
Neuroorthopädische Gangstörungen 
gezielt behandeln
Optionen bei Kindern und Jugendlichen mit neurologischen Erkrankungen

Harald Böhm, Johannes Wolz, Christel Schäfer, Ferdinand Wagner

Neurologische Erkrankungen wie Zerebralparese oder Muskeldystro-
phie gehen oft mit orthopädischen Problemen einher. Resultierende 
Gangstörungen werden – je nach Schweregrad und Ursache – mit 
konservativen oder operativen Maßnahmen behandelt. Ziel ist es, das 
Gangbild zu verbessern, funktionelle Einschränkungen zu minimieren 
und so die Lebensqualität der Betroffenen zu erhöhen. Im Folgenden 
werden die Ansätze erläutert und anhand von Fallbeispielen illustriert.

Z u den häufigsten neurologischen 
Erkrankungen im Kindes- und 
Jugendalter, die mit orthopädi-

schen Symptomen einhergehen, zählen 
Zerebralparese (ZP), Myelomeningozele 
(MMC), traumatische Hirnverletzungen 
(SHT), Charcot-Marie-Tooth-Krankheit 
(CMT) und Muskeldystrophie. Sie kön-
nen zu Muskelschwäche, Spastik sowie 
resultierenden Kontrakturen und Defor-
mitäten führen, welche die Mobilität 

und damit die gesellschaftliche Teilhabe 
der Betroffenen erheblich einschränken. 
Besonders für Kinder und Jugendliche 
ist eine gute Gehfähigkeit essenziell, um 
mit Gleichaltrigen Schritt halten und 
aktiv am Alltag teilnehmen zu können. 

Klassifikation neuroorthopädischer 
Gangstörungen
Neuroorthopädische Gangstörungen 
werden in drei Kategorien unterteilt: 

1.	Primäre Gangstörungen resultieren 
direkt aus der zugrunde liegenden 
neurologischen Erkrankung. Ein typi-
sches Beispiel ist der Fallfuß, der bei 
einer Hemiparese infolge einer Hirn-
schädigung auftreten kann.

2.	Sekundäre Gangstörungen sind die 
Folge von Kontrakturen oder Defor-
mitäten, die durch die neurologische 
Grunderkrankung bedingt sind. Häu-
fig ist etwa der spastische Spitz- oder 
Klumpfuß, der durch ein muskuläres 
Ungleichgewicht zwischen den Inver-
toren und Evertoren des Fußes verur-
sacht wird.

3.	Tertiäre Gangbeeinträchtigungen ent-
stehen durch Kompensationsmecha-
nismen des Körpers, um primäre und 
sekundäre Störungen auszugleichen. 
Sie führen oft zu auffälligen Gangver-
änderungen, die nicht nur kosmetisch 
stören, sondern langfristig auch Über-
lastungsbeschwerden nach sich ziehen 
können. Häufige Beispiele sind der 
Steppergang, das Duchenne-Hinken 
bei Hüftabduktorenschwäche oder die 
Zirkumduktion beim Fallfuß. Durch 
die adäquate Behandlung der primä-
ren und sekundären Ursachen ver-
schwinden die Kompensationen in der 
Regel.

Anhand der fünf häufigsten Gangstö-
rungen [1] steifer Gang, Einwärts-, Kau-
er-, Spitzfuß- und Fallfußgang werden 
nachfolgend verschiedene Therapieopti-
onen vorgestellt, die darauf abzielen, das 
Gangbild zu verbessern und funktionel-
le Einschränkungen zu reduzieren. Die 
Beispiele beziehen sich primär auf Kin-
der und Jugendliche, lassen sich jedoch 

– mit Ausnahme der wachstumsbeding-
ten Effekte – auch auf erwachsene Per-
sonen mit vergleichbaren Gangstörun-
gen übertragen.

