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Zusammenfassung

Bei 44 zerebral bewegungsgestorten Kindern, die in 4 Gruppen
gehfahiger oder nicht gehfahiger Patienten mit Knick-Plattfi3en
oder SpitzfiBen eingeteilt und mit und ohne Hyltonorthesen mit
dem Gross Motor Function Measure untersucht wurden, betrug die
durchschnittliche Besserung der grobmotorischen Fahigkeiten
4,91 Prozentpunkte im Total Score und im Total Goal Score 10,42
Prozentpunkte, entsprechend einer Verbesserung um 27,25% der
Ausgangsleistungsfahigkeit. Die nicht gehféhigen Kinder zeigten
die besten Ergebnisse.

Einfiihrung und Fragestellung

Bei spastischen, dystonen, auch hypotonen oder ataktischen zere-
bralen Bewegungsstdrungen besteht grundsatzlich eine
Wahrnehmungsstérung und ein muskuldres Ungleichgewicht. Der
urspringlich physiologische FuB entwickelt sich von einem
zunachst flexiblen Spitzfull oder Knick-Plattful} langfristig in eine
SpitzfuB- oder Knick-PlattfuBdeformitat unterschiedlichen
Schweregrades. Es kommt dabei zur Verkiirzung der Achillessehne,
bei den Knick-Plattfiflen zusatzlich zur Luxation des
Talonavikulargelenkes sowie Abduktion und Hyperpronation des
VorfuBes. Diese Entwicklung soll durch eine Stabilitat gebende
orthetische Versorgung beeinflu3t werden.

Herkdmmliche Orthesen bieten Stabilitat im oberen Sprunggelenk.
Der Hylton-Orthese wird nachgesagt, sie wirke -wie reflexhem-
mende Therapiegipse- zuséatzlich detonisierend auf die hypertone
Muskulatur und stimulierend auf die hypotone Muskulatur. Damit
stinde erstmals ein Hilfsmittel zur Verfligung, welches neuroortho-
padisch wirksam die individuelle Bewegungsfahigkeit der
Patienten optimiert und weiterentwickelt.

Es soll untersucht werden, ob und wie das spezielle Ful3profil dieser
Orthese Uber die singuldare Wirkung auf die FuBfehlform oder
FuBdeformitat hinaus die globale Bewegungsfahigkeit der Kinder
verandert.
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Material und Methode

An der Untersuchung nahmen alle zerebral spastisch - dystonen,
hypotonen und dyskinetischen Kinder mit flexiblen oder teilfixier-
ten Knick-PlattfuBen, dynamischen SpitzfiiBen oder SpitzfiiBen
unter 20Grad teil, die von November 1995 bis Januar2001 in unse-
rer Ambulanz erstmals mit dynamischen Sprunggelenkorthesen
nach Hylton versorgt wurden. Die Orthesen wurden unter
unmittelbarer arztlicher Mitwirkung gebaut. Die Endabnahme des
Produktes wurde jeweils durch dieselbe von Hylton ausgebildete
Facharztin fiir Orthopadie vorgenommen.

Der Altersdurchschnitt der 44 Kinder lag bei 7,5 Jahren (2,9 -16,8
Jahren), bei den Kindern mit Knick-PlattfiiBen bei 7,9 (2,9 - 16,2
Jahre), bei den Kindern mit SpitzfiiBen bei 7,0 (3,1-16,6 Jahre)
Jahren.

Nicht in die Untersuchung aufgenommen wurden Kinder, die eine
Operation der unteren Extremitdten erfahren hatten und solche,
die einen rigiden Knick-Plattful3 oder eine Spitzfullkontraktur tiber
20Grad zeigten.

