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Einleitung

Der SpitzfuB

Der Spitzfull (Pes equinus) ist eine haufige FulRdeformitat und
entsteht durch eine verminderte Dorsalextensionsfahigkeit im
oberen Sprunggelenk auf weniger als die Neutralstellung [1]. Das
Aufsetzen der Ferse und folglich ein normales Abrollen des FulRes
ist nicht mehr gewahrleistet [2]. Die Last des Kbrpergewichtes liegt
nun vor allem auf dem VorfuBR, dies schafft eine kleine
Belastungsflache und fiihrt damit zu einem instabilen Stand und
Gang (Abb. 1) [2][3]. Der Spitzful® kann entweder isoliert oder als

Teilkomponente anderer FuRdeformitaten (v.a. Klumpful3)

Abb. 1 — Der spastische
auftreten [1]. Spitzfullgang [4]

Er kann je nach Ursache klassifiziert werden. Der einfache, klassische Spitzful®
(RuckfuBspitzfulR) kann strukturell durch eine anatomische Verkirzung der Wadenmuskulatur
bedingt sein, die aktive und passive Dorsalextension ist hier nicht mehr moglich. Weiterhin
kann der RuckfuRspitzful® auch als funktioneller bzw. dynamischer oder tonischer Spitzfuly
auftreten, welcher sich aus einer spastischen Daueraktivitdit der Wadenmuskulatur mit
anhaltender Plantarflexion ergibt. Dieser ist meist neurologisch bzw. neuromuskular bedingt
und kann zum Beispiel bei einer Schadigung des Gehirns wahrend der Entwicklung oder
Geburt (z.B. bei der infantilen Zerebralparese), bei der Muskeldystrophie oder bei
idiopathischer Ursache auftreten. Hier ist eine passive Dorsalextension mdglich
(redressierbar), da der Muskel noch nicht strukturell verklrzt ist. Aus einem primar
dynamischen Spitzfu® kann sich jedoch nicht selten mit der Zeit, durch fehlende

Muskeldehnung und Muskelwachstum, ein struktureller Spitzful? entwickeln. [3][5][6]

Von dem RickfuBspitzfull ist aulerdem der
VorfuBRspitzful® und der scheinbare Spitzful3 zu
unterscheiden. Wahrend der seltenere
VorfuBRspitzful® durch Fehlbildungen des Vorfulles

selbst oder durch eine Verklrzung der

Abb. 3 -
o _ | VorfuBspitzfuf [5] Plantaraponeurose entsteht, liegt die Ursache des

Abb.
Scheinbarer scheinbaren SpitzfuRes bei der primaren Huft- und

SpitzfuB [5] Kniebeugekontraktur (Abb. 2&3). Dadurch hat nur der Vorful}
Bodenkontakt, trotz normaler Funktion des oberen Sprunggelenkes und intakter
Wadenmuskulatur. [5][1]
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Ursachen des VorfuBBlaufens

Bei der Entstehung des Spitzfulies spielen neurologische Stérungen die grofite Rolle, welche
zu einer Spastik oder Muskelkontraktur fihren [1][37]. Dazu gehdren Grunderkrankungen wie
die infantile Zerebralparese, Spina bifida, aber auch die Entwicklung nach Trauma oder
Schlaganfallen, die eine Hemiplegie zur Folge haben [2]. Darlber hinaus finden sich beim
Spitzfull auch neuromuskulare Ursachen (Muskeldystrophie), anatomische Veranlagungen
wie bei der kongenitalen Achillessehnenverkirzung, psychiatrische Griinde wie Autismus oder
der Schizophrenie oder die familiar bedingte Myopathie mit Typ 1 Muskelfaserdominanz [2].
Wahrend die Ursachen des SpitzfulRes bei Kindern haufig die Zerebralparese, der Klumpful®
oder unbekannter Genese sind, ist der Spitzful} des Erwachsenen meist sekundar bedingt,
wie zum Beispiel bei Immobilisation nach Trauma [24]. Bei Patienten mit Hemiplegie nach

Schlaganfall stellt der Spitzful? die haufigste Deformitat der unteren Extremitaten dar [46].
Die infantile Zerebralparese

Die infantile Zerebralparese (ICP) ist eine Schadigung des unreifen Gehirns, welche sich in
einer gestorten motorischen Entwicklung duf3ert und bei ca. 2 von 1000 Lebendgeburten
auftritt [7][8]. Dabei hangt das klinische Erscheinungsbild vom Ausmaf und der Lokalisation
der Schadigung im Gehirn ab [5]. Die betroffenen Kinder haben durch spastische Lahmungen
einen erhdhten Muskeltonus, dies fluhrt zum Beispiel im M. trizeps surae zu einem starkeren
Muskelzug Uber die Achillessehne auf die Ferse mit folgender Bildung eines SpitzfuRes [5][9].
Der Pes equinus stellt die haufigste Fehlstellung bei Kindern mit ICP dar [5]. Die Entwicklung
der spastischen Gangstérung verlauft kontinuierlich Gber Jahre, dabei ist der Fuld vor allem
bei ICP Patienten zusatzlich den proximal gelegenen Gelenkfehlstellungen (Huft- und
Kniebeugekontraktur) ausgeliefert, die Gelenke werden destabilisiert, es bilden sich
sekundare Skelettfehlstellungen [9]. Bei dem spastischen Spitzful handelt es sich entweder
um einen dynamischen oder einen aus dem dynamisch entwickelten strukturellen Spitzful3,
die Ursache liegt aber immer im erhdhten Tonus der Wadenmuskulatur [5]. Die ICP kann je
nach Lokalisation der Spastik klassifiziert werden. Eine einseitige Lahmung (arm- bzw.
beinbetont) bezeichnet man als Hemiparese, eine beidseitige Ldhmung (Beine starker
betroffen als die Arme) als Diparese und eine Lahmung aller Extremitaten wird als Tetraparese
bezeichnet [10]. Typisch fur die ICP ist dabei der einseitige SpitzfuRgang bei bekannter

Hemiparese [11].
Der idiopathische Spitzfu

Ein Spitzful wird als idiopathisch bezeichnet, wenn keine klare Ursache dafir zu finden ist
und gilt somit als Ausschlussdiagnose [2]. 5% aller gesunden Kinder laufen auf dem Vorful3,

dabei sind Jungen haufiger betroffen als Madchen [12]. Wahrend der kindlichen Entwicklung

-2-
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kann ein vorUbergehender Spitzfull normal sein, erst bei
persistierendem VorfuRlaufen (lGber 2 Jahre) muss an eine
Entwicklungsstorung und demnach an eine Behandlung
gedacht werden [2][13]. Auch der idiopathische Spitzful®
wird mit neurologischen Problemen assoziiert, sodass auch
hier ein dynamischer oder struktureller Spitzfu® entsteht
[13].

Anatomische Grundlagen

Die Wadenmuskulatur wird hauptsachlich vom M. Trizeps
surae gebildet, welcher aus dem Gastrocnemius- und

Soleusmuskel und der Achillessehne besteht (Muskel-

Sehnen-Komplex, Abb. 4). Der Gastrocnemius hat zwei Bauche,

deren Urspringe am medialen und lateralen Kondylus des

Musculys
ploator s

Gastrocnemiy—
Mysked

Wopf)* (Lotvatec Uopl)

(950 Y cnem\ \) (e
A pooey rese

Solevsrnusixed.

Abb. 4 — Anatomie
der Wade des
rechten Beines [15]

Eoskocnem
MNouskel

Abb. 5 — Aponeurose des
Gastrocnemius und Soleus
fusionieren in die
Achillessehne [16]

Femurs liegen, der Soleus

entspringt stattdessen an der hinteren Flache der Tibia
und Fibula. Gastrocnemius und Soleus fusionieren distal
und bilden somit gemeinsam die Achillessehne, welche
am Calcaneus ansetzt. Dabei liegt der M. Gastrocnemius
oberflachlich, dorsal des tiefer gelegenen M. Soleus. Der
Musculus plantaris longus tragt ebenfalls zur
Plantarflexion des Fulles bei und erstreckt sich vom
posterolateralen Femurkondylus bis zum Tuber calcanei
und verlauft medial zwischen M. Gastrocnemius und M.

Soleus. Die Funktion des Trizeps surae ist primar die

Plantarflexion des FuRes. ‘ [

[2][15][16][8][48]

Zone 1

ubergeht (Abb. 5) [16].

C

Nsurels - pernat | Die Wade kann in 3 Zonen eingeteilt werden | Abb. 6 —Die 3
) Zonen des
Abb. 7 — Sensibles | (Abb.6). Zone 1 erstreckt sich vom Ursprung | Gastrocnemius
Innervationsgebiet des | ges M. Gastrocnemius bis zum distalen | -Soleus-
N. suralis [44] _ Komplexes [14]
Ende des medialen Muskelbauchs. Von dort

-3-

Der M. Gastrocnemius und der M. Soleus
besitzen jeweils eine Aponeurose und
fusioniert bilden sie eine gemeinsame

Aponeurose, welche in die Achillessehne

Zone 3 Zone 2
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aus zieht die Zone 2 bis zum distalen Ende des M. Soleus, in dieser
Zone wird die gemeinsame Aponeurose (Gastrosoleus-Aponeurose)
gebildet. Die 3. Zone besteht nur noch aus der Achillessehne. Eine

weitere Einteilung der Wade sind anatomische Levels, welche fir die

operative Behandlung von Bedeutung sind. Diese anatomische
Einteilung wird auf Seite 12 (Abb. 15) ausfuhrlicher dargestellt. [14]

Der N. suralis ist ein sensibler Nerv und innerviert den Bereich der

Ferse und die laterale FulauRenkante (Abb.7). Er erstreckt sich tber

die komplette Wadenmuskulatur und zieht subkutan parallel zur
Abb. 8 — Verlauf des N.

suralis (schwarz) [43] V. saphena parva bis zur 5. Zehe (Abb.8) [44]. Er liegt bei

verschiedenen Operationstechniken im Zugangsgebiet, sodass
eine genaue Kenntnis seiner Lokalisation wahrend der gesamten Operation bestehen muss
[43].

: 7
— %ﬁjﬁg %J
Der normale Gangzyklus wird / / d! ,

Standphase Schwungphase

eingeteilt in Stand- und

Schwungphase (Abb.9) [18]. Die Abb. 9 - Die Unterteilung des normalen
Gangablaufes in Stand- und Schwungphase [18]

Standphase beginnt mit dem priméaren

Fersenkontakt, der Vorfuld und Mittelfuld wird aufgesetzt und durch Kontraktion des M. tibialis
anterior kommt es zur Dorsalextension im oberen Sprunggelenk und der Korper neigt sich
nach vorne (Abrollen) [5]. Dann folgt eine AbstofRungsphase, in der der Gastrocnemius-
Soleus-Komplex kontrahiert und den Ful’ aktiv plantarflexiert [5]. In der Schwungphase wird
nun das Knie gebeugt, der Full hebt sich und befindet sich in aktiver Dorsalextension [5]. Der
sich standig wiederholende physiologische Ablauf ist somit abhangig von einer intakten
Waden- und Schienbeinmuskulatur, einem stabilen FuRskelett und einem beweglichen oberen

Sprunggelenk [18].

Der pathologische Gang mit SpitzfuR

,0er schlimmste Full der Welt ist der vollkompensierte Spitzful3“ [36]. Der Spitzfuligang ist die
haufigste und bekannteste spastische Gangveranderung, dabei wirkt sich eine Kontraktur auf

alle Abschnitte der Stand- und Schwungphase aus [9][19].

Bei einem Spitzful® erfolgt der erste Bodenkontakt Giber den Vorful3, was zu einer verminderten

Standstabilitat fhrt. In der AbstolRungsphase erfolgt durch eine verminderte Muskelkraft eine
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schlechtere Hebelwirkung. Wahrend der folgenden Schwungphase hat der Patient eine
verminderte Bodenfreiheit aufgrund der funktionellen Uberlange des Schwungbeins. Durch die
dauerhafte Uberdehnung des Antagonisten bzw. des FuRhebers, kann dieser mit der Zeit
funktionell insuffizient werden und der daraus resultierende Fallfuld wirde in diesem Fall die
Schwungphase zusatzlich erschweren. Diese Einflisse fuhren zu vermehrtem Stolpern und
Hinfallen der Betroffenen. [3][5][14]

Bei dem SpitzfulRgang, bei dem die Ferse nicht belastet werden kann, ist das normale Abrollen

(Ferse-Ballen-Gang) nicht mdglich. Dagegen zeigt sich bei einer
FuRheberschwache der sogenannte Steppergang, der fur eine typische
retrograde Abrollbewegung (Ballen-Fersen-Gang) verantwortlich ist. Der
Vorfull wird als Erstes aufgesetzt und es kommt sekundar zu einer

Fersenbelastung. Der als Synonym verwendete ,Storchengang®

entsteht durch die unnatirliche starke Hebung des Knies, um dabei den

Fallfu® wahrend der Schwungphase vom Boden zu heben. [11][20][47]

Weitere spastische Deformitaten koénnen beim SpitzfuBgang drei Abb. 10 D
, — Der
Ebenen betreffen. Die Frontalebene ist betroffen bei bilateraler | asymmetrische

zusétzlicher Huftadduktorenspastik, was zur Uberkreuzung der (SKpitzfungan)g
auergan
Hiftgelenke flhrt und als Scherengang bezeichnet wird. Die | [19] 9an9

Sagittalebene wird beeinflusst durch eine vermehrte kompensatorische
beidseitige Kniebeugestellung (Kauergang) infolge eines beidseitigen Spitzfulles (Abb. 10).
Auf der Transversalebene entsteht die Kompensation des SpitzfuRes durch eine Innen- oder

AuRenrotation des Beines, welche ebenfalls beim Kauergang vorkommt. [21][22][11]

Bei einem einseitigen Spitzful (z.B. bei Hemiparese bei ICP)
entsteht bei den Betroffenen eine funktionelle Beinverlangerung,
welche durch eine kontralaterale SpitzfuRRstellung, ein Rekurvieren
des Kniegelenks der betroffenen Seite wahrend der Standphase
und/oder eine Huft- und Knieflexion (Kauergang) kompensiert wird
[5][19]. Bei einem beidseitigen Spitzful® (z.B. bei Diparese oder
idiopathisch) haben die Patienten durch eine kleinere Standbasis
eine groRere Instabilitdt und das Halten des Gleichgewichtes fallt

ihnen noch schwerer [11][5].

