Erkrankungen des Kindesalters
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Bei allen Patienten mit cerebral@ewegungsstérurgn und neuromuskulareB&rkrankungn
tretenfortschreitende Veranderungen des Bewegungsapparats auf, die abhangig sirklteobei
Krankheitsbeginn, von der Wachstumsgeschwindigkeit und Redfesi@@ewegungssystemsom
Schweregradier Grunderkrankung, assoziierten sensorischenpsythischen Stérungen und von
einer orthetischitherapeutischen Versormg.

Circulus vitiosus
der Pathogenese von Muskel-Skelett-Verdnderungen

A reduziertes Bewegungsausman
A mangelnde Muskeldehnung
A strukturelle Muskelverkiirzung
A Gelenkkontraktur
A progrediente Luxation und Skoliose
A Geh-, Steh-, Sitzverlust
A Arthrose, Spondylarthrose
A Schmerzen
A Immobilitat
Muskelschwéce

A verstéarkte Spastik e, Muskelimbalance

Circulus vitiosus Circulus vitiosus
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Circulus vitiosus Circulus vitiosus
der neurogenen KlumpfuB-Genese der Pathogenese der neuromusk. Skoliose
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Cerebrale Erkrankungeannterschiedlicher Genese wischamischer oder hamorrhagischer Insult,
Encephalitis, Schadelhirntrauma und Entwicklungsstdérungen kénnen das Erscheinungsbild &hnlicher
Bewegungstérungenverursachen.

Je nach Lokalisatiored Schadigung entsteht eine eioder beidseitige, eine arroder beinbetonte
Parese, einélem-, Di, oder Tetraparese oder eine entsprechendischform.

Je nach Stadium und Lokalisation tritt eine hypoton@ssische, dystone, athetotische, ataktische
oder gemischte Lahmungsform auf.

BeimPostInsult-Syndromhandelt es sich um ddsiufigsteneuroorthopéadische Krankheitsbild.
Durch eine gleichzeitige Stérung meist mehrerer Hirnfunktionen entstehen untersichiedfiuster
motorischer, sensibler, sensorischer, psychischer und kognitiver Beeintrachtigung. Dies gilt auch fur
cerebrale Erkrankungsbilder nach Schadelhirntraumata und Encephalitiden.

Dielnfantile Cerebralparesestellt mit einer Inzidenz von:300 eires der haufigsten
neuroorthopadischen Krankhiesbilder dar. Der Begriff umfassine Gruppe von Erkrankungen
unterschiedlicher Pathogenese, klinischer Auspragung und Verlaufsform. Gemeinsam ist ihnen das
Bild einer sensomotorischen Stérung aufgrund eiméhkindlichen Schadigung des in Entwicklung
befindlichen Gehirnes (pfigeri/postnatal bis zum Abschlustes Myelinisierungsprozesses etwa im
4. Lebensjahr); die Hirnschadigung bleibt stationar, der Residualschaden ist veranderlich.



In der Regel ist der Motorkortex am starksten betroffen und die zentrale Bewegungssteuerung wird
teilweise oder ganz durch Steuerungsmacismen ersetzt, die in tiefer gelegenen Abschnitten des
ZNS lokalisiert werden. Prinzipiell kbnnen jedoch alle Hirnfunktionen betroffen sein und es kdnnen
assoziierte Oberflachemind Tiefensensibilitats Seh, Sprackh HOF und mentale Stérungen

vorliegen.

Die Summe der Stdrungen fuhrt vor allem im Reifungsl Wachstumsalter je nach Schweregrad
und Lahmungsqualitat (hopoton, spastisch, dyston, ataktisch, Mischform) zu Abweichungen der
physiologischen statomotorischen Entwicklung.

Beiallen cerebralen Bewegungsstérungen verursachtRErsistieren unbalancierter
Krafteinwirkungen auf die Gelenkdie Entstehungekundare struktureller MuskelSkelett
Deformitaten. Hatungs und Bewegungsstorungesgtrukturelle Muskelverkirzungen,
Gelenklontrakturen, Schmerzen und innere Organschaden verursachen in der Folge eine
betrachtliche Einschrankung der Letsgualiat und Lebenserwartung.

