Neue Behandlungskonzepte bei Idiopathischem
Zehenspitzengang

Alexandra Kiihl, David Pomarino

Einfuhrung

Der Idiopathische Zehenspitzengang
kommt be1 15% aller Kinder iiber ei1-
nen Zeitraum von etwa drer Monaten
vor. Dabe1 gehen diese Kinder nicht
permanent auf dem Vorful}, sondern
variieren zwischen dem Zehengang

......
-------

o
s

bty

o . o, '\-
e R T iy

AR ARy @‘:‘x.-;:lm s

Abb. 1: Oftmals geht der Zehenspitzengang
mit einer ausgeprdgten Hyperlordose der
Lendenwirbelsdule einher.

und dem plantigraden Gang (BERN-
HARD et al. 2005). Persistiert der Ze-
hengang iiber langere Zeit hinweg,
kann es in seltenen Fillen zu nicht
unerheblichen Komplikationen kom-
men. FuBBdeformititen, eine starke
Beckenkippung, die langfristig zu
Wirbelsaulenschiden fiihren, und 1rre-
versible Achillessehnenverkiirzungen
sind bei Kindern mit stark ausgeprag-
tem Zehengang keine Seltenheit (Ko-
RINTHENBERG 2002) (Abb. 1). Daher

1st bel einem uber ldngeren Zeitraum

andauernden Idiopathischen Zehen-
spitzengang eine entsprechende The-
rapie notwendig.

Konventionelle
Therapieformen

Konventionelle Therapieformen um-
fassen die Versorgung mit herkOmm-
lichen Einlagen wie Korkeinlagen
oder Einlagen nach Nancy HyLToN
sowie eventuell zusitzliche physio-
therapeutische Behandlungen. Bei der
Physiotherapie ist es das Ziel, die Be-
weglichkeit der oberen Sprunggelenke
durch Dehnung zu verbessern und das
Abrollen der FiiBe bzw. das Aufsetzen
mit der Ferse zu iiben. Der Zehen-
spitzengang betrifft nicht
nur die Fille, sondern die
gesamte Statik des Kindes.
Oftmals geht der Zehen-
gang mit einer starken Hy-
perlordose einher, welche
zu Hiiftbeugekontrakturen
fiihren kann. Daher sollte
in der Physiotherapie ein
weilterer Schwerpunkt die
Dehnung der Wirbelsdule
und der Hiifte sein.

Die o.g. konventionellen
Einlagen konnen bei Pati-
enten mit Zehenspitzengang
ithre Wirkung nicht entfal-
ten. Die Stiitz- bzw. Wirk-
elemente befinden sich hauptsidchlich
im hinteren Teil der Einlage. Durch
den Zehengang ist der Korperschwer-
punkt aber auf den Vorful} verlagert,
sodass zu den Stiitzelementen kein
Kontakt entstehen und damit kein
plantigrader Gang getfordert werden

kann (Abb. 2).

Krankengymnastik nach
Bobath und Sensorische
Integration

Bei diesen Therapieformen ist es das
Hauptziel, das Kind 1n ein inneres und
dulleres Gleichgewicht zu bringen.
Das Kind wird hierbei nicht als Ze-
henspitzengédnger, sondern als Ganzes
betrachtet und wird als ein in seiner
motorischen Entwicklung nicht ganz
ausgereifter Patient gesehen. Durch
Bobath sollen eine Tonusanpassung
und physiologische Bewegungsiiber-

ginge erreicht werden. Die rdumliche

Gestaltung wird fiir Zehengédnger so
gewihlt, dass diese kaum ein Bediirtnis

zum Gang auf dem Vortul verspiiren.

Abb. 2: Konventionelle Einlagen werden von
Zehenspitzengdanger nur im Vorfufibereich
abgelaufen.

Sensorische Integration spricht durch
den Einsatz verschiedener Materialien
die Sinnesorgane an und unterstiitzt
somit die Wahrnehmungskompetenz
des Kindes. Die Therapie ist dem in-
dividuellen Entwicklungsstand des
Kindes anzupassen und nach dessen
Bediirfnissen zu richten. Bei eimnem Ze-



hengénger 1st es sinnvoll, das Reizan-
gebot so zu gestalten, dass die Wahr-
nehmung der Fiille gefordert wird.
Das geschieht zum Beispiel durch den
Einsatz unterschiedlicher Unterlagen
oder Materialien, die mit den FiBBen
bertihrt werden (BERNHARD et al. 2006,
HUTER-BECKER et al. 1999).