. . . ) . L Abb. 11 — Patient mit
Einige der ICP Patienten haben durch hohergradige Hirnschadigung | Gontrolwalker [33]

ein so ausgepragt gestortes Gangbild, dass das Gehen ohne
Gehilfen (Rollator, Controlwalker) nicht mehr moglich ist, bzw. ein kompletter Gehverlust
besteht (Abb.11) [33].
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Insgesamt ergibt sich aus dem VorfuBlaufen eine Gangasymmetrie mit verkirzter Schrittlange
und erhohter Schrittfrequenz [5]. Zusatzlich muss man bei den spastisch bedingten
VorfuBlaufern beachten, dass die allgemeine Motorik und Mechanik und die Kontrolle dariber
stark beeintrachtigt ist, sowie die allgemeine Ermidbarkeit erhdht ist und diese zu einem

gestdrten Gangbild beitragt [19].

Diagnostik

Eine FuRdeformitat sollte nie isoliert, sondern immer zusammen mit der ganzen Extremitat

und den Fahigkeiten des Patienten betrachtet werden [3].

Bei der Untersuchung des SpitzfuBes muss der Fokus auf die unteren Extremitaten, die
neurologischen Funktionen und auf den Gang gelegt werden. Die Untersuchung der unteren
Extremitdten beinhaltet das Begutachten der Beckensymmetrie, der Beinldngen, der
Muskelsymmetrie und der Beweglichkeit von Hiifte, Knie, oberes Sprunggelenk (OSG) und
FlfRe. Hier wird besonders auf die FuRform und Ful3beweglichkeit geachtet, vor allem auf die
Beweglichkeit des OSG. [2]

Das Bewegungsausmaly des oberen Sprunggelenkes wird in der Neutral-Null-Methode
angegeben (passive Dorsalextension/passive Plantarflexion), dabei geht man bei der
Neutralstellung (0°) von einer FuRausrichtung von 90° gegenliber dem Unterschenkel aus. Die
uneingeschrankte Dorsalextension bei gestrecktem Kniegelenk liegt bei Kindern bei ungefahr
20°, die Plantarflexion bei ca. 40°, daraus ergibt sich eine physiologische Bewegung im OSG
von 20-0-40 [2][20]. Bei Erwachsenen ist fiir einen normalen Gang eine Dorsalextension von
mindestens 10° nétig, sportlich aktive Menschen bendtigen jedoch eine Dorsalextension von
20-30°, die Plantarflexion liegt bei gestrecktem Kniegelenk bei bis zu ca. 50° [25][26].

Die Untersuchung des oberen Sprunggelenkes erfolgt mit einem Goniometer
(Winkelmessgerat) [36]. Dabei muss fir die Dorsalextension das untere Sprunggelenk in
Inversion mit der Hand verriegelt werden, da ein evertierendes Aufklappen des unteren
Sprunggelenkes eine schlechtere Dorsalextension ergeben kann [5][27]. Die Hand umfasst
nun den Vorful® und drtickt ihn in Supination maximal nach dorsal und plantar bei gestrecktem
und gebeugtem Knie [20][36]. Danach wird der Patient aufgefordert die Bewegungen selber
aktiv durchzufihren [20].

Die passive Dorsalextension gibt Aufschluss Uber den Tonus des Gastrocnemius-Soleus-
Komplexes, aus diesem Grund ist die passive Untersuchung von groRer Bedeutung fir die
Diagnostik und Behandlung. Dagegen setzt die aktive Dorsalextension durch den M. tibialis

anterior den Tonus der Wadenmuskulatur herab mit folglich besserer Extensionsfahigkeit.
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Deshalb wird der Spitzful mittlerweile auch als eine eingeschrankte passive

Dorsalextensionsfahigkeit auf weniger als 10° definiert. [40]

20° Dorsiflexion

Normal \

dorsiflexion

»* 10° Dorsiflexion

Straight knee tightens Bent knee relaxes gastrocnemius
gastrocnemius muscle muscle, allowing further dorsiflexion
A
Vot Plantar flexion 10° Dorsiflexion

Limited \

dorsiflexion

; 20° s 2 : :
Tight soleus muscle, Plantar flexion Dorsiflexion achieved with a
gastrocnemius muscle, or both relaxed gastrocnemius muscle
B
Soleus muscle
limits dorsiflexion
o~ 20° Plantar flexion 20° Plantar flexion

Limited
dorsiflexion

Tight soleus muscle, No improvement in dorsiflexion despite
gastrocnemius muscle, or both relaxing the gastrocnemius muscle

Cc

Abb. 12 — Der Silferskjold Test: A, regelrechte Dorsalextension im oberen Sprunggelenk
bei gestrecktem Knie, es zeigt sich bei gebeugtem Knie physiologisch eine Besserung. B,
eingeschrankte Dorsalextension bei weniger als die Neutralstellung (SpitzfuR) bei
gestrecktem Knie, hier zeigt sich durch einen groReren Gastrocnemiusanteil an der
Tonuserhohung auch eine Besserung bei Knieflexion. C, eingeschrankte Dorsalextension,
die sich durch einen gré3eren Soleusanteil bei gebeugtem Knie nicht verbessert [23]

Bei schlechter OSG Beweglichkeit und bei Verdacht auf eine Kontraktur im Trizeps surae kann
der Silferskjold-Test angewandt werden, dabei kann der Arzt unterscheiden, ob der
Gastrocnemiusmuskel oder der Soleusmuskel hauptsachlich an der Kontraktur beteiligt ist.
Diese Unterscheidung ist wesentlich fur das spatere operative Vorgehen. Da der M.
Gastrocnemius seinen Ursprung am Oberschenkelknochen hat, wird dessen Anteil an der
Kontraktur durch eine Flexion im Kniegelenk stark gemindert, der Anteil des Soleus bleibt
jedoch gleich, da sein Ursprung am Unterschenkelknochen liegt. Wenn nun der M.
Gastrocnemius hauptsachlich fir den kontrakten Spitzful® verantwortlich ist, dann wird man

bei gebeugtem Knie eine starke Verbesserung der Dorsalextension im OSG erkennen
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(positiver Silferskjold-Test). Wenn der Soleus jedoch den gréten Anteil an der Kontraktur hat,
wird sich bei gebeugtem Knie keine Verbesserung des Spitzfulles zeigen (negativer
Silferskjold-Test). Der Gastrocnemiusanteil ist vor allem bei bilateralem und der Soleusanteil
bei unilateralem Spitzful® gréRer. (Abb.12) [23][24][28][5]

Eine Spastik kann mithilfe von ruckartiger passiver Dorsalextension des OSG in
Kniestreckung- und Beugung diagnostiziert werden. Bei Spastizitdt der Wadenmuskulatur

erfolgt hier eine klonische Dehnungsantwort. [27]

Zusatzlich kann die Qualitdt des Gelenkanschlags bei passiver Dorsalextension untersucht
werden. Ein elastischer Widerstand ist Hinweis fUr eine tonisch erhéhte Muskulatur, ein harter
Widerstand stattdessen fir eine strukturelle Verkiirzung des Muskels oder der Achillessehne.
[271[1]

Auflerdem muss man wahrend der Untersuchung auf weitere neurologische Defizite achten
wie zum Beispiel auf Kraft, Sensorik, Motorik und die Reflexe. Zum Schluss wird eine
Ganganalyse durchgefiihrt, in der die typischen SpitzfuRfolgen auf den Gang dokumentiert
werden. [23]

Die konservative Behandlung des SpitzfuRes

Der kindliche Ful ist sehr flexibel und gut adaptierbar, aus diesem Grund wird der Spitzfuly
vor allem bei Kindern zunachst konservativ behandelt [29]. Konservative Behandlungen sind
bei funktionellen SpitzfliRen besonders sinnvoll, strukturelle SpitzfiilRe werden bevorzugt
operativ behandelt [31][32][35].

Unabhangig von der Ursache ist das Ziel der Behandlung eines SpitzfuRes die bestmogliche
Wiederherstellung der gestorten Fullform (vor allem die Verbesserung der Dorsalextension),
sowie der Funktion des Sitzens, Stehens und Gehens und der Prophylaxe von
Sekundarschaden. Vor allem bei Patienten mit einer ICP sollte die Muskelkraft und das
Muskelgleichgewicht wenn moglich verbessert oder wiederhergestellt werden. Dabei wird

sowohl die biomechanische als auch die neurologische Komponente behandelt. [30][5]

Bei der biomechanischen Behandlung spielt das passive Dehnen der strammen
Wadenmuskulatur und Sehne eine grof3e Rolle, hier wurde eine signifikante Verbesserung der
Dorsalextension belegt [29]. Diese Dehnung kann durch orthopadietechnische Mdglichkeiten
wie funktionelle Orthesen, Gipsredression oder durch manuellmedizinische Techniken wie

Krankengymnastik erreicht werden [30][31][32].
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Redressionsgipse sind ein effizientes und schnelles Hilfsmittel zur
Behebung von Kontrakturen (Abb. 13). Sie werden in maximal mdéglicher
Dorsalextension eingestellt, welche je nach Auspragung einige Wochen
mit zwischenzeitlichem Wechsel angelegt werden. Jedoch muss sich an
eine Gipsbehandlung eine Orthesenversorgung anschliel3en, da sich hier
schnell Rezidive entwickeln kdnnen. AulRerdem kénnen auch Tag- und

Nachtschienen Uber mehrere Monate verwendet werden, um die

Abb. 13 — Fuldeformitat zu korrigieren. [32][5]

Unterschenkelgips/
Redressionsgips [32]

Funktionelle Tagorthesen sind Unterschenkelorthesen,
welche distal vom Vorful} bis proximal zum Kniegelenk
reichen [22]. Sie stabilisieren das obere Sprunggelenk,
verriegeln das untere Sprunggelenk, tben durch einen
langen Hebel die nétigen Korrekturkrafte auf den Full aus
und das obere Sprunggelenk wird in anatomisch korrekter
Stellung gehalten [32][22]. Die Orthesen sollten mit
einstellbaren  Gelenken ausgestattet sein, damit | Av 14 _ Funktionelle

unginstige Bewegungsausmalfe blockiert (Plantarflexion | Unterschenkelorthesen mit
und ohne Gelenk [22]

ist gesperrt) und gunstige Bewegungsausmale

freigegeben werden konnen (freie Dorsalextension) [22]. Dies schafft eine gunstige
Gelenkbewegung und eine bessere Muskelfunktion [30]. AuRBerdem ist das Gehen mit
beweglicher Orthese um ein Vielfaches leichter [32]. Eine Orthese ohne Gelenk ist bei
schlechter Korperkontrolle oder steifer Spastizitat indiziert [22]. Jede Orthesenversorgung
I&sst sich durch ergénzende konservative MaRnahmen (z.B. Medikamente, Redressionsgipse,
Krankengymnastik) unterstitzen [22].

Bei der Krankengymnastik wird sowohl die biomechanische als auch die neurologische
Komponente behandelt. Sie eignet sich dafir, die Gelenkbeweglichkeit, die Gelenkstabilitat,
die Muskelkraft und Koordination wiederherzustellen. Aulerdem erzielt die regelmaRige
Physiotherapie auch hier die Dehnung der Wadenmuskulatur und die Tonusreduktion. [30][5]

Zur weiteren Behandlung neurologischer Defizite kann die intramuskulare Injektion von
Botulinumtoxin  hilfreich sein. Das Medikament hemmt die neuromuskulare
Erregungsubertragung und flhrt zu einer kurzfristigen (ca. 3-6 Monate) Lahmung der
Wadenmuskulatur. Auch hier kann der positive Effekt in zahlreichen Studien nachgewiesen
werden, der Muskel kann nicht nur besser gedehnt werden, er kann auch wieder wachsen. [5]



Einleitung

Alle Behandlungsmafnahmen lassen sich kombinieren. Dabei hat sich herausgestellt, dass

eine Kombinationstherapie effektiver ist als EinzelmaRnahmen. [30][5]

Die Therapie heranwachsender oder erwachsener Patienten ist weitaus schwieriger als die
der Kinder. Sie haben meistens starkere Deformitaten, die sich Uber die Jahre entwickelt
haben, geringeres  motorisches Lernpotential und  zuséatzlich  internistische
Begleiterkrankungen. Hier ist das Ziel eine bestmdgliche Mobilitdt und Unabhangigkeit des
Patienten. [34]

Auch der Klumpful} ist bei Patienten mit infantiler Zerebralparese eine haufige begleitende
Fulideformitat. Dabei wird der Full mit Spitzfultkkomponente direkt nach der Geburt redressiert.
Nach ca. 3 Monaten konservativer Behandlung kann hier ggf. eine weitere operative Therapie

des Klumpfulies und/oder des SpitzfuRes erfolgen. [41]

Einige Methoden der konservativen Behandlung des spastischen Spitzfulies kbnnen auch fir
den idiopathischen Spitzful verwendet werden. Wahrend bei ICP Patienten friihzeitig mit einer
Therapie begonnen wird, wird beim idiopathischen Vorfullaufer erst nach mind. 2 Jahren eine
Therapie erwogen, da er sich normalerweise wieder zurlckbildet. Je jinger der Patient und je
besser die Dorsalextension ist, wird der Spitzful® primar konservativ behandelt, altere
Patienten mit sehr schlechter Dorsalextension werden bevorzugt chirurgisch behandelt. Die
konservativen BehandlungsmalRnahmen waren auch hier vorwiegend Krankengymnastik,

Redression mit dem Unterschenkelgips, Orthesen und die Injektion von Botulinumtoxin. [6][13]

Die operative Behandlung des SpitzfuBes

Eine operative Therapie ist indiziert, wenn bei einem funktionellen Spitzfu® eine konservative
Therapie keine oder nicht gentigend Wirkung erzielt hat oder ein struktureller Spitzfuld vorliegt.