Eine kausale Therapie zealler Bewegungsstdrungen ist nicht méglich, auch die
Behandlungsmaoglichkeiten déortschreitenden Auswirkungesind beschrénkt, aber eine
Verminderung des pathologischen Muskeltonus, der Imbalance zwischen Agonisten/Antagonisten,
von Kontrakturen und Held@m-Dysfunktionen und eine Verbesserung der Wahrnehmung und
Koordination kann mittels verschiedener Therapieverfahvewirkt werden.
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Bei Patienten mit Tetraparesen (GMFCS V) und einer ausgepragten Imbalance der
Beckengurtelmuskulatusteht die Prophylaxe einereurogenenHuftluxation im Vordergrund, da bei
mehr als der Halfte Schmerzen zu einer massiven Einschrankung der Lebenqualitdt und
Pflegefahigkeit fihren. WeichteReleasesn den ersten Jahren einer cerebralen Bewegungsstorung



und bei ICAmM Kleinkindaltey h&dufig kombiniert mit pfannenbildenden Eingriffeiverhindern so

meist die spatere Notwendigkeit einer aufwendigeren zusatzlichen offenen Reposition und
verbessern dartber hinaus die Sitznd die Transfersteh und Transfergehfahigkeit. Der
rekonstruktive Hufteingriff mit offener Reposition ist bei Huftlw@ten besonders im Kinesaber

auch im Erwachsenenalter gegentber Hiifieodesen und Hiiftkopfsektionen zu bevorzugen. Bei
ausreihiender muskularer Stabilitétellt auch der Huftgelenksersatz eifiéerapiealternative dar.
Postoperativ sind eine friihe heilgymnastische Mobilisierung, symmetrische Lagerung im Sitzen und
Liegen, sowie eine langsam beginnende regelmalige Stehtherapie anzustreben.

ABB. 2 Bestimmung der Dezentrierung durch den
ABB. 1 Vergleich der Krafteparallelogramme der Hiiftgelenke Migrationsindex MI nach Rei 5
mit physiologischer Muskelaktivitat (li) und bei Cerebralparesen (re)

ABB. 3 Prinzipien der Rekonstruktion des
Hiiftgelenks bei neurogener Luxation

1. Balancierung der Muskelkrifie durch M. add. longus-
und gracilis-Tenotomig, z-farmige Rectus femoris- und
Semitendinosus-Sehnen-Verldngerung, intramuskulire
liopsoas- und Semimembranosus-Yerlingerung,

Kapsulotomie und Vorbereitung fir die offene Reposition
mit Spaltten des Ligamentum transversum

2. Praparation des proximalen oy
Femurs, Verkirzungs- und
‘Varizierungsostectomie mit

Entfernung gines )
corticospongidsen Keiles

3. Derotierung und Plattenosteosynthese,
Reposition des Femurkopfs, bogenfirmige
periacetabuldre Osteotomie

4. Distalizierung des Acetabulums und Einschlagen des
adaptierten Keils, straffe Maht der Gelenkskapsel

Die sich bei Tetraparesdenfallshaufig entwickelndeeurogeneSkoliosekann in ihrer Progredienz
mit Orthesen nicht ausreichend gehindert werden wstellt in stark funktionsbehindernden Féllen
und bei gutem Allgemeinbefinden ebenso eine Operationsinddketiir erfahrene Zentren dar.



BeigehfahigerPatienen mitHemiparesen un®iparese(GMFCSIII) stellenbei neurogenen
Gangstorungerexakt individuell und zeitlich indizierte und geplante funktionsverbessernde
MehretagenEingriffe evt. mit ossédren Achsenkorrekturen eine gute Moéglichkeit zur Verbesserung
der Lebensqu#kt dar.
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zweigelenkigen Muskelkkommt. Diese, unter physiologischen Bedinguntjgrdie

Energiekonservierung verantwortlichen Muskeln weisen eine besonders hohe Spastizitat auf
(M.iliopsoas, ischiocrurale, add.gracilis, rectus femoris, gastrocnemius). Eine dosierte intramuskulare
Verlangerung oder Verlagerung der entsprechenden Muagkelpen kann eine gute funktionelle
Ausgangsbasis fir die weitere Bewegungsentwicklung schaffen. Wenn der Patient motorisch
profitiert und ein neues Gangmuster erlerigt in der Folge auch das Rezitigiko neuerlich

auftretender Verkirzungen verminde¥orteilhaft ist die einzeitige, beidseits durchgefihrte

Operation der gesamten Muskelkette. Grundvoraussetzung ist das Prinzip der Friihmaobilisierung und
eine bereits préaoperativ geplante mehrmonatige intensive physiotherapeutische Betreuung mit
regelmangen arztlichen Kontrollen. Die Phase der muskularen Kraftminderung soll rasch
Uberwunden werden. Die Motivation der Patienten ist in gewohnter Umgebung, evt. seiner

speziellen Schulen oder Theragruppe am besten erreichbar.