Der Gross Motor Function Measure (GMFM)

Die 88 Bewegungsaufgaben des GMFM sind in flinf sogenannte
Dimensionen eingeteilt, welche die Meilensteine der grobmotori-
schen kindlichen Entwicklung nachvollziehen (A: Liegen und
Drehen, B: Sitzen, C: Krabbeln und Knien, D: Stehen, E: Gehen,
Rennen und Springen). Fir jede einzelne Dimension wird ein
Prozentwert ermittelt, der die grobmotorische Fahigkeit des unter-
suchten Kindes mit der eines gesunden 5jahrigen vergleicht. Der
Test unterscheidet eine globale Messung der Verdanderungen der
Grobmotorik (Total Score), aber auch Veranderungen im Bereich
des vorher formulierten Behandlungsziels ( Total Goal Score). Er ist
das zur Zeit einzige standardisierte und validierte Instrument zur
Verifizierung grobmotorischer Funktionen bei Kindern [14]. Er mi3t
die Bewegungen nur quantitativ nicht aber deren Qualitat.

Die 44 Kinder wurden in dieser randomisierten prospektiven
Studie einmal ohne Orthesen und innerhalb von 24 Stunden ein
zweites Mal mit paBgerechten dynamischen Sprunggelenkorthe-
sen nach Hylton mit dem GMFM untersucht. Der Test wurde von
einem Arzt fur Physikalische und Rehabilitative Medizin oder einer
Physiotherapeutin, die nicht an der Behandlung des jeweiligen
Kindes beteiligt waren, durchgefihrt.

Die Kinder wurden je nach Grad der Behinderung und je nach
FuBfehlform bzw. -deformitat in 4 Gruppen eingeteilt. Die Gruppe
1 (n=19) umfasste nicht gehfahige Kinder mit Knick-Plattftien, die
Gruppe 2 (n=5) gehfahige Kinder mit Knick-Plattfiien. Die Gruppe
3 (n=8) bestand aus nicht gehfdhigen Kinder mit Spitzfi3en, die
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Gruppe 4 (n=12) aus gehfdhigen Kinder mit SpitzfiRen. 24 Kinder
zeigten Knick-PlattfuBe und 20 Kinder SpitzfuRe.

Die Gehfdhigkeit wurde entsprechend Aufgabe 69 im GMFM als die
Fahigkeit definiert, 10 aufeinanderfolgende Schritte auf ebenem
Boden ohne Hilfsmittel zu gehen.

Rontgendiagnostik

3 Kinder mit 5 teilfixierten Knick-PlattfiBen wurden ohne und mit
Orthesen unter Belastung im seitlichen und ap Strahlengang vor
einer geplanten operativen Intervention gerontgt.

Ergebnisse

Alle Kinder verbesserten sich in ihrer grobmotorischen Funktion.
Der Funktionsgewinn aller Kinder in allen Dimensionen (Total
Score) lag bei 4,91 Prozentpunkten und im Zielbereichscore (Total
Goal Score) bei 10,42 Prozentpunkten. Die Kinder verbesserten sich
damit durchschnittlich in allen Dimensionen um 8,19% und im
Bereich des Zielbereichsscores um 27,25% ihrer Ausgangsleis-
tungsfahigkeit.

Die 24 zerebralparetischen Kinder mit Knick-PlattfiBen erreichten
einen Funktionsgewinn im Total Score von 4,31 Prozentpunkten
und im Total Goal Score von 8,89 Prozentpunkten. Dies entspricht
einem Funktionsgewinn von 25,56% ihrer Ausgangsleistungsfa-
higkeit.

Davon erlangten 19 nicht gehfahigen Kinder mit Knick- Plattfif3en
erlangten einen Gewinn im Total Score von 4,56 Prozentpunkten
und im Total Goal Score von 9,62 Prozentpunkten, entsprechend
einem Funktionsgewinn zur Ausgangsleistungsfahigkeit von
29,90%.

Die 5 gehfahigen Kinder wiesen lediglich eine Funktionsverbesse-
rung in Relation zur Ausgangsleitungsfahigkeit von 15,49%, bei
einem Gewinn im Total Score von 3,36 Prozentpunkten, einem Total
Goal Score von 7,90 Prozentpunkten auf.