Dabei kann eine Operation schon im friilhen Kindesalter erwogen werden. [37][5][30]

Die Achillessehnenverlangerung

Der strukturelle Ruckful3spitzful® wird mit einer klassischen Achillessehnenverlangerung (ASV)
behandelt. Diese kann offen oder perkutan durchgefiihrt werden. Die offene ASV verlauft Z-
formig bei gestrecktem Ful3. Bei der perkutanen ASV (Operation nach White/Hoke) werden 3
Inzisionen medial und lateral durchgeflihrt. Die perkutane Variante ist zwar weniger invasiv,
hier besteht aber ein groReres Risiko einer Achillessehnenruptur oder einer Uberkorrektur.
Allgemein wird bei einer ASV das Muskel-Sehnen-Langenverhaltnis zuungunsten der

Muskellange verandert. Dies flhrt zu einem erheblichen Kraftverlust der Wade. AuRerdem ist
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das Uberkorrekturrisiko in einen Hackenfuf®

SURGICAL ANATOMIC
bzw. Kauergang stark erhoht. Diese PROCEDURE EPONYMOUS
Uberkorrektur  sollte immer unbedingt Proximal GT  Silfverskidld
vermieden werden, da ein Hackenful3 sogar |[peeemee——"""~~
funktionell ~unglnstiger ist als ein

. . — Baumann
verbleibender Spitzful3. [40][5][32] GSR
Die Achillessehne macht nur 3-5% der
Dehnung des Triceps surae aus. Deshalb ::'JISE@E::::SI’:’E‘E:::
liegt die Ursache des funktionellen Superficial Vulpius
RiickfuspitzfuRes meist am | &% Baker
Gastrocnemius-Soleus-Komplex [40]. Es Hoke

TAL White

gibt zahlreiche intramuskulare Paley
Verlangerungs- Abb. 15 — Die unterschiedlichen

Verlangerungsmoglichkeiten der
_ Wadenmuskulatur und Achillessehne auf
Komplexes, leider | verschiedenen anatomischen Levels [24]

gibt es aber keinen

moglichkeiten dieses

klaren Konsens tber die beste Methode und demnach bisher kein standardisiertes Verfahren
zur operativen Behandlung [24][40][35]. Diese Operationen werden auf verschiedenen
anatomischen Levels durchgefiihrt (Abb.15) [24].

Intramuskulare Verlangerungsmoglichkeiten des funktionellen SpitzfuBes

Die Vulpius-Methode

Die erste Gastrocnemius-Soleus Verlangerung wurde 1924 von Vulpius und Stoffel
beschrieben [42]. Bei der Vulpius-OP wird sowohl der M. Gastrocnemius als auch der M.
Soleus verlangert [14]. Dabei wird auf dem 2. anatomischen Level (Abb. 15 bzw. Zone 2 in
Abb.6) die gemeinsame Aponeurose des M. Gastrocnemius und M. Soleus durchtrennt
[14][24]. Damit wird eine intramuskulare Verlangerung erzeugt [24]. Die Indikation flr eine
Vulpius-Prozedur beinhaltet einen durchgefiihrten negativen Silferskjold-Test, da hier beide

Muskeln verlangert werden und somit auch beide tonisch aktiv sein missen [14].

Bei der Operation erfolgt ein etwa 2cm langer vertikaler, posteromedialer Schnitt auf Héhe des
2. Levels. Die Faszie wird durchtrennt und die gemeinsame Aponeurose von M.
Gastrocnemius und M. Soleus dargestellt. Meistens liegt der N. suralis im Operationsfeld und
sollte sorgfaltig geschutzt werden. Nun wird ein transversaler oder V-férmiger Schnitt durch
die Aponeurose von medial nach lateral bei gestrecktem Fuld durchgefihrt. Auch die

sogenannte mediane Raphe, eine relativ konstant vorkommende Septierung der Faszie, wird
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durchtrennt. Bei einer intraoperativen Dorsalextension von mind. 10° wird die Wunde wieder
geschlossen und anschlieRend der Ful? mit einem Unterschenkel-Cast in Neutralstellung
gehalten. Der Cast bleibt fir 6 Wochen, danach wird eine Tagorthese fir mind. 12 Monate
verordnet. Eine veranderte Form beschreibt die Methode nach Baker, in der die

Gastrocnemius-Soleus-Aponeurose zungenformig inzidiert wird. [14][24]

Die Strayer-Prozedur

1950 modifizierte Strayer die Methode der Wadenmuskulaturverlangerung [39]. Bei dieser
Operation wird nur der M. Gastrocnemius verlangert, sodass hier ein positiver Silferskjold-Test
vorausgesetzt wird [38]. Die Aponeurose des M. Gastrocnemius wird dabei auf Hohe des 3.

anatomischen Levels (ebenfalls Zone 2) durchtrennt [24].

Es erfolgt eine 2cm lange posteromediale Langsinzision, hier jedoch auf Héhe des Ubergangs
der Muskelbauche in die Gastrocnemius-Sehne. Der Schnitt wird auf 7cm geweitet, die Faszie
wird im Langsschnitt durchtrennt und der N. suralis wird gesichert. Nun trennt man manuell
mit dem Finger die Gastrocnemius-Aponeurose von der Soleus-Aponeurose. Wahrend der
Dorsalextension des FuRes wird jetzt ein distaler Schnitt kurz vor der Achillessehne durch die
Gastrocnemiussehne durchgefiihrt. Die perioperative Dorsalextensionsverbesserung wird
Uberprift und die Gastrocnemiussehne danach proximal an die Soleusaponeurose genaht.

Die Lucke, die dadurch entsteht, betragt etwa 3cm. [39]

Die Baumann-Operation

1989 beschrieben Baumann und Koch eine
weitere intramuskuldre  Gastrocnemius- e e >
verlangerung, hier vor allem angewandt bei !
Kindern mit ICP [42]. 1

Auch hier wird der M. Soleus nicht
verlangert und es besteht vor der OP ein

positiver Silferskjold-Test [24]. Hier erfolgt

auf dem 4. anatomischen Level (Zone 1)
eine mehrfache schrige Durchtrennung der Ly AN 4
Gastrocnemiusaponeurose in der Tiefe I~ /

zwischen M. Soleus und M. Gastrocnemius '

[24]. Die Aponeurose ist wenig elastisch,

das bedeutet die Muskelfasern konnen sich

Abb. 16 - Baumann Prozedur [45]

durch aponeurotische Verlangerung

ausdehnen, bleiben dabei erhalten und verlieren nicht an Funktion [45].
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Der Patient liegt in Rickenlage, das Bein wird
nach aulen rotiert, der Unterschenkel ist
gebeugt. Der mediale 8-12cm lange
Langsschnitt wird auf der Grenze zwischen
proximalem und mittlerem Drittel des
Unterschenkels um eine zweifache
Fingerbreite nach dorsal angesetzt (Abb.17).

Hier ist auf N. saphenus und V. saphena zu

achten. Dann wird die oberflachliche Faszie

Abb. 17 — Hautschnitt bei Baumann [45]

des Unterschenkels (Fascia cruralis) gespaltet.

Nun wird manuell mit dem Finger der M. Gastrocnemius vom M. Soleus getrennt. Bei
Fulistreckung erfolgt ein transversaler Schnitt durch die Gastrocnemiusfaszie und das Septum
intermusculare zwischen den Gastrocnemiusbauchen. Auch der Musculus plantaris wird
durchtrennt. Jetzt wird die Dorsalextension perioperativ geprtft. Bei ungentiigendem Ergebnis
kann ein weiterer Schnitt durch die Gastrocnemiusfaszie erfolgen (selektive Methode). Wenn
keine ausreichende Dorsalextension erreicht werden kann, kann ein Schnitt durch die

Soleusfaszie erwogen werden. [24]

Wie bei allen intramuskularen Verlangerungen spielt auch hier die Nachbehandlung wie
Unterschenkelcasts und folgende Orthesennutzung mit Krankengymnastik eine wesentliche

Rolle und tragt in hohem Ausmal} zu einem guten Ergebnis bei. [45]

Eine weitere operative Mdglichkeit ist die proximale Gastrocnemius-Tenotomie (Versetzung
der Ursprungskopfe) nach Silferskjold. Sie wirkt sich zwar gunstig auf eine
Kniebeugekontraktur aus, ergab aber hohe neurovaskulare Komplikationen und kaum
Auswirkung auf die Dorsalextension des oberen Sprunggelenkes, sodass diese Methode fir
eine SpitzfuBbehandlung in den Hintergrund trat. [40][38]

Die Vor- und Nachteile der OP-Moglichkeiten, sowie Ergebnisse verschiedenster Studien
werden in der Diskussion am Ende aufgegriffen, miteinander und mit der Methode des UKSH

verglichen.
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Studienablauf

An der Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein
am Campus Kiel wird seit wenigen Jahren eine modifizierte Form der intramuskularen

Wadenmuskulaturverlangerung nach Vulpius an Patienten mit SpitzfiiRen durchgefihrt.

Fragestellung und Zielsetzunq der Arbeit

Mit dieser Arbeit soll anhand einer retrospektiven Untersuchung die Wirksamkeit der
operativen Methode und der Nachbehandlung des dynamischen SpitzfuRes am
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Kiel (UKSH) untersucht werden. Es wird eine
héhere Mobilitat des oberen Sprunggelenkes erwartet, dabei sollte fiir einen physiologischen
Gang die passive Dorsalextension im Sprunggelenk bei gestrecktem Knie bei mindestens 5°
postoperativ mdglich sein. Die Operationsergebnisse werden in Abhangigkeit verschiedenster
Patientenfaktoren miteinander verglichen. Der Bodenkontakt der Ferse und das vollstandige

Abrollen des Ful3es sind die Hauptmerkmale eines zu erhofften verbesserten Gangbildes.

Die am UKSH verwendete Methode der operativen Versorgung von SpitzfliRen und die
Nachbehandlung wird mit den bisher publizierten Versorgungsmethoden verglichen. Dabei
wird das Augenmerk auf die OP-Technik sowie auf die Nachbehandlung gelegt. Rezidivrate,
Komplikationen und Uberkorrekturen werden ermittelt und mit der einschléagigen Literatur
verglichen. Um das eigene Behandlungskonzept zu modifizieren, soll diese Arbeit Einflisse
sowohl innerhalb der Studie als auch in der Literaturrecherche aufdecken, welche das

Ergebnis beeintrachtigen oder verbessern.

Patientenkollektiv

Einschlusskriterien

Fir eine retrospektive Untersuchung wurden insgesamt 44 Patienten ausgewahlt, die in dem
Zeitraum von 2017 — 2019 an dem Universitatsklinikum Schleswig-Holstein in Kiel mit der
intramuskularen Wadenmuskulaturverlangerung operiert wurden. Es wurden nur Patienten mit
dieser Methode behandelt, welche einen funktionellen, neurogenen Spitzful} aufwiesen, wo
konservative Maflnahmen nicht zum Erfolg fihrten und die Patienten sichtbar im Alltag und
Gangbild beeintrachtigt waren. AuRerdem muss der Spitzful® sowohl durch eine Verkiirzung
des M. Gastrocnemius als auch durch eine Verkirzung des M. Soleus bedingt sein.
Desweiteren gibt es 3 immobile Patienten, die durch ihre ausgepragte Behinderung (ICP) nicht

gehen konnen und im Rollstuhl sitzen. Diese Patienten wurden mit der
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Wadenmuskulaturverlangerung operiert, um die Anbahnung des Stehens und Gehens (evil.

mit Walker) wieder zu ermdglichen.

Ausschlusskriterien
Die Ausschlusskriterien sind durch die Einschlusskriterien bedingt. Ausgeschlossen sind
Patienten mit einem strukturellen SpitzfulR, welche primar mit einer klassischen

Achillessehnenverlangerung operiert wurden.

Material und Methoden

Die intramuskulare Wadenmuskulaturverlangerung am UKSH

Die am UKSH viel praktizierte Methode ist eine modiizierte Operation nach Vulpius. Die
Operation ist ein recht einfacher und schneller Eingriff mit einer Dauer von ungefahr 30
Minuten. Bei dieser Methode erfolgt eine horizontale Durchtrennung der Aponeurose des M.
Gastrocnemius und der Aponeurose des M. Soleus auf dem 2. anatomischen Level, des
Septum intermuskulare und der Sehne des M. plantaris longus. Dies entspricht einer

Modifikation der operativen Methode nach Vulpius mit modifizierter Nachbehandlung.

Indikation

Eine operative Versorgung ist indiziert bei einem progredienten neurogenen Spitzful® mit
permanentem SpitzfulBlaufen. Es liegt eine Beeintrachtigung des Gangbildes vor und das
Abrollen des Fulles uber die Ferse ist nicht mehr moglich. Alle konservativen MalRnahmen

wurden ausgeschdpft und flhrten nicht zum Erfolg.

Da bei der OP die gemeinsame Aponeurose des M. Gastrocnemius und M. Soleus durchtrennt
wird, muss vor der operativen Versorgung geprift werden, ob die Dorsalextension im
Sprunggelenk bei Kniebeugung verbessert ist, um die neurogene Gastrocnemiusverkirzung
festzustellen. Alle Patienten zeigten eine leichte Verbesserung der Dorsalextension im
Sprunggelenk (um ca. 10°) bei Kniebeugung, dies bedeutet, dass der Gastrocnemiustonus
offensichtlich erhoht ist, der Anteil des M. Soleus jedoch aufgrund einer nur leichten
Verbesserung nicht zu vernachlassigen ist. Der Silferskjold Test muss demnach
erfahrungsgemaf nicht negativ sein, um die Indikation der zuséatzlichen Verlangerung der

Soleusaponeurose festzulegen.