Spastische Diparese o s :
funktionsverbessernde Mehretagen-OP Suprakondyléare Femurextensionsosteotomie

SindprogredienteneurogeneFul3fehlstellungenwie SpitzfiRe, KnickplattfiRe und Klumpfulde,
trotz friihzeitiger Schutund Orthesenvesorgung oder Gipaind Botulinuntoxintherapie nicht
augeichend behandelbar, so kannfiiihen Stadien oder bei Kindern im frih&chulalter wenn
nochkeine strukturelle Veranderung vorliegéine muskelbalancierende FulRoperation mit
Sehnentransfers zur dauerhaften Funktionsverbesserung indiziert sein. Bei Klumpfu3stellungen wird
meist ein Tibialis anterieBplittransfer mit Tibialis anterieFransfermedialem und plantarem
Release, bei schweren Knickplattfu3fehlstellungen ein Peror@ieurssfer mit ossarer
Calcaneusverlangerung, jeweils in Kombination mit Triceps sumdéngernden Malinahmen
notwendig seinMehrere Jahre nach Beginn der cerebralehrhéing und bei ICFoader Pubertat
sind zusatzliche kndcherne Korrekturen mit Aathesen des Rickful3es indiziert.

Bei schwerer muskulérer Hypotonie, beispielsweise im Rahmen von schkarganitalen
Stoffwechselerkrankungemder Hirnfehlbildungen entwidelt sich haufig eine frihkeeidseitige
Huftluxation, Skoliose und schwere hypotone KnickplattfuRfehlhaltungetie sich etwa zur Zeit des
Volksschulalters strukturell fixieren.



Arthrorise des USG
bei neuromuskularen KnickplattfiiRen

Arthrorise des USG
bei neuromuskularen KnickplattfiiRen
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Kinder mitminimaler Cerebralpares@CP oder Minimale cerebrale DysfunktigCD) gehen in
kinderorthop&adischen Sprechstunden meist ein und aus, ohne jemals diese Diagnose zu erhalten. Mit
einer Inzidenz von 1:20 stellt das klinische Bild der MCP eine breite Ubergangszone zwischen leichter
/ SNBOo NI f LI NBaS dzy R ysRAGE tRFN\NTE ASOKSS YY AoybRISKNABERENGR Sy K N
Haltungsinsuffizienz oder Innenrotationsgangbilii hypotoner Muskulatuund verzdgerter
physiologischer Rotationsachsenentwicklwg den Elten vorgestellt, ebenso haufig mit
motorischerUberaktivtat oder Ungeshicklichkeit Bei der neuroorthopadischen Untersuchung sind
eine deutliche Retardierung der Koordinationsentwicklung, auffallende oder asymmetrische
Verkirzungen und Abschwéchungen mehrerer Muskgggen, oft auch eine langer persistierende
Schenkelhalg\ntetorsion oder Tibidnnentorsionfestzustellen.

Therapeutisch ist neben einer eventuellen Schuhzurichtung eine feinmotorische und koordinative
Entwicklungsférderung im (Vor)Schulalter sowie eine padagogische und (Schul)Sportberatung
indiziert.

Spinocerebelldare Heredoataxiettihren zu progredienten Gangstérungen umelirogenen
FuRdeformitatensowie zur progredienten Beeintrachtigung der Haltung nedrogenen Skoliose
Die Behandlungsmdglichkeiten orientieren sich an der Art, dem VerlalflenPrognose der
Grunderkrankung.

Diehereditare spastische Spinalparalyseine genetisch bedingte degenerative Erkrankung der
spinalen Seitenstrange, fuhrt zu einer im frilhen Schulalter beginnenden progredienten Gangstérung
mit hochgradiger Spastizitdhne Sensibilitatsstérungen.

Bei starker Einschrankung der Alltagsfunktion ist nach exakter Analyse der Bewegungsstérung wie bei
Patienten mit Cerebralparese ein funktionsverbesserridehretageneingriff indiziert.