Die 20 Kinder mit SpitzfiiBen erreichten eine durchschnittliche
Verbesserung von 5,64 Prozentpunkten im Total Score und 12,16
Prozentpunkten im Total Goal Score und damit einen
Funktionsgewinn in Relation zur Ausgangsleistungsfahigkeit von
28,94%.

Bei den insgesamt 8 nicht gehfahigen Kinder mit SpitzfiBen ergab
sich eine Funktionsgewinn in allen Dimensionen von 4,97
Prozentpunkten und im Total Goal Score von 8,75 Prozentpunkten.
Das entspricht einer Verbesserung in Relation zur Ausgangsleis-
tungsfahigkeit von 39,44%.
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Die 12 gehfahigen Kinder mit SpitzfiiBen gewannen 6,08 Prozent-
punkte im Total Score und 14,43 Prozentpunkte im Total Goal Score
hinzu. Im Vergleich zur Ausgangsleistungsfahigkeit entspricht das
einem Zuwachs von 26,13%.

Damit zeigten die nicht gehfahigen Kinder mit SpitzfiiRen die
besten Ergebnisse, gefolgt von den nicht gehfahigen Kindern mit
Knick-PlattfiBen. Die gehfahigen Kinder mit Knick-Plattfi3en wie-
sen die schlechtesten funktionellen Ergebnisse innerhalb dieser
Orthesenversorgung auf, obwohl sie immer noch einen deutlichen
Funktionsgewinn ihrer grobmotorischen Fahigkeiten erzielten.

Zerebralparetische n | Gewinnim | Relative | Gewinnim | Relative
Kinder Total Score | Besserung | Total Goal | Besserung
(%) (%) Score (%) (%)
Knick-Plattfu3e nicht gehfahig | 19 4,56 8,28 9,26 29,90
Alter:
7,89 (2,92 -16,17) gehfahig 5 3,36 4,71 7,90 15,49
GESAMT 24 4,31 7,29 8,89 25,56
SpitzfuBRe nicht gehfahig | 8 4,97 12,48 8,75 39,44
Alter:
7,01 (3,08 - 16,75) gehfdhig 12 6,08 8,09 14,43 26,13
GESAMT 20 5,64 9,24 12,16 28,94
GESAMT 44 4,91 8,19 10,42 27,25
Alter: 7,49

Tab.1 Funktionsgewinn der zerebralparetischen Kindern mit fle-
xiblen und teilfixierten Knick-Plattfien und SpitzfiBen im GMFM
ohne und mit Hylton-Orthesen

Rontgendiagnostik

Bei den 3 Kindern mit 5 Knick-Plattfii3en, die ohne und mit passge-
rechten Orthesen unter Belastung im seitlichen und ap
Strahlengang gerdontgt worden waren, zeigte sich jeweils eine
Verbesserung des seitlichen Talocalcanealwinkels von mehr als
10Grad.
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Weitere Beobachtungen und Erfahrungen

Bei allen bewegungsgestorten Kindern ergab sich eine bessere
Becken-, Rumpf- und Kopfaufrichtung. Aus der erweiterten Kopf-
kontrolle resultiert ein verbesserter MundschluB und eine
Kaudalisierung der Arme sowie eine verbesserte Handfunktion
gerade der nicht gehfdhigen Kinder.

Gehfahige Kinder verbessern die Qualitdt des Gehens und ihre
Ausdauer, da die Muskulatur weniger Haltearbeit zum
Ausbalancieren des Korpers leisten mul3. Sie kénnen den Kauer-
gang mehr als halftig aufgeben. Alltdgliche Bewegungen und
Transferleistungen werden 6konomischer. Das SelbstbewuRtsein
wird gesteigert und die Selbstandigkeit erhoht.