Methode
Der Patient wird in der Regel auf dem Ricken gelagert, sodass die Wade gut erreichbar ist.
Dies ist nur moglich bei Patienten mit guter HUft- und Kniebeweglichkeit, einige Ausnahmen

(z.B. starke Auspragung der Spastik oder andere operative Verfahren die gleichzeitig
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stattfinden) missen auf dem Bauch gelagert werden. Unter Blutsperre wird nun eine ca. 3cm
lange Langsinzision Uber den Aponeurosen des M. Gastrocnemius und M. Soleus
durchgefihrt, welches der Héhe des 2. anatomischen Levels bzw. Zone 2 entspricht. Nun wird
das Unterhautfettgewebe durch Spreizen mit einer Praparierschere stumpf durchtrennt. Dabei
wird auf eine Schonung der V. saphena parva und des N. suralis geachtet, welche mit dem
Haken vorsichtig nach lateral gehalten werden. Die Aponeurose des M. Gastrocnemius ist jetzt
sichtbar. Es folgt eine Querinzision der Aponeurose mit Skalpell, dabei werden beide
Aponeurosen (Gastrocnemius und Soleus) spurbar inzidiert. Mit einer Schere wird die Inzision
nach medial und lateral erweitert, bis beide Aponeurosen vollstandig durchtrennt sind. Der
Muskel bleibt dabei vollstandig intakt. Das Septum intermuskulare und die Sehne des M.
plantaris longus werden nun zusatzlich durchtrennt. Die Dorsalextension kann jetzt passiv
Uberpruft werden. Bei ungeniigendem Operationsergebnis kann ein weiterer transversaler
Schnitt der Aponeurosen oberhalb oder unterhalb der Inzision erfolgen. Als letzte MalRnahme
kann auch eine Z-férmige Achillessehnenverangerung in Erwdgung gezogen werden. Die
Wunde wird nun mit fortlaufender Intracutannaht-Technik mit resorbierbaren Faden
schichtweise verschlossen. Es folgt eine Reinigung und Versorgung mit Steristrips und
Pflasterverband. Die Redression erfolgt mit Unterschenkel-Cast aus Kunststoffgips in

maximaler Dorsalextension.

Nachbehandlung

Fir die postoperative Behandlung unserer Patienten hat eine Redression im oberen
Sprunggelenk von mindestens 6 Wochen einen hohen Stellenwert. Die Ruhigstellung erfolgt
zunachst mithilfe des Unterschenkel-Casts (Redressionsgips), welcher fur 3-4 Tage getragen
wird. Zuastzlich wird eine nachtliche Knieimmobilisationsschiene ohne Gelenk in 0° Stellung
fir 6 Wochen getragen fir eine noch starkere Dehnung der Wade. Die erste Mobilisation
beginnt jedoch mit intermittierender Cast-Offnung bereits am ersten postoperativen Tag, um
einen Muskelabbau so friih wie méglich zu vermeiden. Nach der Cast-Versorgung wird der
Patient mit Tag- und Nachtorthesen mit Gelenk ausgestattet, die regelmaRig und fir
mindestens 2 Monate getragen werden sollten. Der Patient kann die Nachtorthese gleichzeitig
mit der Knieimmobilisationsschiene tragen. Je nach Auspragung und Grunderkrankung kann
die Orthesennutzung angepasst werden. Einige der Patienten, vor allem Kinder mit einer stark
ausgepragten Spastik, tragen ihre Tag- und Nachtorthesen ihr Leben lang, andere kénnen
nach einigen Wochen den Fuld wieder vollstandig abrollen und ohne Orthesen gehen. Die
Tagorthesen sind mit Gelenk ausgestattet, sodass diese zum Laufen im Alltag eine
angemessene Stabilitdt verleihen und die Wade dennoch dabei gedehnt wird. Die
Nachtorthesen sind ohne Gelenk, damit der Fuf3 nicht Gber Nacht in Plantarflexion fallt und die
Wade auch hier gedehnt bleibt.
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Da alle Patienten bereits vor der OP mit Krankengymnastik behandelt wurden, wurde auch

diese weiterhin verordnet (meist 1-2x/Woche).

Pflaster und Steristrips werden nach 14 Tagen entfernt. Eine Vollbelastung kann mit
Unterarmgehstitzen und Orthesen direkt am ersten postoperativen Tag bei

Beschwerdefreiheit erfolgen.

Datenerhebung

Jeder operierte Patient wurde entweder Uber einen Hausbesuch oder in der Klinik von
derselben Person untersucht. Dazu wurden selbst entworfene standardisierte Methoden mit
Fragebogen und Untersuchungsbogen verwendet, um eine einheitliche und fehlerfreie
Datenerhebung zu gewahrleisten.

Fir zusatzliche Patienteninformationen wurden OP-Anmeldungsunterlagen und OP-Berichte
aus dem internen Netzwerk des UKSH ausgedruckt und in einem Ordner gesichert. Dadurch
wurden Daten, wie die praoperative Dorsalextension, die Operationstechnik und

Nachbehandlungsplan herausgefiltert.

Fragebogen

Um die Subjektive Einschatzung des Patienten und die Patientencompliance zu erfassen,
wurde ein geeigneter Fragebogen entwickelt.

Personliche Daten, Fragen zur Operation und Nachbehandlung (Redressionsgips,
Mobilisierung, regelmaBige Orthesennutzung, Physiotherapie, Komplikationen) und
Schmerzen sowie Belastbarkeit (Ruheschmerz, Bewegungsschmerz, Hilfsmittel zum Gehen,
Sport) konnten mithilfe des Bogens erfasst werden. Auch die subjektive Zufriedenheit des
Patienten zum Gangbild und zur FuRRbeweglichkeit (0: unzufrieden; 3: sehr zufrieden) wurden
ermittelt. Am Ende des Fragebogens hatten die Patienten die Mdglichkeit, Winsche oder
Anmerkung zu dufRern.

Dieser Fragebogen wurde im Rahmen des Hausbesuchs oder der ambulanten Vorstellung

nach Anamnese von dem Untersucher ausgefiillt.

Untersuchung

Um das Operationsergebnis einschatzen zu koénnen, wurde ein einheitlicher
Untersuchungsbogen erstellt, dieser beinhaltet die Beurteilung der Gelenkbeweglichkeit,
Auspragung der Narbe, Beinlangen, Sensibilitdt, quantitative Einschatzung der Spastik und
Muskelkraft.

Nach der Anamnese mit Fragebogen begann nun eine umfangreiche kdrperliche
Untersuchung. Die Ergebnisse wurden wahrenddessen vom Untersucher in den

Untersuchungsbogen eingetragen. Hierzu gehérte die Beurteilung der FulRbeweglichkeit mit
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der klassischen Neutral-Null-Methode mithilfe eines Winkelmessgerates. Die passive und
aktive Dorsalextension des oberen Sprunggelenkes wurde bei gebeugtem und gestrecktem
Knie beidseitig gemessen. Auch das Knie- und Hiftgelenk wurde mit der Neutral-Null-Methode
untersucht. Beinlangen wurden von der Spina iliaca anterior superior bis zum Aufienkndchel
beidseits im Liegen mit einem Messband gemessen.

Des weiteren konnte die Operationsnarbe anhand der Heilung und Harte beurteilt werden.
Durch Beriihrung des Innervationsgebietes des N. suralis wurde die Sensibilitat auf Stérungen
beidseitig gepruft.

Die Spastik wurde mithilfe des Ashworth Scales beurteilt. Hierzu kann mit einer ruckartigen
passiven Dorsalextension des Fulies Uberprift werden, ob der Muskeltonus erhéht ist oder
sogar eine klonisch spastische Reaktion vorliegt (0: kein erhohter Tonus; 4: erhebliche
Erhéhung des Tonus).

Die Muskelkraft des M. Gastrocnemius und M. Soleus konnte mit dem Kraftgrad nach Janda
gemessen werden. Hier wurden die Patienten dazu aufgefordert, gegen Widerstand der Hande
des Untersuchers, den Ful® zu beugen (0: keine Kontraktion, komplette Lahmung; 5: normales
Bewegungsausmal’ gegen Widerstand).

Alle Patienten bzw. die Vormunde haben zu Beginn fiir die jeweilige Untersuchung eine

Einwilligungserklarung unterschrieben.

Beurteilung

bitte zutreff.

Grad | Beschreibung ankreuzen

0 Kein erhohter Tonus

Leichte Tonuserhohung, die an einem ,catch and release"

1 erkennbar wird oder an einem minimalen Widerstand am Ende . 5
des BewegungsausmaRes, wenn das betroffene GliedmaR in Janda Score Beschreibung Angabe in %
Flexion oder Extension bewegt wird.

Leichte Tonuserhdhung, die an einem ,catch* erkennbar wird, 5 normal, volles Bewegungsausmaf gegen Widerstand 100

2 | der gefolgt wird von einem minimalen Widerstand durch den 4 gut, volles BewegungsausmaB gegen leichten Widerstand 80
restlichen (weniger als die Halfte des) Bewegungsweg.

N n N - - - 3 schwach, volles BewegungsausmaB gegen die Schwerkraft 60
Starker ausgepragte Tonuserhohung durch die meisten Anteile

3 | des Bewegungsweges, die betroffenen Gliedmalen sind aber 2 sehr schwach, volles BewegungsausmaB ohne Schwerkraft 40
leicht beweglich.

1 Spur, sicht-/tastbare Muskelaktivitat 20

4 Erhebliche Erhohung des Muskeltonus, passive Bewegung ist
schwierig. 0 null, komplette Lahmung, keine Kontraktion 0

Abb. 18 — Ashworth Scale Abb. 19 — Kraftgrad nach Janda

Gangbild

Auch das Gangbild konnte nach der kérperlichen Untersuchung beurteilt werden. Dazu wurde
der Patient gebeten, einige Meter zu gehen. Dokumentiert wurden der Bodenkontakt der
Ferse, Abrollen des Fules, evil. rezidivierendes Vorfulllaufen sowie Selbststéandigkeit im
freien Gehen oder mit Hilfsmitteln. Viele Patienten wurden wahrend der Ganganalyse vom
Untersucher gefilmt, um dem Untersuchenden zu einem spateren Zeitpunkt einen Rickblick

zu gewahren.
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Statistische Methoden

Speicherung und Aufarbeitung der Daten

Alle Daten wurden in einer Tabelle mit Microsoft Excel zusammengefiihrt. Dabei wurden die
Patienten numerisch anonymisiert. Die geordneten Daten konnten anschlie’iend manuell in
eine Statistiksoftware (Graphpad Prism) Ubertragen werden, dabei wurde jede Ubertragung
von einer zweiten Person Uberprift. Graphpad Prism ist ein Programm flr wissenschaftliche
Analysen und Graphenerstellung. Mithilfe dieses Systems konnten die Daten mit
verschiedenen statistischen Analysen aufbearbeitet und die zugehdrigen Graphen erstellt

werden.

Deskriptive Statistik

Mithilfe einer deskriptiven Statistikanalyse konnte tberprift werden, ob die Stichprobe (n= 62
operierte FuiRe) reprasentativ ist. Die Zielgrofle ist dabei die verbesserte Dorsalextension nach
der OP. EinflussgroRen, welche die Zielgrofle beeinflussen, sind Alter, Geschlecht,
Nachbehandlung, Grunderkrankung, Zeitpunkt der Messung nach der OP etc. Mdgliche
Storgrofien sind zum Beispiel Patientencompliance, Schwere der Erkrankung oder psychische

Faktoren.

2-Stichproben-t-Test (gepaart)

Da hier ein normalverteiltes stetiges Skalenniveau vorliegt und wir 2 abhangige Gruppen
miteinander vergleichen (Messungen derselben Patienten vor und nach OP), wird hier ein
gepaarter 2-Stichproben-t-Test (p<0,05) verwendet, um auf signifikante Unterschiede zu
testen, sowie Mittelwerte und Standardabweichungen zu ermitteln. Einige Analysen erfordern
auch einen ungepaarten 2-Stichproben-t-Test (Analyse zweier verschiedener Gruppen

innerhalb der Stichprobe).

Univariante Varianzanalyse (ANOVA)
Anhand der univarianten Varianzanalyse (ANOVA) konnten mehrere Untergruppen des
Patientenkollektivs miteinander verglichen und auch hier die Werte auf signifikante

Unterschiede getestet werden.

-19 -



Ergebnisse

Ergebnisse

Epidemiologie

Insgesamt wurden flr die Studie 19 weibliche und 25 mannliche Patienten aufgenommen. Das
Alter variiert von 2 bis 59 Jahren. 26 Patienten leiden unter einer Infantilen Cerebralparese, 7
weitere wurden wegen eines Spitzfulles unbekannter Ursache operiert. Der Rest der Patienten
liefen auf dem Vorful® aufgrund eines KlumpfulRes oder Spitzhohlfif3en, eines ischamischen
Schlaganfalles oder einer Hirnblutung, einer Spina bifida oder einer Tuberdsen Hirnsklerose.
Von den 44 Patienten wurden 18 beidseitig operiert, sodass insgesamt 62
Operationsergebnisse ausgewertet wurden. Ziel war es, alle Patienten mit der gleichen
Methode nachzubehandeln (Redressionsgips, Knieimmobilisationsschiene, Orthese). Jeder
Patient wurde vor der OP konservativ und teilweise mit Botox behandelt, dies fuhrte jedoch

bei keinem der Patienten zu einem langanhaltenden verbesserten Ergebnis.

Sprunggelenksmobilitat-Dorsalextension (Abb. 20 und 21).