Querschnittlasionerkénnen durch Traumta, raumfordernde spinale Prozesse, entziindliche,
vaskulare verursacht werden. Je nach dem Vorliegen einer kompletten oder inkompletten
Querschnittlasion fallen Muskelfunktionen teilweise oder wéalslig aus und bewirken schwere
Muskelungleichgewichtean den betroffenen Gelenken und der Wirbelsaule mit densfall
wesentlicher Bewegungsfunktionen wie selbstandiges Gehen, Stehen, Sitzen oder Greifen.
frihe prophylaktische Versorgung zur Vermeidung Verkiirzungen und Kontrakturerst essentiell
um das spéatere Rehabilitationsziel zu erreichen: Die Funktionen kénnen durch orthopadietechnische
Hilfsmittel ausgeglichen werden um langfristig eine akzeptable Teilnahme am sozialen Leben zu
ermoglichen.



BeiMyelodysplasien(z.B.Myelomeningocele MM¢hancelt es sich unseltene Spaltbilduren
des Rickenmaskmit (in)kompletter Querschnittsymptomatik aufgrund eines friitbeyonalen
Neuralrohrdefektes. Bufig bestehtaufgrund der Liquorzirkulationsstérumgn zusatzlicher
Hydrocephalusder wiederum eine cerehle Stérung verursachen kann

Die Betreuung des Kindes erfolgt grundséatzlich im Team, urologische und neurochirurgische
Interventionen sind regelmé&nig erforderlich.

Die Auswirkungen auf den Bewegungsapparat sind ebenso wie die daraus foligeihdduelk
neuroorthopadische Therapigharakteristisch fir diéléhe des Lahmungsniveaus.

Ausfalle von Muskelgruppeffiinren zuausgepragten Imbalancen und instabilen Gelenkeine die
physiologische Entwicklung und Aufrichtung beeintrachtigen.

In den ersten 6 Monan sollen die funktionellen Méglichkeiten des Kindes erkannt, eine Prognose
und ein langfristiger Therapieplan erstellt werden. Préventiv sollen Orthesen bei muskulérer
Imbalance und physiotherapeutische Dehnibungen eingesetzt werden; bereits aufgetretenen
dS1dzyRNNBY S5STF2N¥VAGNGSY oyl OKAuRishistalzh@eysing frild 2 f f
operativ zu korrigieren, bereits bei Krabbelbeginn sind Orthesen und Stehtisch indiziert. Ziel ist der
Gehbeginn mit etwa 18 Monaten. Bei hohem L&hmungsniveau koi@vavelWalker, Parawalker

oder Reziprokator zum Gehen und Sitzschalen oder Mieder zum Sitzen im friih adaptierten Rollstuhl
eingesetzt werden. Muskulare Verkirzungen sollen korrigiert werden, sobald sie die
Alltagsaktivitaten beeintrachtigerQuerschnittisionenverursachen je nach Ldhmungsniveau einen
Ausfall bestimmter Muskelgruppen und Muskelimbalancen, die bei Uberwiegen der Beuger und
Abduktoren zu Froschdeformitaten und einer vorderen Luxation fihren kdnnen.
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Die operative Reposition einer Hiftluxatigst vor allem bei beidseitigem Auftreten keine
Voraussetzung fur die Gehfahigkeit, wie Ganganalysestumiefugendlichen und Erwachsenen
MMCzeigen (DIAS). Die Operationsplanung soll immer nach dem Prinzip der funktionellen
Okonomisierung erfolgerie Entwicklung eineneurogenen Skoliose und/oder Kyphosedarf
immer einer frihen orthetischen oder operativen Versorgung.

Alle Kinder mit guter Funktion der oberen Extremitaten, stabiler Wirbelsaule, ausreichender
Muskelkraft in Rumpf und Hifte und genigeMotivation sind prinzipiell gehfahig.

Eine schwere progrediente Muskelschwéchez. B. bei allen Formen der spinalen
Muskelatrophien fuhrt zu progredienten Kontraktuen der Huftbeuger mit Luxation beider
Huftgelenke zu ausgepragten Kniebeugekontraktureind strukturellen SpitzfiRen

Das Spatstadium détoliomyelitis anteriorist je nach dem Befall der Vorderhornzellen durch ein
buntes Bild von spastischen und schlaffen Paresen gekennzeichnet. Muskelschwéchen,
Kraftimbalancen, Subluxatione@elenkkontakturen undcluxationen treten an den unteren
Extremitaten nebeneinander und meist asymmetrisch auf. Haufig findethidisubluxationen,
Genu recurvatum, Spitzful3, Klumpfufld und Skolipske nach sorgfaltiger Analyse der Biomechanik
ein wohllberlegtes, dierenziertes orthopadietechnisches und operatives Vorgehen notwendig
machen.