Bei wahrnehmungsgestorten, kaltschweiBBigen, berlihrungs-
schmerzhaften FuBen der zerebral bewegungsgestorten Kinder
und auch frisch operierten neurogenen Knick-PlattfuBen stellen
wir Einlagen aus Multiform (Pelites) in unterschiedlichen Harte-
starken nach dem Prinzip von Hylton (7) her.

Seit 1995 verfligen wir lber eine Erfahrung von 836 Einlagen. Die
Kinder zeigen innerhalb weniger Wochen eine verbesserte Trophik
der FuBe. Es kommt zu einer Schmerzlinderung und damit zu fru-
herer Belastbarkeit und Gewichtsiibernahme auf die Fii3e. Die akti-
ven Transferleistungen werden gefordert. Die Kinder kdnnen nach
ca.einem Jahr mit Hylton Orthesen versorgt werden und dann zu
weiteren Entwicklungsschritten kommen

Leichte Diparesen ohne Sprunggelenkinstabilitat sind mit einer
FuBorthese nach Hylton aus Polypropylen oder in Weichschaum-
technik aus Polyform ausreichend versorgt (15). Wie bei Sportlern
sollte auch bei den wahrnehmungsgestorten Kindern die Harte der
Einlage individuell gestaltet werden, um zu einem optimalen
Ergebnis zu kommen (6,10).

Relative Kontraindikationen

Unsere Erfahrung mit 1122 Hyltonorthesen aus Polypropylen seit
1995 lal3t neben Aussagen zur Wirksamkeit auch solche zu
Schwierigkeiten und Kontraindikationen zu.

Luxierte und rigide KnickplattfiBe konnen mit diesen Orthesen
nicht behandelt werden.

Ist der Muskeltonus in Ruhe nicht ausreichend zu hemmen, kann
die schwere Knick-PlattfuBdeformitat nicht aufgehalten werden.

Die Korrektur des Talonavikulargelenkes ist durch die begrenzte
Druckbelastung bei Ubernahme des Kérpergewichtes einge-
schrénkt. Wir haben beobachtet, dafl bei ausgepragten Knick-
PlattfiiBen zwar eine biomechanisch optimal mégliche Korrektur
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zu erzielen ist, der Zugewinn an grobmotorischen Funktionen
jedoch relativ gering ausfallt. Diese Kinder erreichen mit den
Orthesen beispielsweise eine bessere Funktion im Rollstuhl. Das
Stehen ist aber wegen der ausgeprdgten Reflexhemmung oft nicht
mehr moglich. Es gilt also, die Indikation streng abzuwagen.

Bei kontrakten SpitzfiiBen Gber 20Grad ist die Orthesenversorgung
schwierig, da die Ferse nicht ausreichend gut in der Orthese fixiert
werden kann. Dennoch zeigt sich , da3 das langfristige und konse-
qguente Tragen der Orthese bei den gehfahigen Kindern die
Verklrzung des M. gastrocnemius und M. soleus aufhdlt und sogar
wie bei herkémmlichen Orthesen der Verkiirzung entgegenwirkt.

Diskussion

Die Wirksamkeit von Hylton Orthesen laBt sich mit dem Gross
Motor Function Measure bei allen Kindern des Kollektives nach-
weisen. Hinter den Zahlen verbirgt sich jeweils ein individueller
markanter Entwicklungsfortschritt oder Leistungszuwachs.

Die dynamischen Sprunggelenkorthese nach Hylton ist aus den
Therapiegipsbehandlungen der 70iger Jahre entstanden. Man
wollte eine ldnger andauernde Detonisierung bzw. Reflexhem-
mung erreichen [8,9]. Watt et al. (16) fand unter der Gipsbehand-
lung eine Verbesserung der,Motor developmental skills”, also der
Meilensteine der motorischen Entwicklung. Durch die Gipsbe-
handlung wurde die Beckenkontrolle stabilisiert (13).

Bisher wurden Orthesen anhand der Bewegungsumfinge der
Sprung- und Kniegelenke, selten der Hiiftgelenke oder mithilfe von
Ganglaboruntersuchungen beurteilt (1,2,3,5,11).