Die passive Dorsalextension des OSG wurde vor der Operation und im Operationssaal nach
Durchflihrung der Operation gemessen. Im Vergleich zeigt sich der erhoffte, signifikante
Unterschied zwischen der Dorsalextension des oberen Sprunggelenkes vor der Operation und
nach dem Schnitt im Operationssaal, gemessen von demselben Arzt. Es konnten jedoch nicht
alle Ergebnisse aus dem OP-Saal erhoben werden, sodass sich hier nur 47 operierte Waden
vergleichen lassen (Abb. 20; n=47). Die passive Dorsalextension, die fir alle folgenden
Grafiken verwendet wird, wurde immer in Kniestreckung gemessen. Der Operateur hat die
Werte der passiven Dorsalextension praoperativ und postoperativim OP-Saal auf einer Skala
in 5er Schritten (-10°, -5°, 0°, 5°... usw.) bewertet (Abb. 20: orange- und braunfarbige

Ergebnisse).
Dorsalextension direkt vor/nach Schnitt im OP Di D lextensi
und bei der Untersuchung e orsalextension
i wurde im Rahmen der
) *%k
. 6 Hausbesuche, einige
0 ;
% 40 ' vor Schnitt im OP Wochen bis Jahre nach
% ; * nach Schnittim OP der Operation, von der
= 207 - 5 nach OP (bei der Untersuchung; _ _
g o w— b4 angepasste Skala) Doktorandin genauer mit
; . 8 . * nach OP (bei der Untersuchung) | ginem Winkelmessgerat
2 - gemessen (Abb. 20:
Q —- zeigt den Mittelwert
- =47 lilafarbige ~ Ergebnisse).
Um einen akkuraten
Abb. 20 — Dorsalextension Vorher/Wahrend OP/Nachher | Vergleich darstellen zu kénnen,

wurden die Ergebnisse der
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Doktorandin (lila) an die Skala des Operateurs angepasst, wobei ein Ergebnis von 13° auf 15°
und ein Ergebnis von 12° auf 10° gerundet wurde (Abb. 20: griinfarbige Ergebnisse).

Die durchschnittliche passive Dorsalextension der 47 Falle liegt praoperativ bei

-8,6° und im OP-Saal postoperativ mit einer signifikanten Verbesserung bei 11,1° (Abb. 20;
****(0,0001) bei p<0,05). Die durchschnittliche passive Dorsalextension, gemessen wahrend
der Nachuntersuchung, liegt bei 14,9° auf der angepassten Skala und bei 15,2° mit den
exakten Messdaten. So haben wir auch hier eine signifikante Verbesserung in der
Sprunggelenksbeweglichkeit (Abb.20; ** (0,0079) bei p<0,05). Die Dorsalextension hat sich

also um insgesamt 23,8° verbessert.

Dorsalextension vor und nach OP (alle)
Fkkk
s
60

: @

i}

2 404 s vor OP

£ . nach OP (bei der Untersuchung;
% 20~ angepasste Skala)

g i * nach OP (bei der Untersuchung)
8 ece e @D seesor@rerassnssolonnses

g [z o

g -20- —- zeigt den Mittelwert

“ —

o i n=62
Abb. 21 — Dorsalextension Vorher/Nachher

Die bei der Nachuntersuchung gemessene passive Dorsalextension aller operierten Waden
(n=62; Abb.21) zeigt ebenso eine deutliche Verbesserung, hier um insgesamt 24°
(durchschnittlich -8,1° praoperativ (orange), 15,7° bei der Nachuntersuchung auf der
angepassten Skala (grin) und 15,9° im Durchschnitt postoperativ mit den genauen Messdaten
(lila; Abb.21; **** (0,0001) bei p<0,05).

15 behandelte FuRe (24%) zeigen ein Operationsergebnis von weniger als 10°
Dorsalextension im OSG. Von diesen 15 Spitzfulen haben 7 ein sehr gutes Gangbild mit
physiologischem Abrollen der Ferse und guter subjektiver Zufriedenheit. 5 (8%) aller
operierten Spitzfllle kdnnen eine Dorsalextension von nur weniger als 5° erreichen. Von
diesen 5 sind 4 SpitzfuRoperationen auf zwei Patienten zurlickzufihren, welche bei méglicher
schlechter Patientencompliance eine nicht regelrechte Nachbehandlung erfuhren.

2 Patienten wurden wegen eines SpitzfuRrezidivs nach operativer SpitzfuBbehandlung mithilfe
einer anderen Operationsmethode operiert. Beide erzielen eine postoperative Dorsalextension

von 6° und 16°.
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Ergebnisse

Die aktive Dorsalextension ist physiologisch geringer als die passive. Postoperativ ergibt sich

eine durchschnittliche aktive Dorsalextension von 5,9° (n=60).

Unterschiedliche Patientenfaktoren

Die Operationsergebnisse werden in Abhangigkeit von verschiedenen Patientenfaktoren
dargestellt, um deren Einfluss auf das Ergebnis erkennen zu kdénnen. Zu den
Patientenfaktoren gehéren Geschlecht, grundlegende Erkrankung, Alter des Patienten, die
Intensitat der Krankengymnastik, die Abweichung von der standardisierten Nachbehandlung
(RegelmaRigkeit in der Tag- und Nachtorthesennutzung und Castbehandlung) sowie die

unterschiedlichen Untersuchungszeitrdume.

Geschlecht (Abb. 22)

Die Operationsergebnisse Dorsalextension bzgl. des Geschlechts
zeigen abhangig vom | _ 60

S
Geschlecht keinen signifikanten | 2 40+

[

. . % vor OP
Unterschied. Bei den % 20 — nach OP (angepasste Skala)
mannlichen Patienten kann im og o a2 2SN A

. . Qo C—J - — zeigt den Mittelwert
Durchschnitt zwar eine etwas | 2 ] St
: 8
bessere Dorsalextension | 2 . s
W p
gemessen werden, zu beachten o &
ist  jedoch,  dass  der Abb. 22 — Geschlechtabhangigkeit

postoperative spastische Tonus der
mannlichen im Durchschnitt bei 0,9 (Ashworth Scale) liegt und bei den weiblichen Patienten
bei 1,4.

Alter (Abb. 23) Postoperative Dorsalextension bzgl. des Alters

In der folgenden Abbildung

50
Il n=5-10

40— n=3-5
n=1-2

wird die passive

Dorsalextension des OSG
30
nach der Operation in .

Abhangigkeit vom

10

passive Dorsalextension

Patientenalter zum 0 NS - NEEENNE
. . 2345678 91011121314151617202426315759
Operationszeitpunkt

aufgefiihrt. Auch hier zeigt dosondesind s s

sich kein signifikanter n=62

. ( T = zeigt die Standardabweichung; Balken endet bei Mittelwert)
Unterschied der

verschiedenen Altersklassen. Abb. 23 — Altersabhangigkeit

Die meisten Patienten wurden im Alter von 7 bis 14

Jahren operiert.
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Grundlegende Erkrankung (Abb. 24)

Ergebnisse

Die
Operationsergebnisse
unterscheiden sich
abhangig von  der
grundlegenden Er-
krankung der Patienten
nicht signifikant. In der
Abbildung 24 ist zu

erkennen, dass vor

passive Dorsalextension

allem die Patienten mit

infantiler Zerebral-

Dorsalextension bzgl. der Erkrankung

40
vor OP
30 nach OP
20
104 n=62
0 ICP: n=36
10 Idiop.: n=13
KF: n=5
'20 |1 L L e e e e e /'-\ig :fg
< o o o okl
& & & oF <& W X R SB, SA, THS: n=1

parese eine sehr gute

ICP = Infantile Cerebralparese; KF = Klumpfu®; HS = angeborener Hohlspitzfull
i Idiop. = Idiopathisch; THS = Tuberose Himsklerose; AB = Aneurysmablutung
postoperatlve SA = Schlaganfall; SB = Spina bifida

Sprunggelenksmobilitat

haben.

( T = zeigt die Standardabweichung; Balken endet bei Mittelwert)

Untersuchungszeitraume
(Abb. 25)

Die Patienten wurden zu
unterschiedlichen Zeitpunkten
untersucht. Die Hausbesuche
fanden im Schnitt 12 Monate
(+/-7,95) nach der jeweiligen
Operation statt. Der friiheste
Untersuchungszeitpunkt war 6
Wochen und der spateste 3
Jahre postoperativ. Es gibt
keinen messbaren
Zusammenhang zwischen
dem Untersuchungszeitpunkt

und dem Operationsergebnis.

Abb. 24 — Grundlegende Erkrankung

passive Dorsalextension

Dorsalextension nach unterschiedlichen
Untersuchungszeitraumen nach OP

50—

40 Il n=10-15

B n=5-10
30+ n=1-5
20

10

o_
6W 2M 4M 8M 12M 18M 2J 2J6M

W = Wochen; M = Monate; J = Jahre
(Bsp.: W = Untersuchung erfolgte mind. 6 Wochen nach OP)

n=62
(T = zeigt die Standardabweichung; Balken endet bei Mittelwert)

Abb. 25 — Untersuchungszeitraume
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Orthesennutzung (Abb. 26)

Das Tragen der Tag- und Nachtorthesen konnte trotz Empfehlung aus unbekannten
Grunden nicht bei allen Patienten eingehalten werden. Viele Patienten (n=21) trugen sowohl
eine Tag- als auch eine Nachtorthese regelmafig. Das bedeutet, die Orthesen wurden beide
fur mindestens 2 Monate, mindestens 5x/Woche und die Tagorthese mindestens 5 Stunden
am Tag getragen, ansonsten wird die Nutzung als unregelmafig eingestuft. Bei 14 Patienten
wurde entweder die Tagorthese oder die Nachtorthese unregelmafig oder gar nicht genutzt.
Die dritte Patientengruppe (n=8) berichtet von einer unregelmafigen oder keiner Nutzung
beider Orthesen.

Vergleicht man die regelmaRige Verwendung beider Orthesen (Abb. 26; orange) mit der
dritten Gruppe (Abb. 26; blau), so ist ein signifikanter Unterschied (** (0,0087) bei p<0.05) zu
erkennen. Der Unterschied in der passiven Dorsalextension der Gruppen untereinander zeigt
keine Signifikanz (Abb. 26; ns= non significant). Ein Unterschied in den Mittelwerten ist
deutlich zu sehen (Abb. 26; Mittelwert Gruppe 1: 19°, Gruppe 2: 15,1°, Gruppe 3: 8,9°).

Dorsalextension nach Orthesennutzung

* %

(=23
o
|

ns

ns Tag- und Nachtorthese

Tag- oder Nachtorthese

F oY
T

» keine Orthese/unregelmalige Nutzung

— — zeigt den Mittelwert

o
®

n=62

passive Dorsalextension [°]
N
T

)
=)
L

Abb. 26 — Orthesennutzung
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Krankengymnastik (Abb. 27)
Die meisten Patienten haben 2x/Woche die Physiotherapie besucht. Vergleicht man die

Patientengruppen mit unterschiedlicher Therapieintensitat, ist kein signifikanter Unterschied

erkennbar. Die letzte Gruppe mit

hoher Intensitat von >2x/Woche Dorsalextension nach Physiotherapie
(Abb. 27; grin) ist mit einem
60—
Mittelwert von 21° gegeniber 15 o * keine
¢ /
dem Mittelwert der ersten Gruppe S 40- . . * TxWoche
x & e 2x/Woche
mit keiner Physiotherapie (Abb. g 0l # o *P % e >2x/Woche
27; orange, 15,8°) erhéht. In der é ?o? # g oce — Zeigt den Mittelwert
> 0
ersten Gruppe wurden Patienten @ . n =62
1]
o
20-

eingeschlossen, die nur in den

ersten postoperativen Tagen bis
Abb. 27 — Krankengymnastik

wenigen Wochen Krankengymnastik erhielten.

Unterschenkelcast

Der Unterschenkelcast wurde standardmaRig fir 3-4 Tage getragen. Da die Anfertigung der
Orthesen manchmal langer dauerte als erwartet, wurden wenige Casts auch bis zu zwei
Woche getragen. In sehr seltenen Fallen wurde der Cast erst nach 6 Wochen entfernt, ein
Einfluss auf das Operationsergebnis konnte nicht festgestellt werden. Der Vorteil der Orthesen
in diesem frihen Zeitraum ist das friihzeitige Lauftraining und die bequemere bzw. handlichere

Ruhigstellung fiir den Patienten.

Spastischer Muskeltonus und

Dorsalextension und Muskeltonus
Muskelkraft nach OP

Muskeltonus (Abb. 28)

Der postoperative Muskeltonus 5 o Tonus (Ashworth scale 0-4):
[4 @&
liegt bei den einseitigen g 407 : (1)
SpitzfuRlaufern  einseitig im | § 204 & . 2
8 ||T = "
Schnitt bei ca. 14 (Ashworth | ¢ |~ vees - zeigtdon Miteiwer
Scale: 0= kein erhohter Tonus; 3= 4 J
a -20- n=62

stark erhdhter Tonus). Bei den

beidseitigen  VorfuBlaufern liegt der | app 28 _ porsalextension und Muskeltonus

durchschnittliche Muskeltonus beidseits
bei 0,9. Die passive Dorsalextension wird in Abhangigkeit vom Muskeltonus eindeutig

schlechter (Abb. 28). Die Patienten mit idiopathischem SpitzfulR und schwacherer ICP
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Auspragung haben mit einem geringeren Muskeltonus eine sehr gute Dorsalextension. Auch
Patienten mit hoherem Tonus zeigen gute Ergebnisse von einer durchschnittlichen

postoperativen Sprunggelenksmobilitat von 8,5°.