Sekundare Polyneuropathiemerursachen aufgrund einer progredienten Leitungsstérung
fortschreitende motorische, sensible, sensorische troghische Symptome der Arme und Beide
allmahlich zwschweren FulR3fehlstellungen, Hautulzera und Gelenkdestruktioriéhren kénnen.

Bei der Gruppe denereditaren motorischen und sensiblen Neuropathien (HSMiéndelt es sich
um genetisch bedingte degenerative Erkrankungen des peripherereNgystems (z.B.
Peronaeusgruppe bei Chareglarie-Tooth), diedurch Atrophien der kleinen Fu@nd Handmuskeln
zulangsamprogredienten Fu3deformitaterund Gangunsicherheitind Kraftverlust der Hande
fuhren.

Die orthetische Versorgung ist nur Bail3hekerparese indiziert und mussifgrund schwerer
sensibler Ausfalle kurzfristig kontrolliert werden. Zur operativen Korrektur der Ful3fehlstellungen sind
Sehnentransfers kombiniert mit ossaren Eingriffen indiziert.

Bei hereditaren Neuropathien, beispielswelsgm CharcoMarie-Tooth-Typ, entwickelt sich
aufgrund akr muskuldaren Imbalanaogelegentlich eine beidseitigéiftsubluxation
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BeiArthrogryposenund kongenitalen Muskelerkrankungebewirkt ein fast vollstandig fehlender
Bewegungsumfang in Verbindung mistruktureller Fibrose des Muskelshochgradige
Beugekontrakturen mit fortschreitender Gelenksteife und Luxationen
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DieDuchenne Muskeldystrophie (DMD3t mit einer Inzidenz von 1:4000 die h&aufigste
Muskelerkrankung. Der Defekt des Muskelproteins Dystiophird Xchromosomal rezessiv vererbt.

Frihsymptome sind ein wenige Monate verzogerter Gehbeginn mit haufigem Zehengang. Die
beginnendeSchwache der Beckegpiirtelmuskulaturund pathologische Laborparameter flihren in
der Regel im 4. Lebensjahr zur Diagnose.

Da eine kausale Therapie trotz bekannter Pathophysiologie noch nicht méglich ist, besteht das
Therapieziel in einer symptomatischen Verbesserung der Lebensqualitat. Die orthopadietechnische
Versorgung mit Ortheselpei progredienten Kontrakturen des Tricepsurae und der
KniebeugemuskulaturGeh, Stek und Sitzhilfen und therapeutische Betreuung, insbesondere durch
Dehnungsund Atemtherapie, hat sich bei Patienten mit progressiver Muskeldystrophie Duchenne
bewahrt. Praventive WeichteDperationen (RIDEAWbei beginnende Kontrakturen im-8.

Lebensjahr kdnnen, wenn ein gut dosierter Eingriff mit friiher Mobilisierung das Risiko einer
Verschlechterung minimiert, eine deutlich verbesserte Lebensqualitdt durch eine verlangerte
Gehfahigkeit und geringere Fadigung ermoglicherNach dem Gehverlust nimmt die Entwicklung

der neuromuskularen Skolioseneist rasch zu und bedarf einer operativen Stabiliserung.
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5 OrthopadietechnischeVersogung bei
neuroorthopadischenErkrankungen

VieleMenschen mit neuromotorischen Erkrankungen benétigethopadische Hilfsmittel, deren
Zieledie soziale Teilhabe im Sinne einer Inklusp@rsonliche Autonomie unbflobilitéat, Ausgleich
von Funktionsstérungergchmerzfreiheitind diePravention vorSchéden des Bewegungsapparates
sind lhre Verwendung fuihrku ausgepragn biomechanischen Wirkungen auf den Kérper, die bei
der Beratung, Indikation, Verordnung und Adaptierungdmdd, abgewogenund verantwortet
werden missen.