Unsere Ergebnisse decken sich nicht vollstandig mit denen anderer
Untersucher. So wurden 13 gehfidhige Kinder barful und mit
dynamischen Hylton Orthesen mittels 3- dimensionaler Gangana-
lyse untersucht (4). Das Gangbild verbesserte sich im Bereich der
oberen Sprunggelenke in 11 von 26 FliBen der Falle, im Bereich der
Kniegelenke bei 9 von 26 Kniegelenken. Die Raum-Zeit-Parameter
waren bei 8 von 13 Kindern verbessert. Ein Kind zeigte schlechtere
Werte bei den Raum-Zeitparametern, sechs FiiBe schlechtere
Kinematikwerte des oberen Sprunggelenkes und zwei Kniegelenke
eine geringeres Bewegungsausmal. Eine Gegenuberstellung zu
konventionellen Unterschenkelorthesen erfolgte nicht.

Die Stellungsénderung des oberen Sprunggelenkes bei 7 hemipa-
retischen Kindern im Alter von 7,3 bis 22,8 Jahren mit steifen
Unterschenkelorthesen im Vergleich zu dynamischen Hylton
Orthesen wurde mit der instrumentellen Ganganalyse untersucht.
Zwei Kinder wiesen einen Fersen- Ballen Gang mit den Hylton
Orthesen auf, alle einen Fersen - Ballen Gang mit konventionellen
steifen Orthesen. Die Spitzfu3stellung wurde bei 4 von 7 Kindern
mit den dAFO verbessert, bei den konventionellen Orthesen bei
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allen Féllen (2). Die Raum- / Zeitparameter und die Kniegelenkbe-
weglichkeit wurden nicht gemessen.

Gerade die Versorgung der hemiparetischen Patienten ist aber
immer wieder eine besondere Herausforderung fiir den Arzt, da der
Patient im Vergleich zur gesunden Seite die hemiparetische Seite
Jaktiv vergilt”. Fir die Untersuchung der Wirksamkeit von
Orthesen bei Hemiparetikern gelten deshalb besondere Bedingun-
gen. Die bei diesen Patienten erzielten Ergebnisse sind nicht auf
das Gros der bewegungsgestorten Kinder tGbertragbar.

Es muf3 zu beiden zitierten Untersuchungen gefragt werden, ob die
zur exakten Indikationsstellung erforderlichen Tests auf die
Wirksamkeit der herzustellenden Orthesen durchgefiihrt worden
sind.Wenn vorher manuell am FuB3 abgeklart worden ist, dal syste-
mische Tonizitdt, Aufrichtung und Zielmotorik verbessert werden,
sollte das Ergebnis auch unter Ganglaborbedingungen positiv sein.
Oder anders ausgedriickt: Wenn eine Orthese nach Hylton nicht
wirksam ist, kann das Ergebnis der palpatorischen Kontrolle und
der Beobachtung der Haltung vor und wahrend des Aufbaues der
FuBplatte nicht positiv gewesen sein.Wenn aber durch die manuel-
le Provokation nach den Prinzipien von Hylton keine positiven
Effekte erzielt werden, ist die Anwendung der Orthesen nicht indi-
ziert.

Zum anderen wirkt die Hyltonorthese nicht nur auf das obere
Sprunggelenk, sondern auch auf die Knie-, Hift- und Beckenfunk-
tion. Das ist besonders bei der zweigelenkigen Muskulatur zu
berlicksichtigen.