Muskelkraft (Abb. 29) Postoperative aktive Dorsalextension und

. . Gastrocnemiuskraft
Die Gastrocnemiuskraft

der einseitigen Vorful3- 60-

c
laufern liegt im Durch- 3 40

. & Schlaganfal/Aneurysmablutung
schnitt auf der kranken % 204 Patienten
. . s —_ alle anderen Patienten
Seite bei 3,9 (Kraftgrad £ 1. % =8
. o p = — — zeigt den Mittelwert

nach Janda: O=keine S o

§ -
Kraft, 5= volle Kraft b

-40 T T T T T T n=61

vorhanden). Die Kraft
Kraftgrad nach Janda

der beidseitig operierten

liegt bei 4,7. Die Patienten mit Abb. 29 — Gastrocnemiuskraft

idiopathischem Spitzful? haben einen
Kraftgrad von 5. Jeder Kraftverlust im M. Gastrocnemius ist mit einer grundlegenden
Erkrankung assoziiert. In der Abbildung 29 ist die Gastrocnemiuskraft in Abhangigkeit von der
Dorsalextension dargestellt. Eine Patientin verstand die Aufforderung der aktiven
Dorsalextension durch ihr sehr junges Alter nicht und wurde somit aus der Auswertung

rausgenommen (n=61).

Gangbild (Abb. 30)
Ein physiologisches Gangbild setzt subjektive Beurteilung des Gangbildes
den Bodenkontakt der Ferse und ein
natlirliches Abrollen des FuRes 807

voraus. Im folgenden Diagramm ist der

Anteil aller behandelten FiRe mit
Fersen-Bodenkontakt, Abrolimdglich-

keit und Rezidiven dargestellt. Ein

Anzahl der operierten FiiRe

Rezidiv wird dabei als Tendenz wieder

auf dem Vorful’ zu laufen definiert, und & S
. . N

zwar unabhangig von der & N

Dorsalextension. Das Rezidiv kann A

aullerdem auch durch eine
n=57

Dorsalextension von weniger als 0°

Abb. 30 — Gangbild

entstehen.
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In 5 Fallen (3 Patienten, 8%) ist das Laufen zum Untersuchungszeitpunkt nicht mdéglich
gewesen (immobil im Rollstuhl), somit wurden von dem Gesamtkollektiv 5 abgezogen (n=57).
Von diesen 5 gab es kein Spitzful3rezidiv. In 13 (21%) Fallen bendtigen die Patienten
Hilfsmittel zum Gehen (Rollator, Walker, Gehstock...), der Bodenkontakt der Ferse ist dennoch
bei 12 von 13 Fallen vorhanden und ein Abrollen des FulRes bei 8 von 13 moglich. Von den
insgesamt 18 Fallen (Rollstuhl oder Hilfsmittel nétig) sind alle pathologischen Gangbilder auf
eine grundlegende Erkrankung zurlckzufuhren, diese traten demnach auch schon vor der
Operation auf.

In 47 Fallen ist postoperativ ein Fersen-Boden-Kontakt vorhanden. Die restlichen 10 Falle
zeigen wieder ein leichtes VorfuRlaufen, dabei ist die passive Dorsalextension bei 7 von 10
uber 10° maoglich. In 9 von 10 Fallen kommt es wieder zu einem leicht federnden Gang.
Insgesamt ist nur 1 Rezidiv auf eine postoperative Dorsalextension von unter 0°
zurtickzufiihren. Rezidive treten vor allem bei Spitzfulipatienten mit idiopathischer Ursache
auf.

Bei 42 der operierten SpitzfliRe ist das Abrollen des Fultes wieder moglich. Der Rest der
Patienten kann das Abrollen bei starker Auspragung der Erkrankung durch fehlende
Muskelkraft nicht mehr kompensieren. Dies entsteht zum Beispiel durch einen Fallful3 (v.a. bei
Schlaganfall oder ausgepragter ICP) und fuhrt damit zu einem Steppergang. Hier kann der

Fufd dennoch durch ein gutes Operationsergebnis wahrend der Standphase gedehnt werden.

Komplikationen

Kein Patient oder OP-Bericht gibt Komplikationen wahrend der Operation an.

Milde postoperative Komplikationen wurden bei 16 Patienten (n=23 FuR3e) festgestellt.

Schmerzen (Abb. 31)

) Schmerz
Postoperative Schmerzen

wurden wahrend der A7 [ Schmerzen in Ruhe

3 Schmerzen nach Sport oder
langerem Gehen

beziehen sich nur auf die 3 keine Schmerzen

operierte Wade und den

Anamnese abgefragt. Diese

Bereich der Achillessehne. 85%
9 Patienten (15%, n=13
FiRe) klagen Uber leichte

Total=59
Schmerzen in Ruhe, nach

langerem Gehen oder intensiver sportlicher Aktivitat. 3 | App 31 — Schmerz

Patienten wurden aufgrund ihres jungen Alters

ausgeschlossen (n= 59).
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Sensibilititsstorungen

(Abb. 32) Sensibilitat
. Versorgungsgebiet des N. suralis:
Postoperative
% Ea dumpfes Geflhl
Sensibilitatsstérungen 8% 3 taubes Gefihl
Kribbel
beziehen sich auf das = Kribbeln
3 normal
Versorgungsgebiet des N.
suralis (siehe S. 4; Abb.7). oo
7 Patienten (n=8 FulRe;
14%) empfinden in diesem
Bereich unterschiedliche
ey s Total=59
Sensibilitatsstérungen.
Auch hier wurden dieselben 3 Patienten Abb. 32 — Sensibilitat
aufgrund ihres jungen Alters ausgeschlossen (n= 59).
Narbenentwicklung Narbe
(Abb. 33)
Die Operationsnarbe der 1 leicht verhartet
. . . 3 leichter Druckschmerz
Patienten ist insgesamt - Bl gut verheit

sehr gut verheilt. 8% der
Falle klagen Uber einen
leichten Druckschmerz
uber der Narbe. 10% der

Narben sind leicht

82%

verhartet. Total=62

Abb. 33 — Narbe
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Ergebnisse

Die  Zufriedenheit
der Patienten wurde subjektive Zufriedenheit
mit einer Skala von
0-3 bezogen auf "1 & I I
Kraftverlust, ? 3: sehr zufrieden
) ' s 5 2: zufrieden
Beweglichkeit, < 1: neutral
o 0: unzufrieden
Belastbarkeit  und K
E
Gangbild abgefragt. N L ) (T = Reichweite; » = Mittelwert)
Zu beachten ist,
. . 0 1 1 1 =|
dass die Zufrieden- \ﬁ *& & »é\\b n=62
heit auf jeweils ein & é\c’}‘ 6}0”;‘ o"’&
> & 2
Operationsergebnis * Q@““ &
bezogen ist, sodass
beidseitig operierte Patienten jeweils 2 Bewertungen | Abb. 34 - Subjektive
abgeben durften. In 5 Fallen erfolgte keine subjektive | Zufriedenheit der Patienten

Beurteilung der Belastbarkeit und des Gangbildes, da in 5 Fallen die Patienten im Rollstuhl

salen. Bei sehr jungen Patienten bewerteten die Eltern das Operationsergebnis.

Der subjektive Kraftverlust aller operierten Waden wird mit einem Mittelwert von 2,9 beurteilt.
Die Patienten sind mit einer durchschnittlichen Bewertung von 2,8 mit der Beweglichkeit und
Belastbarkeit des oberen Sprunggelenkes sehr zufrieden. Mit einer durchschnittlichen
Bewertung von 2,6 wird auch das Gangbild als ein gutes subjektives Ergebnis eingestuft
(Patienten im Rollstuhl wurden hierzu nicht befragt). Insgesamt sehen 4 Patienten weder eine
Besserung noch eine Verschlechterung ihres Gangbildes (neutral), mit der
Sprunggelenksmobilitat, Kraft und der Belastbarkeit sind sie aber zufrieden. Eine Patientin ist
bei einer Dorsalextension von -10° mit ihrem Gang und der Sprunggelenksmobilitat

unzufrieden.
Insgesamt sind ca. 63% der Patienten mit dem jeweiligen Operationsergebnis sehr zufrieden.

Ca. 35% sind zufrieden, ca. 9% aller Patienten (unter anderem ein im Rollstuhl sitzender

Patient) sind neutral und ca. 2% (eine Patientin) sind mit ihrem Gesamtergebnis unzufrieden.
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Diskussion

Sprunqggelenksmobilitiat- Dorsalextension

Fir ein physiologisches Gangbild ist eine Dorsalextension von mindestens 5° notwendig. Das
Erreichen dieses Wertes ist daher das primare Ziel der Operation. Im untersuchten Kollektiv
wurden im Durchschnitt 15,9 +/- 10,6° erreicht. Ahnliche Ergebnisse sind von anderen
Gruppen berichtet worden, obwohl es insgesamt wenig Literatur Gber die Anwendung der
Prozedur gibt [54].

Im Einklang mit der vorhandenen Literatur erscheint das Verfahren jedoch sehr effektiv. In der
vorliegenden Nachuntersuchung wurde die Dorsalextension nicht nur direkt nach der
Operation, sondern auch mit deutlicher zeitlicher Verzégerung und beim wachen Patienten
untersucht. Es kann hervorgehoben werden, dass die spater gemessenen Werte die
postoperativen sogar noch ubertreffen. Der Grund dafir kénnte in der konsequenten
Nachbehandlung liegen, die im untersuchten Verfahren immer angestrebt wurde.

Das Ergebnis aus Abbildungen 20 und 21 unterstreichen das Ziel der Operation: eine bessere
Mobilitat im Sprunggelenk, sowie eine durchschnittliche Dorsalextension von mindestens 5°
postoperativ. Insgesamt kann in 92% aller Falle eine passive Dorsalextension von mindestens
5°¢ erreicht werden und bei 76% eine Sprunggelenksmobilitdt von mindestens 10°. In der
Abbildung 20 (n=47) erreichen 77% eine bessere Dorsalextension in der Nachuntersuchung
als in der OP nach dem Schnitt, dies kann auf die Nachbehandlung zurtckzufiihren sein.
Fast jedes unzureichende Ergebnis (Dorsalextension von unter 5° oder
Patientenunzufriedenheit) kann mit einer unregelmafligen Orthesennutzung assoziiert
werden. Auch in Abbildung 26 wird der Einfluss der Orthesennutzung auf das Ergebnis
deutlich, die regelmafiige und langanhaltende Dehnung der Wade scheint eine grof3e Rolle zu

spielen.

Vergleich zur Baumann-Technik

Bei der Operation nach Baumann wird die Aponeurose des M. Gastrocnemius durchtrennt.
Die Muskelfasern werden durch Faserdehnung verlangert, somit verliert der Muskel nicht an
funktioneller Lange und es kommt zu keinem Kraftverlust. [45][24]

Einige Studien zeigen eine Verbesserung der postoperativen Dorsalextension nach der
Baumann-Operation: Herzenberg und seine Kollegen konnten mithilfe einer Kadaver-Studie
an gesunden Erwachsenen eine verbesserte Dorsalextension des OSG bei Kniestreckung
messen. Hier gelang eine Verbesserung nach 1. Gastrochemius-Schnitt um 8° und nach 2.
Gastrocnemius-Schnitt um insgesamt 14° (durchschnittlich praoperativ bei 1° und postoperativ

bei 15°). Ahnliche Ergebnisse zeigt die Studie von Rong und Kollegen, in der eine
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postoperative Dorsalextension, hier jedoch an lebendigen Patienten, nach einer Baumann-
Prozedur bei Kniestreckung um 13,6° verbessert werden konnte. [24][52]

In der Langzeitstudie nach Svehlik, Kraus und Kollegen wurden 18 Kinder mit diplegischer ICP
uber 10 Jahre beobachtet. Die maximal gemessene Dorsalextension im oberen Sprunggelenk
lag praoperativ durchschnittlich bei -6,4° und 10 Jahre nach der Operation bei durchschnittlich
9,1°, dabei ergibt sich eine Verbesserung der Dorsalextension bei gestrecktem Kniegelenk um
15,5°. [35]

Dreher, Buccoliero und Koll. zeigen nach einer Langzeitstudie von 44 diplegischen, mit der
Baumann-Prozedur operierten Patienten, eine Verbesserung der Dorsalextension bei
gestrecktem Knie von -3° auf 8° ein Jahr nach der Operation. Hier wurde jedoch bei 41% der
Patienten zusatzlich die Soleusaponeurose inzidiert [50].

Baumann selbst konnte eine Verbesserung der Dorsalextension bei gestrecktem Knie von
durchschnittlich -21° praoperativ auf durchschnittlich 6° unmittelbar nach der Operation

messen [45].

Ein Vorteil der Baumann-Prozedur ist die Mdoglichkeit einer kontrollierten, sequentiellen
Verlangerung durch mdgliche multiple Inzisionen in der Gastrocnemiusaponeurose.
Aulerdem bleibt die Aponeurose des M. Soleus intakt. Darlber hinaus ist die Methode nicht

so invasiv und kompliziert wie die Strayer-Prozedur. [24][35]

Vergleich zur Strayer-Prozedur

Die Erhebungen von Studienergebnissen der Strayer-OP und der Vulpius-OP gestalteten sich
im Gegensatz zur Baumann-Methode weitaus schwieriger, da hier bisher nur wenige
Publikationen veroéffentlicht wurden. [53][14]

Bei der Operation nach Strayer wird auf dem 3. anatomischen Level die Aponeurose des M.
Gastrocnemius durchtrennt [24]. Auch bei der Strayer-Prozedur konnte eine signifikante
Verbesserung der Dorsalextension gemessen werden [55]. Duthon und Kollegen
beobachteten eine Verbesserung der durchschnittlichen Dorsalextension um 13° (von -6° auf
7°) [56].