Behandiung mit Butolinum-
toxin und Gips

Durch die Injektion von Butolinumto-
xin in die Wadenmuskulatur erschlafft
diese und macht das Stehen und Gehen
auf dem Vorfull unmoglich. Wihrend
der Wirkzeit von drer Monaten soll
durch gezielte Dehniibungen ein nor-
males Gangbild erzielt werden. Diese
Behandlung kann durch das Anlegen
eines Gipses optimiert werden. Butoli-
numtoxin erreicht sein Wirkungsmaxi-
mum drei1 Wochen nach der Injektion,
sodass dies der 1deale Zeitpunkt ist,
den Gips fiir zwei bis sechs Wochen
anzubringen und somit einen 90°-Win-
kel an den oberen Sprunggelenken zu
erreichen (Abb. 3). Eine Spitzfullstel-
lung wird durch das Butolinumtoxin
und durch den Gips verhindert und
eine Dehnung der Wadenmuskula-
tur erzielt. Bisher wurden durch diese

Abb. 3: Das Anlegen
des Gipses erfolgt im
90°-Winkel.

Therapieform gute Ergebnisse erreicht.
Jedoch existieren bislang keine Studien-
ergebnisse (BERNHARD et al. 2006).

Gips- und Butolinumtoxinbehandlung
werden nicht immer parallel durchge-
fiihrt. Je nach Schweregrad des Ze-
henganges wird entschieden, ob nur
gegipst oder nur eine Butolinumto-
xininjektion gemacht wird oder eine
kombinierte Anwendung stattfindet.

Pyramideneinlagen

Diese Einlagen wurden von David
PoMARINO entwickelt und wirken direkt
am Vorful} der Patienten. Anders als
bei den konventionellen Einlagen sind
die Stiitzelemente 1m vorderen Bereich
der Einlagen angebracht und bilden
eine pyramidenahnliche Form unter
dem 2., 3. und 4. Metatarsalknochen
(Abb. 4). Die Einlagen bzw. die Stiitz-
hohen werden individuell fiir jeden
Patienten angepasst. Durch die Stiitz-
elemente wird 1im Vorfullbereich ein
Druck erzeugt, der den Zehenginger
zum Aufsetzen der Fersen zwingt und
damit den Ful3 in die Normalstellung
bringt. Zudem wirken die Einlagen
nicht nur auf die FiiBe, sondern auf
den gesamten statischen Apparat des

Zehengingers. Durch eine deutliche
Verminderung der Hyperlordose kann
Hiiftbeugekontrakturen und Wirbelsdu-
lenschdden vorgebeugt werden.

Bei 70% aller mit Pyramideneinlagen
versorgten Patienten ist eine positi-
ve Wirkung zu erwarten. Der Zehen-
gang reduziert sich be1 Betroffenen
laut Studie mnerhalb von 18 Monaten
deutlich oder verschwindet sogar ganz
(BERNHARD et al. 2006, PomarmNo 2004,
PomariNO 2003).

Diskussion

Der Zehenspitzengang kann durch die
herkdmmlichen Therapiemethoden, wie
der klassischen Physiotherapie und den
konventionellen Einlagen, bisher nicht
gezielt behandelt werden.

Gute Behandlungsmdoglichkeiten bieten
dagegen Krankengymnastik nach Bo-
BATH und die Sensorische Integration
in Kombination mit den Pyramidenein-
lagen. Oft reicht der téagliche Einsatz
der Pyramideneinlagen aus, um dem
Zehengang und seinen Folgeschidden
entgegenzuwirken. Der Aufwand fiir die
Pyramideneinlagen und die Belastung
fiir Kind und Eltern ist dabei gering.

Abb. 4: Pyramideneinlagen haben ihre
Wirkelemente im Vorfufsbereich.

In einigen Fillen, bei denen bereits
groBere Komplikationen vorhanden
sind, fiihrt eine Injektion mit Butoli-
numtoxin parallel mit dem Anlegen
des Gipses meist zu einem positiven
Ergebnis. Allerdings sind hier der Aui-
wand und die Belastung relativ hoch.

Be1 der Wahl der Therapietform spielen
das Alter des Kindes, die Auspriagung
des Zehenganges und die Akzeptanz
der Behandlung eine wichtige Rolle.

Deshalb ist die Therapieform immer
individuell zu gestalten.
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