Die Anfertigung der Orthesen ist schwierig [12]. Unabdingbare
Voraussetzung fiir eine suffiziente Orthesenversorgung ist die
exakte Indikation. Die exakte handwerkliche Anfertigung muB
unter stetiger Tonuskontrolle der Extremitaten und des Rumpfes
erfolgen. Die Orthesenversorgung ist an das gezielte und dosierte
tagliche krankengymnastische Balance- und Koordinationstraining
Uber wenigstens eine Woche mit der Orthese gebunden, um die
veranderte Wahrnehmung und Beanspruchung der Muskulatur zu
bahnen. Das stete Wachstum der Kinder und die spezielle
Materialermidung der dynamischen Orthese erfordern arztlich
fundierte Kontrollen des paBgerechten Sitzes des Hilfsmittels und
des Patienten in regelméfigen Abstanden.

Wir haben die Wirksamkeit der Hylton-Orthese bei 44 zerebralpa-
retischen Kindern mit neurogenen Knick-Platt- und Spitzfuf3en
unter den beschriebenen Bedingungen der Herstellung und arzt-
lichen Kontrolle durch Messung der grobmotorischen Funktion
nachgewiesen. Die Orthese beeinfluBt die grobmotorischen
Fahigkeiten der zerebralparetischen Kinder in allen Dimensionen
unabhangig vom Entwicklungsstand des Kindes und der Ful3form.

Die Orthese bietet biomechanische Stabilitdt des Calcaneus und

des Talus durch eine Unterstlitzung des Sustentaculum tali und
eine peroneale Pelotte.
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Ein differenzierter Druck der peronealen Pelotte flihrt zu einer
Reflexhemmung und damit zu einer Detonisierung hypertoner
und auf der anderen Seite zur Stimulierung hypotoner Muskulatur.
Der M. quadratus plantae pedis, die Mm. lumbricales und die
Zehenflexoren werden im MittelfuBBbereich durch eine individuelle
Erhéhung gedehnt. Die Zehen werden auf einem Zehenbdnkchen
gelagert. Damit wird die Dehnung der Zehenflexoren zusatzlich
verstarkt. Die MittelfuBkopfchen liegen in einer Ebene.

So werden muskuldare Kontrakturen gelindert oder verhindert.
FuBfehlformen und Deformitdten werden vermieden, gemindert
oder beseitigt, zumindest aber ihre Progredienz gebremst. Je
genauer das Profil angepallt ist, desto weniger zusatzliche
Stabilisierung wird im oberen Sprunggelenk nétig.

Die Stabilitat des oberen Sprunggelenkes wird grundsatzlich durch
die Hohe der Orthese bestimmt. Die Bedeutung der Hohe des
Schaftes wird aber wegen der Stimulierung hypotoner
Antagonisten zweitrangig.

Mit einer Genauigkeit von Millimetern wird auf ein komplexes pro-
priozeptives System eingewirkt. Die gesamte FuBsohle schmiegt
sich an die FuBplatte. Die fiir die Propriozeption verantwortlichen
Haut-, Gelenk und Muskelrezeptoren sind so in der Lage, ein aus-
gewogenes propriozeptives feedback zum posturalen Kontroll-
system zu geben, um damit eine organisierte und kontrollierte
Bewegungsbalance zu erreichen.

Operative MaBhahmen kdnnen héufig in ein spateres Lebensalter
verlegt werden. Es werden auch weniger Rezidivoperationen
nétig. Das Risiko der,,Uberkorrektur” wird eingeschrankt.

Das Ziel der Orthesen nach Hylton ist nicht nur die Formung des
FuBes im orthopadischen Wortsinn, sondern die geeignete Reizung
der Strukturen des Ful3es, der als Sinnesorgan zu betrachten ist.
Das zentral bedingte Muskelungleichgewicht, nicht nur der unte-
ren Extremitat, sondern auch des Rumpfes, wird dem normalen
Tonus angeglichen. Die Indikation der

Orthesen orientiert sich nicht am Entwicklungsstand des zerebral-
paretischen Kindes und auch nicht an seiner Ful3fehlform- oder
FuBdeformitat. Erfahrungsgemal profitieren auch Kinder mit
Athetosen, Dyskinesien und Ataxien, die keine Fuf3fehlformen
haben.
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