Nur der spezialisierte Fachafit Orthopéadiewird nach einer eingehenden Untersuchung und
Berlicksichtigung der Alltagsaktivitditen und personlichen Ziele des Patienten im Team mit dem
spezialisiertermherapeuten undOrthopadietechniker, Orthopadieschuhmacher oder
Rehabilitationstechniker diese Entscheidung treffen konerch die anderen Mitglieder des
Behandlungsteams, wirzte,Betreuer, Elterrund Padagogewerdenmit inrem speziellen Wissen
in denEntschailungsprozess miteingebunden

Fir alle Patienten, Mitglieder des Behandlungsteams und Kostentsétjendie folgenden
StandardsTransparenachaffen. Sie wurden von einem erfahrerexperterteam unter
Berticksichtigung der international veréffentlicht&achliteraturerarbeitet und bilderdie unbedingt
notwendige Versorgung von Patienten mit definierten neuasatischen Erkrankungen in jeweils
definierten Lebensabschnéh ab. Die Klassifikation erfolgt nach funktionellen Kriterien und
typischen Erkrankngsbildernunter Berlcksichtigung der Therapieziele

In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen, dass die Zuweisung rechtzeitig zu einem auf
dem Gebiet der Neuroorthopadie spezialisierten Facharzt erfolgers mmusrealistische
Therapieziele der gemnten Hilfsmittefestlegen zu kénnenNur dadurch ist es mdglich mit der
geringstmoglichen Belastung fir den Patienten den maximalen Therapieeffekt zu etzidlen
aufwandige und den Patienten einschrankende Weesorgungen zu vermeiden

Die folgenderStandards wurden 201/12 vom Arbeitskreis Neuroorthopadie der @sreichischen
Gesellschaft fur Orthopadie und orthopadische Chiruegabeitet:

Begriffsdefinition

Orthopéadisches Hilfsmittet einan den Kdrper indiduell nach MaRR angepasster, medizinisch
notwendiger Gegenstandlessen Ziel die soziale Teilhabe im Sinne einer Inklusion, persdnliche
Autonomie und Mobilitat, Ausgleich von Funktionsstérungen, Schmerzfreiheit und/oder die
Pravention von Schaden des Bayuagsapparates ist.

Orthese=einan den Kérper individuell nach Mal3 oder Modell angepasstesdizinisch
notwendigesHilfsmittel, dessen Ziel deoziale Teilhabe im Sinne einer Inklusion, persénliche



Autonomie und Mobilitat, Ausgleich von Funktionsstigen, Schmerzfreiheit uhoder die
Pravention von Schaden des Bewegungsappaiates

Lagerungsorthese an den Korper nach Mafl? oder Modell angepasste Orthese zur statisdben
dynamischerPositionierungnit den Zielen Dehnung der Agonisten, Verklrziibgrlanger
Antagonisten und im Kindesalter Wachstumslenkung.

Funktionsorthese= an den Kérper nach Mal3 oder Modell angepasste Orthese, die die funktionellen
Fahigkeiten des Patienten im Alltag und/oder bei der Therapie unterstiitzt

Obere ExtremitatLageungsorthese (Of.O)
FingerHandUnterarmLagerungsorthese
FingerHandOberarmLagerungsorthese
UnterarmOberarmLagerungsorthese
SchulterOberarmLagerungsorthese

eEeee

Obere ExtremitatFunktionsorthese (OFO)

() FingerFunktionsorthese

w Handgelenk-uwnktionsorthese

() Ellbogengelenfeunktionsorthese
w Schultergeleniunktionsorthese

Untere ExtremitatLagerungsorthese (UEO)
W Unterschenkelagerungsorthese (AHQD)
w UnterschenkelOberschenkeLagerungsorthese (KAHD)
w BeckenOberschenkelLagerungsrthese (HKARQO)

Untere ExtremitatFunktionsorthese (UEO)
w Foot Orthosis (FOF an den Kérper individuell nach Mal3 oder Modell angepasste
FuRorthese, Einlage oder Schuh zur Verbesserung dertelGehfunktion

W Ankle Foot Orthosis (AF&)an derKoérper individuell nach MalR oder Modell
angepasste Unterschenkelorthese oder Schuh zur Verbesserung deusdeBehfunktion

EBM: Unterschenkel- und FuBorthesen
mit ringférmiger Fassung

zur Stabilisierung des unteren Sprunggelenkes
bei flexiblen neurogenen Fuffehlhaltungen