Die aktuelle Studie von Holtmann untersuchte 64 operierte Waden im Verlauf nach
durchschnittlich 30,5 Monaten nach der Operation. Hier gelang eine verbesserte
Dorsalextension im OSG um durchschnittlich 13,3° (von 1,9° auf 15,2°). [54]

Vergleich zur klassischen Vulpius-Prozedur

Bei der Methode nach Vulpius und Stoffel wird auf dem 2. anatomischen Level sowohl die

Aponeurose des M. Gastrocnemius als auch des M. Soleus verlangert [14][24].
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Tinney und Koll. flihrten eine retrospektive Studie mit 26 operierten Kindern mit Hemiplegie
und Diplegie durch. Hier verbesserte sich die durchschnittliche Dorsalextension der
hemiplegischen Kinder um 24,5° (von -16,4° zu 8,1°) und der diplegischen Kinder um 28,5°
(von -21,3° zu 7,2°). [14]

Takahashi und Koll. konnten mit ihrer Studie die Dorsalextension des OSG von 140 operierten
Patienten beobachten. Hier gelang eine verbesserte Sprunggelenksmobilitat um 10° (von 1,5°
auf 11,5°). [37]

Unsere Operationsmethode am UKSH ist eine modifizierte Form der Vulpius-Prozedur. Die
Patienten von Tinney und Co. und des UKSH zeigen im Vergleich zu bisher publizierten
Studien die mit Abstand grofite Verbesserung in der Dorsalextension (UKSH durchschnittlich
um 24° verbessert). Desweiteren konnten die Patienten vom UKSH mit einer
durchschnittlichen postoperativen Dorsalextension von 15,9°, im Vergleich zu den

beschriebenen Studien, das bisher beste Ergebnis erzielen. [14]

Der Silferskjold Test wird bei der klassischen Vulpius-Methode als wichtiger Indikationsfaktor
betrachtet [14]. Anhand unserer Ergebnisse kann man feststellen, dass der Operationserfolg
unabhangig von einem negativen Silferskjold Test ist, da auch viele unserer Patienten
praoperativ keinen negativen Silferskjold Test vorweisen. Hier erwies sich die Durchtrennung
der Soleusaponeurose ohne Uberkorrektur jedoch als sinnvoll und erfolgreich. Die
Durchtrennung beider Aponeurosen mithilfe der modifizierten Vulpius-Methode am UKSH

setzt demnach keinen negativen Silferskjold Test voraus (siehe S. 16).

Altersabhangigkeit

Die intramuskulare Wadenmuskulaturverlangerung des UKSH kann in jedem Alter erfolgen,
auch altere Patienten zeigen hier sehr gute Ergebnisse (Abb. 23). Die in der Abb. 23 (S.23)
insgesamt schlechtere OSG-Beweglichkeit mit zunehmendem Alter, ist physiologisch bedingt.
Altere Patienten mit Hemiparese (durch Schlaganfall oder Aneurysmablutung) leiden oft neben
einem spastischen Spitzfuld unter einem zusatzlichen Fallful. Hier kann der Gang mithilfe
einer intramuskularen Wadenmuskulaturverlangerung trotz Fallful positiv beeinflusst werden
(Abb. 24), die Schwungphase bleibt aber schwierig. Die Standphase fallt den Patienten jedoch
durch die bessere Dorsalextension um einiges leichter.

Bei der modifizierten Vulpius-Methode wird auch bei sehr jungen Patienten die Indikation fur
die Operation gro3zlgig gestellt. Der kindliche Fuf ist mit mehr Lernpotential viel flexibler und

besser adaptierbar [34].
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Vergleich zur Baumann-Technik
Baumann betont bei seiner Methode die Altersabhangigkeit, er bevorzugt die Durchfuhrung
der Operation nach Abschluss des Wachstums, da das Muskellangenwachstum durch den

Eingriff bzw. die Narbenbildung beeinflusst werden kann. [45]

Grundlegende Erkrankung

Die operative Methode von Dr. Diedrichs und Prof. Dr. Lippross am UKSH kann unabhangig
von der Auspragung des SpitzfulRes bzw. der grundlegenden Erkrankung erfolgen. Hier kann
die Operation auch bei Patienten mit stark ausgepragtem Muskeltonus eine sehr gute passive
Dorsalextension bewirken (Abb. 29). In Abbildung 24 ist zu erkennen, dass dem 59-jahrigen
Patienten mit Schlaganfall, mit trotz stark ausgepragter Hemiparese, eine Verbesserung der
Dorsalextension im OSG von -10° auf 6° gelingt. Auch die 6-jahrige Patientin mit Spina bifida
zeigt mit schwerer Behinderung und ohne die Fahigkeit laufen zu kdnnen, eine Verbesserung

von 0° auf 6°.

Untersuchungszeitraume

Die Nachuntersuchung fand zu verschiedenen Zeitpunkten nach der Operation statt. Dies hat
den Vorteil, dass hier langfristige Ergebnisse bis zu 3 Jahren beurteilt werden konnen, andere
Operationsergebnisse werden jedoch recht frilh postoperativ beurteilt. Hier gibt es kein

einheitliches Schema.

Nachbehandlung

Krankengymnastik

Intensive Krankengymnastik kann das Operationsergebnis verbessern (Abb. 27), andererseits
ist der Einfluss unterschiedlicher Haufigkeiten von Physiotherapie auf die Dorsalextension
nicht so deutlich, wie die der Orthesennutzung. Eine Korrelation eines verbesserten
Gangbildes und intensiver Physiotherapie kann nicht hergeleitet werden. Einige der Patienten
mit intensiver Krankengymnastik sind an einen Rollstuhl gebunden. Viele Patienten zeigen bei
maRig intensiver Physiotherapie ein ebenso gutes Gangbild wie andere mit intensiver
Krankengymnastik.

In der Abbildung 27 sehen wir Patienten, die ohne Physiotherapie trotzdem ein gutes Ergebnis
zeigen. Diese Patienten haben postoperativ nur fir einige Tage Krankengymnastik erhalten.
Einige darunter hatten bereits praoperativ einen weniger stark ausgepragten Spitzfufld und friih
postoperativ ein physiologisches Gangpbild.

Hier sollte demnach noch einmal deutlich festgehalten werden, dass die Ergebnisse nicht

allgemein gegen eine Physiotherapie sprechen. Auch die bisher einschlagige Literatur beweist
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den unterstutzenden Effekt auf die Dehnung der Wadenmuskulatur und die Tonusreduktion
[301[51[22].

Orthesennutzung und Unterschenkelcast

Allgemein wird bei allen Methoden versucht, die Wade mithilfe eines Castes, einer
Nachtschiene und einer Orthese bei frihzeitiger Mobilisation fir mindestens 2 Monate zu
dehnen. Diese Nachbehandlung zeigt Uberall bei geringer unterschiedlicher Modifikation ein
sehr gutes Ergebnis im Verlauf.

Regelmafige Orthesennutzung kann das Ergebnis deutlich verbessern (Abb. 26). 5 Patienten
sorgen fur einen unerwarteten guten Durchschnitt mit unregelmaRiger Orthesennutzung. Ein
Patient mit SpitzhohlfiRen erreicht ein Ergebnis von 13° und 14°, hier wurden die Orthesen zu
Beginn fur einige Tage getragen, aus unbekannten Griinden jedoch friih nicht mehr verwendet.
Dieser Patient trug auch bereits vor der Operation keine Orthesen, die OP-Indikation beruhte
auf die bereits progrediente anatomische Veranderung der Flfe. Drei weitere Patienten mit
einer postoperativen Dorsalextension von 16°, 12°, 14° und 13° trugen ihre Tag- und
Nachtorthesen nur fur 4-6 Wochen streng regelmafig. Der letzte Patient (15°) besitzt

angefertigtes, sehr stabiles Schuhwerk, welche mit einer Tagorthese vergleichbar ist.

Nach der Wadenmuskulaturverlangerung am UKSH kann bei 47 behandelten FiRen im
Durchschnitt eine verbesserte Dorsalextension um 4,2° nach erfolgter Nachbehandlung
gemessen werden. 12 (23%) dieser 47 FuRe zeigen eine in der Nachuntersuchung
gemessene schlechtere Dorsalextension als im Operationssaal nach dem Schnitt
beschrieben. Von diesen 12 Fallen sind 9 nach regelrechter Nachbehandlung mit dem
Gesamtergebnis sehr zufrieden. Bei den restlichen 3 findet sich eine nicht regelrechte
Orthesennutzung. (Abb. 20; S. 21)

Vergleich zur Baumann-Technik

Die Nachbehandlung wird in einigen Studien unterschiedlich beschrieben. Baumann selbst
legt einen Redressionsgips fur 8 Tage mit zusatzlich angebauter Kniestreckschiene (vom
distalen Unterschenkel zum proximalen Oberschenkel reichend) an, danach wird eine US-
Orthese fur mindenstens ein Jahr verordnet [45]. Bei Svehlik, Kraus und Kollegen bekamen
die Patienten nach der Operation nach Baumann einen Unterschenkel-Cast fiir 3 Wochen und
danach eine Versorgung mit Sprunggelenks- oder Unterschenkelorthese und zusatzlich 3-6
Wochen Physiotherapie mit Gehtraining im Krankenhaus [35]. Rong und Koll. verschreiben
einen Redressionscast fur 2 Wochen mit frihzeitiger Mobilisation, um die Wade dann mit
einem speziellen Schuh fiir mindestens ein Jahr zu dehnen. Dreher und Koll. nutzen den

Unterschenkelcast flur 4-5 Wochen mit friher Mobilisation, sowie eine kurze
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Sprunggelenkstagorthese mit Gelenk und eine Nachtorthese in Neutralposition fiir ein Jahr
[50].

Vergleich zur Strayer-Prozedur

Holtmann versorgte die Patienten 2 Wochen mit einem Unterschenkelgips und anschliel3end
mit einer nachtlichen Orthese. Seine Patienten konnten nach der Strayer-OP eine
durchschnittliche postoperative Dorsalextension von 15,2° erzielen. Die durchschnittliche
praoperative Dorsalextension lag jedoch schon bei 1,9°, was dazu beitragen kann, dass hier
keine Rezidive beobachtet werden konnten. Angaben zum postoperativen Gangbild gibt es
keine. Holtmann verwendet keine Orthesen, unsere Ergebnisse zeigen jedoch eine
signifikante Besserung der Dorsalextension bei regelmaRiger Orthesennutzung. Die Orthesen
scheinen vor allem bei Patienten mit einer praoperativen Dorsalextension von unter 0° einen
grofRen Einfluss auf die Dorsalextension im Verlauf zu haben. Zusétzlich geben die meisten
unserer Patienten an, mit den Orthesen subjektiv eine bessere Stabilitdt und einen flissigeren
Gang zu haben. [54]

Vergleich zur klassischen Vulpius-Prozedur

Die Nachbehandlung von Tinney und Koll. beinhaltet einen Redressionscast fur 6 Wochen und
danach eine Umstellung auf Sprunggelenksorthesen, welche nur das Sprunggelenk
stabilisieren. Die Sprunggelenksorthese wird fir mindestens 12 Monate getragen. Aul3erdem
wird eine friihe Mobilisation angestrebt. [14]

Takahashi und Co. verwenden eine andere Nachbehandlungsmethode. Die Patienten
erhielten keinen Cast, sondern eine elastische Bandage flr eine Woche. Die Mobilisation wird
auch hier schon am 1. postoperativen Tag angestrebt. Danach wurden die Patienten entweder

mit einer Unterschenkelorthese oder einer Sprunggelenksorthese versorgt. [37]

Takahashi und Koll. verwenden nach der klassischen Vulpius-Methode eine elastische
Bandage statt eines Castes. Hier kann jedoch eine Verbesserung der Sprunggelenks-

beweglichkeit um nur 10° beobachtet werden. [37]

Ein mit unserer Studie vergleichbares sehr gutes Operationsergebnis zeigen Tinney und Co.,
deren Nachbehandlung sehr ahnlich zu unserer Nachbehandlung (6 Wochen Ruhigstellung
und danach Umstellung auf Orthesen mit friiher Mobilisation) ist. Der positive Einfluss auf das
Gangbild wird auch hier deutlich. [14]

Im Vergleich kann festgestellt werden, dass eine Redression des Sprunggelenkes mit einem

Unterschenkelcast flir einige Tage mit friiher Mobilisation sinnvoll ist. Auflerdem sollte die
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Wade mithilfe einer Knieimmobilisationsschiene fir weitere 6 Wochen gedehnt werden. Eine
Tag- und Nachtorthese sollte schon innerhalb dieser 6 Wochen getragen werden. Optimal
ware eine Orthesennutzung von mindestens 2 Monaten, dabei sollte die Orthese taglich bzw.
nachtlich angelegt werden. Um Rezidive vorzubeugen, wird jedoch empfohlen, die Orthesen

solange wie moglich zu tragen.
Da alle der operierten Patienten auch mit einer Dorsalextension von 5-10° ein sehr gutes
Gangbild zeigen, kann das Operationsziel auf mind. 5° gemindert werden. Auch Firth und Co.

schlagen eine postoperative Dorsalextension von mindestens 5° vor [49].

Spastischer Muskeltonus und Muskelkraft

Die Patienten mit idiopathischem Spitzfuld haben alle einen Kraftgrad von 5. Dabei ist jeder
Kraftverlust im M. Gastrocnemius mit einer grundlegenden Erkrankung assoziiert. Aus diesem
Grund haben Patienten mit geringerer Kraft im M. Gastrocnemius auch eine geringere Kraft
im M. tibialis anterior und demnach eine schlechtere aktive Dorsalextension auf der
betroffenen Seite, wie zum Beispiel bei Patienten mit Schlaganfall oder Aneurysmablutung
(Abb.29).

Vergleich zur Strayer-Technik

Da bei der Strayer-OP, ahnlich wie bei der Baumann-OP, nur die Gastrocnemiusaponeurose
durchtrennt wird, bleibt die Kraft des M. Soleus und der Achillessehne erhalten [42].

Jedoch kann durch die Strayer-Methode einerseits die Wadenmuskulatur mehr an struktureller
Lange gewinnen und damit eine verbesserte OSG-Beweglichkeit erzielen, andererseits kann
aber durch den funktionellen Langenverlust ein postoperativer Kraftverlust des M. triceps
surae auftreten [5][45]. Molund und Koll. beschreiben einen Kraftverlust bei 22% ihrer
operierten Patienten, welche daraufhin Uber Probleme beim Treppensteigen und Laufen
klagten [53].