W Dynamic Ankle Foot Orthosis (DAF©an den Korper individuell nach Maf3 oder
Modell angepasste bewegliche Unterschenkelortheder Schuh zur Verbesserung der Steh
und Gehfunktion

w Ground Reaction Ankle Foot Orthosis (GRAE@n den Koérper individuell nach MalR3
oder Modell angepasste Unterschenkelorthese zur Verbesserung derusigiiehfunktion



W Knee Ankle Foot Orthosi&AFO} an den Korper individuell nach Mafl3 oder Modell
angepasste Oberschenkelorthese mit Gelenk zur Verbesserung deuBteGehfunktion

() Hip Ankle Foot Orthosis (HKAF©an den Korper individuell nach Maf3 oder Modell
angepasste Oberschenkelortiemit Gelenk zur Verbesserung der Stehd Gehfunktion

Aktives GehefBewegen= Gehenoder Bewegemit eigener Muskelkraft bzw. in physiologischer
Gelenkposition unter Ausnuiitzung der Schwerkraft.

Passives Gehen/BewegenGehen oder Bevgen der Extremitien durch dynamische SteBeh
Hilfenund Bewegungshilfebei mangelhafter Muskelkraftsteuerung und/oder pathologischer
Gelenkposition.
Therapieziel: verbesserte selbstbestimmte Mobilitat und Aktivierung der Muskulatur,
verbesserte HerKreislaufFunktian, Lungenfunktion, gastrointestinale Funktion,
Blasenfunktion, UHMuskel, Knochenund Knorpelstoffwechselfunktion,
Hirnfunktionsleistung, im Wachstumsalter Verbesserung der Gelenkentwicklung und
Stimulation der Epiphysenfugen.

Aktives Steherr Stehen ntieigener Muskddraft bzw.in physiologischer Gelenkpositionter
Ausnltzung der Schwerkraft.

Passives StehenoAufstellert = {  SUatBrgtiutz¥nkeiner Stehhilfavie Stehorthese oder

Stehstander bei mangelhafter Muskelkragsteuerung und/oder patblogischer Gelenkposition.
Therapieziel: verbesserte Alltagsfunktion durch erweiterte selbstbestimmte Mobilitat und
Aktivierung der RickenSchultergurtelund OEMuskulatur,verbesserte HerKreislauf
Funktion, Lungenfunktion, gastrointestinale FunktiBiasenfunktionlJEMuskel, Knochen
und Knorpelstoffwechselfunktiomdirnfunktionsleistungim Wachstumsalter Verbesserung
der Gelenkentwicklung und Stimulation der fitpisenfugen

Aktives Sitzerr Sitzen mit eigener Muskelkraft bzw. in physiologisdRempfBeckerPosition unter
Ausnltzung der Schwerkraft.

Passives SitzencSetzet = { A G 1 Sy Y kifierSitahiliedial Buinpiarthedeiet
Sitzadaptierundpei mangelhafter Muskelkraftsteuerung undbder pathologischer Wirbelsaule
bzw. Becken.
Therapieziel: verbesserte Alltagsfunktion durch erweiterte selbstbestimmte Mobilitat und
Aktivierung der RiuckenSchulterglrtel und OEMuskulatur, verbesserte Heireislauf
Funktion, Lungenfunktion, gastrointestinale Funktion, Blasenfunktion, Hirnfurgtéistung,
im Wachstumsalter Verbesserung der Higtgnkentwicklung.



Gehhilfen=Uberbegriff fur Rollatoren, Walker, Stiitzen, dynamische -&ehHilfen,
Lokomotionsapparate, etc.

Bewegungshilferr Uberbegriff fiir Bewegungstraindrherapierader, Handbik etc.

Rollator, PosteriorWalker, 3-Punkt, 4-PunktStitzen= an den Koérper nach Mal3 angepasste
Hilfsmittel zurErleichterung des aktiven Gehens

Gehtrainer= an den Kérper nach Maf3 angepasstdfsmittel zur Erleichterung der Gehfunktion
durch teilwase Gewichtsiibernahme

Dynamische StelsehHilfe, Parawalker= an den Korper individuell nach Mal3 angegpas
Hilfsmittel flr passives &hen(unter Ausnutzung einer reziproken Bewegung bei
Gewichtsverlagerungylas die funktionellen Mdégliclkeiten des Paéinten unterstitzt

Bewegungstrainer Therapierad=an den Korper nach Mal3 angepasste Hilfsmittel(tmilweisen)
passiven Bewegung der Extremitaten