Gangbild

Um das Gesamtergebnis beurteilen zu kdnnen, spielt das postoperative Gangbild eine grofl3e
Rolle. Der Gang ist jedoch aufgrund individueller Faktoren, wie Grunderkrankung,
Auspragung, zusatzliche Erkrankungen, die den Gang unabhangig vom Spitzfuld beeinflussen
etc. schwer zu beurteilen. Als Kriterium zur Gesamtbeurteilung des Gangbildes legen wir den
Fersenkontakt zum Boden und das Abrollen des FulRes fest. Hier konnte mit insgesamt 83%
Fersen-Boden-Kontakt und 74% maogliches Abrollen postoperativ ein sehr gutes Ergebnis
erzielt werden. Es ist vor allem die Tagorthese von vielen Patienten gelobt worden, da sie zum

alltaglichen Gehen eine gute Stabilitat und Sicherheit verleiht.
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Die vereinfachte Ganganalyse zeigt wie bei den anderen beschriebenen Methoden eine
deutliche postoperative Verbesserung mit einer durchschnittlichen Patientenzufriedenheit von

2,6 bei maximal 3.

Vergleich zur Baumann-Operation

Mithilfe der Langzeit-Studie von Svehlik und Co. konnte durch eine 3-D-Ganganalyse die
Entwicklung des Gangbildes tUber 10 Jahre nach der Baumann-Prozedur beobachtet werden.
Hier konnte eine bessere Balance, eine verbesserte Dorsalextension wahrend der
Schwungphase, ein besseres Timing und ausreichende Muskelkraft sowie Hebelfunktion
beobachtet werden. [35]

Vergleich zur klassischen Vulpius-Prozedur

Uber die Auswirkung der OP auf den Gang gibt es bisher wenige Studien. Tinney und Koll.
beobachteten den Gang ihrer Patienten 3, 6, 9 und 12 Monate nach der Operation mithilfe
eines Klassifikationssystems unter Messung von kinematischen und kinetischen Daten. Die
Gangfunktion hat sich grundsatzlich stark verbessert, wobei die diplegischen Patienten
bessere Ergebnisse aufweisen. [14]

Auch die Studie von Takahashi zeigt eine signifikante Verbesserung des Ganges mit oder
ohne Gehhilfsmitteln [37].

Rezidivrate

Die Rezidivrate der UKSH Patienten liegt mit 16% im Vergleich zu den anderen eher im
mittleren Bereich. Hier ist jedoch zu betonen, dass ein Rezidiv in der Literatur offiziell erst
vorhanden ist, sobald die Dorsalextension nicht mehr Uber 0° mdglich ist. Dies ist in unserer
Untersuchung nur bei einer Patientin der Fall (2%), nach dieser Klassifikation ware unsere
Rezidivrate sehr niedrig. Die anderen 14% resultieren aus wieder leichtem VorfuRBlaufen mit
physiologischer passiver Dorsalextension bei Kniestreckung im Liegen. Diese Patienten sind
mit ihrem Gangbild insgesamt trotzdem =zufrieden. Eine Korrelation zwischen geringer

Orthesennutzung und Rezidivrate ist nicht festzustellen.

Vergleich zur Baumann-Operation

Die Rezidivrate der Baumann-Prozedur ist nicht zu vernachlassigen. Die Literatur gibt eine
Rezidivrate nicht-neurologischer Patienten von 10% und neurologischer Patienten von 24%
an [36]. Svehlik und Koll. zeigen eine Spitzful3rezidivrate von 23,8%. Auch bei Dreher und Co.
traten bei 24% ein Rezidiv auf [50]. AuRerdem kénnen M. Soleus und M. Gastrocnemius im

Laufe miteinander verwachsen mit der Folge einer mangelhaften Korrektur [45].
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Vergleich zur Strayer-Technik

Die Rezidivrate der Strayer-Technik wird in der Literatur kontrovers diskutiert, auch dazu gibt
es kaum Publikationen [54]. DeHeer beobachtete eine allgemeine Rezidivrate einer isolierten
Gastrocnemiusrezession von 10-35% [36]. Andere Studien weisen nach einem Follow-up
einige Monate nach der Operation, keine Rezidive auf [54]. Auch die Studie von Holtmann
beobachtete kein Rezidiv [54].

Vergleich zur klassischen Vulpius-Prozedur
Die Rezidivrate von Tinney und seinen Kollegen liegt bei 15,4% [14]. Takahashi und Koll.

konnten jedoch kein Spitzfulrezidiv bei ihren Patienten beobachten [37].

Uberkorrekturrate

Im Gegensatz zur Baumann und Strayer-Prozedur ist eine Uberkorrektur in den Hackenful?
bei UKSH Patienten nicht beobachtet worden. Dies kann auch auf den geringen Kraftverlust
des M. Triceps surae zuruckgefuhrt werden und ist ein starker Vorteil gegenliber den anderen

intramuskuldren Wadenmuskulaturverlangerungen.

Vergleich zur Baumann-Operation

Die Uberkorrektur in den HackenfuRR nach einer Operation sollte unbedingt vermieden werden
(s.S. 12). Diese Gefahr wird bei Baumann in der Literatur als gering eingeschatzt [36][45].
Svehlik und Kraus beschreiben in ihrer Studie jedoch eine Uberkorrekturrate von 9,5% [35].
Auch bei Dreher, Buccoliero und Koll. konnte bei 10% der operierten Patienten eine

Uberkorrektur in den HackenfuB festgestellt werden [50].

Vergleich zur Strayer-Technik

Durch den Kraftverlust ist die Uberkorrekturrate in den Hackenfull bei Strayer héher als bei
der Baumann-Prozedur, jedoch immer noch geringer als bei der klassischen
Achillessehnenverlangerung [5][36]. Ein Rezidiv kann ein zweites Mal operiert werden, ein
Hackenful} ist jedoch schwer zu therapieren und stellt damit eine problematische Komplikation
einer Strayer-OP dar [14].

Vergleich zur klassischen Vulpius-Prozedur

Keiner der Patienten sowohl von Tinney und Koll. als auch von Takahashi zeigen eine

postoperative Uberkorrektur in den Hackenful [14][37].
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Komplikationen

Schmerzen
Schmerzen wurden in der Literatur bisher wenig beschrieben. Jedoch klagen ca. 15% der
Patienten des UKSH Uber einen leichten Schmerz im Wadenbereich nach intensiver Belastung

oder seltener in Ruhe.

Sensibilitatsstorungen

Eine Sensibilitatsstérung durch Schadigung des N. suralis tritt mit ca. 14% der Falle am UKSH
deutlich seltener auf, als bei der Strayer-OP. Patienten, die mit der klassischen Vulpius
Methode operiert wurden, zeigen dagegen keine Sensibilitatsstérungen.

Weitere Komplikationen sind im Gegensatz zur Strayer und Baumann-Methode selten. Bis auf
einer leicht verharteten Narbe bei ca. 10% der am UKSH operierten Waden, wurden weder

Wundheilungsstérungen noch Wachstumsstorungen beobachtet.

Vergleich zur Baumann-Operation
Auch bei der Baumann-Operation kénnen eine Schadigung des N. saphenus und der V.

saphena magna, sowie Sensibilitatsstorungen aufgrund von Nervenschadigung auftreten [45].

Vergleich zur Strayer-Technik

Bei der Strayer Prozedur leiden die Patienten postoperativ oft unter einer Suralisnerv-
Neurapraxie [40][39]. Bei ungefahr 57% der Patienten liegt der N. suralis hinter der zu
operierenden Aponeurose, dadurch ist der Nerv auf den ersten Blick schwer zu identifizieren
und es kann somit leicht zu Verletzungen kommen [39]. Holtmann konnte eine N. suralis
Schadigung bei 33% ihrer Patienten beobachten [54].

Vergleich zur klassischen Vulpius-Prozedur
Eine Schadigung des N. suralis konnte bei Tinney und Co. nicht beobachtet werden [14]. Auch
bei Takahashi und Koll. gibt es keine postoperativen Komplikationen wie

Wundheilungsstérungen oder Infektionen [37].

Narbenentwicklung
Die Operationsnarben der Patienten sind insgesamt sehr gut verheilt. Nur 10% der Narben

sind leicht verhartet.

Vergleich zur Baumann-Operation
Vorteil bei der Baumann Prozedur ist die Entwicklung der Narbe, die Haut ist an der proximalen

Wade um einiges dicker als distal, somit zieht sich die Narbe proximal nicht so stark ein und
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verhartet nicht so schnell mit einem besseren kosmetischen Ergebnis. Die Lange der Narbe
kann jedoch bis zu 12cm reichen und ist damit im Vergleich zu anderen Methoden recht lang.
[24]

Vergleich zur Strayer-Technik

Postoperative Komplikationen werden bei der Strayer-OP ofter diskutiert. Hier kommt es oft
zu Wundheilungsstérungen sowie Verhartungen und Einziehungen der Operationsnarbe
[36][54]. Auch Mollund und Koll. beschreiben eine Komplikationsrate von 38% [53]. Wie bei
der Baumann-Prozedur, kann auch hier wahrend der Wachstumsphase eine Verwachsung

bzw. Narbengewebe das Langenwachstum beeintrachtigen [38].

Damit eine retrospektive Analyse aussagekraftigt bleibt, sollte der individuelle Funktionsstatus
mithilfe von Scores erhoben werden, die Datenerhebung sollte standardisiert erfolgen und
detaillierte OP- und Nachbehandlungsberichte sollten zur Verfliigung stehen bzw. erhoben
werden [51]. Dies sind klare  Starken dieser Studie: Standardisiertes
Nachuntersuchungsverfahren mithilfe von Fragebégen und Untersuchungsbdgen, einheitliche
Bewertungen mithilfe von Scores, eine umfassende Datenerhebung durch OP-Berichte,
Aufnahmebefunde und Arztbriefe. Der grofite Vorteil der Beurteilung dieser Studie ist die
einheitlich durchgeflhrte, standardisierte Behandlung und Nachbehandlung der Patienten,
dadurch kénnen die Operationsergebnisse gut miteinander verglichen werden.

Die Schwachen dieser Studie sind das Fehlen der Ganganalysen vor der Operation und die
nicht standardisierte, subjektiv bewertete Ganganalyse ohne Score nach der Operation.
AuBRerdem wurde die Messung der Dorsalextension pra- und postoperativ von 2
verschiedenen Untersuchern durchgefuhrt, welche aber beide mit derselben Methode
(Neutral-Null-Methode mit Winkelmessgerat) gemessen haben. Da intramuskulare
Wadenmuskulaturverlangerungen oft durch die vielseitige Erkrankung der Infantilen
Zerebralparese in Kombination mit anderen gesundheitlichen Problemen auftreten, gibt es
viele Faktoren, die das Operationsergebnis beeinflussen kénnen. Diese Faktoren sind schwer
herauszukristallisieren und erfordern oft eine subjektive, aber mdglichst einheitliche

Einschatzung des Untersuchers.
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Der Spitzful® ist mit einer maximalen Dorsalextension von unter 0° eine weit verbreitete
FuRdeformitat und kann sich erheblich auf den Gang und Alltag auswirken. Die neurogenen
SpitzfliRe entstehen vor allem durch einen spastisch erhéhten Muskeltonus der Wade, welcher
mithilfe einer Wadenmuskulaturverldngerung gedehnt werden kann. Aufgrund von wenigen
Publikationen und unterschiedlichen Operationsmethoden gibt es bis heute jedoch keine
Einigung fir eine standardisierte operative SpitzfulRbehandlung. Ein gutes Ergebnis einer
Wadenmuskulaturverlangerung beinhaltet dabei eine bessere postoperative Beweglichkeit im
oberen Sprunggelenk, mdglichst ohne Kraftverlust der Wadenmuskulatur, sowie ein
verbessertes Gangbild.

Die intramuskulare modifizierte Wadenmuskulaturverlangerung nach Vulpius wird seit einigen
Jahren am UKSH durchgeflhrt. Hier werden vor allem neurogene SpitzfiiRe von Kindern und
Erwachsenen mit Infantiler Zerebralparese oder Schlaganfall behandelt. Auch idiopathische
SpitzfliRe werden nach Ausschdpfung aller konservativen Mdglichkeiten operiert.

Mithilfe einer retrospektiven Analyse von 44 am UKSH operierten Patienten kénnen sehr gute
Ergebnisse der postoperativen Sprunggelenksmobilitdt beobachtet werden. Vor allem im
Vergleich zur einschlagigen Literatur ist die modifizierte Operation nach Vulpius mit einer
durchschnittlichen postoperativen Dorsalextension von 15,9° und einer Verbesserung um
insgesamt 24° anderen Methoden (berlegen. Die Nachbehandlung erfolgt bei allen
Operationsmethoden ahnlich. Hier sollte fur einige Tage ein Redressionscast angelegt werden
mit einer folgenden Ruhigstellung und Dehnung der Wade mit einer Tag- und Nachtorthese,
sowie einer nachtlichen Kniemmobilisationsschiene fur 6 Wochen. Wichtig ist eine
Ruhigstellung fur mindestens 6 Wochen, die Orthesennutzung sollte wahrenddessen und auch
danach noch einige Monate kontinuierlich folgen, bei ausgepragter Grunderkrankung auch
lebenslang. Auferdem ist die frihzeitige Mobilisation (1. Postoperativer Tag) eine sehr gute
Methode, um eine frihzeitige Muskelatrophie zu verhindern und ein stabiles Gangbild zu
fordern.

Mit einer optimalen Verbesserung der Sprunggelenksbeweglichkeit, minimalem bis keinem
Kraftverlust, geringer Rezidiv- und Komplikationsrate, sowie einer Uberkorrekturrate von 0%

ist die modifizierte Operation nach Vulpius wahrscheinlich anderen Operationen vorzuziehen.
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