Neuroorthopädische Gangstörungen

Abb. 1a: Kniebeugung im Gangzyklus normal entwickelter Kinder und Jugendlicher (grau, 
einschließlich einfacher Standardabweichung) sowie steifes Gangbild eines Patienten mit 
unzureichender und verzögerter Kniebeugung in der Schwungphase (blau).  
b: normale Kniebeugung in der Schwungphase bei 70 % des Gangzyklus; c: reduzierte 
Beugung beim steifen Gang. Das unzureichende Anheben des Fußes führt zu verstärktem 
Schuhspitzenabrieb durch Schleifen.
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Steifer Gang
Ein steifer Gang beschreibt ein Gangbild 
mit unzureichender Kniebeugung in der 
Schwungphase (Abb. 1) [2]. Die Folge ist 
eine eingeschränkte Bodenfreiheit, was 
das hörbare Schleifen der Fußspitzen auf 
dem Untergrund verursacht und die 
Stolpergefahr erhöht. Aufschlussreich 
bei der klinischen Untersuchung ist oft 
der Zustand der Schuhsohlen: Häufig 
zeigen die Schuhspitzen eine starke Ab-
nutzung. Das wird oft mit einem Fallfuß 
in Verbindung gebracht, bei intakter 
Fußhebung kann die Ursache allerdings 
im steifen Gang liegen. In solchen Fällen 
führt eine Fußheberorthese nicht zu 
einer Verbesserung. 

Hauptursache für ein steifes Gangbild 
ist eine Spastizität des M. rectus femoris, 
die ein rasches Anwinkeln des Knie
gelenkes in der Schwungphase verhin-
dert. Aber auch eine Schwäche des  
M. gastrocnemius und der Hüftbeuger 
können die Einleitung der Kniebeugung 
erschweren. Eine operative Indikation 
zum Transfer des M. rectus femoris von 
der Kniescheibe zu den Beugemuskeln, 
wie dem M. semitendinosus, zur Verbes-
serung der Kniebeugung in der Schwung-
phase besteht laut Dreher bei folgenden 
drei Anzeichen [3]: 
1.	Positives Ergebnis beim Duncan-Ely-

Test (Widerstand gegen schnelle Knie-
beugung in Bauchlage).

2.	Erhöhte EMG-Aktivität des M. rectus 
femoris in der Schwungphase. 

3.	Reduzierte und zeitlich verzögerte 
Kniebeugung in der Schwungphase in 
der Ganganalyse.

Therapie
Das steife Gangbild stellt physiothera-
peutisch und orthopädietechnisch eine 
besondere Herausforderung dar: Auf 
unebenem Untergrund können Betrof-
fene ihre Knie ausreichend beugen, um 
Bodenfreiheit zu gewährleisten, wäh-
rend sie im Alltag oft in ihr gewohntes 
Muster zurückfallen [4]. Das zeigt, dass 
trotz signifikanter Rectus-Spastizität 
eine Kniebeugung möglich ist, jedoch 
auf ebenem Boden nicht genutzt wird. 
Ob Training auf unebenem Untergrund 
das Gangbild verbessert, ist unklar. 
Injektionen von Botulinumtoxin in den  
M. rectus femoris reduzieren temporär 
die Spastizität und können in Kombi

nation mit Training und orthopädie-
technischen Maßnahmen die Kniebeu-
gung fördern. Als orthopädietechnische 
Ansätze bieten sich dynamische Knieor-
thesen oder funktionelle Elektrostimu-
lation der Kniebeuger an, was indessen 
mit erheblichem Aufwand verbunden ist. 
Alternativ können Abrollhilfen unter 
dem Schuh die Einleitung der Kniebeu-
gung erleichtern.

Einwärtsgang
Beim Einwärtsgang sind beide Ober-
schenkel nach innen gedreht, wodurch 
die Kniegelenke zueinander zeigen. 
Häufig richten sich auch die Fußspitzen 
nach innen, sie können jedoch neutral 
stehen, wenn der Unterschenkel nach 
außen verdreht ist. Zur visuellen Analy-
se des Gangbildes kann es hilfreich sein, 
die Kniescheiben zu markieren (Abb. 2). 
Das Aneinanderreiben der Knie beein-
trächtigt den flüssigen Gang und erhöht 
die Stolpergefahr, insbesondere wenn 
die Fußspitzen ebenfalls nach innen zei-
gen und beim Gehen aneinanderstoßen. 
Ursachen für einen Einwärtsgang kön-
nen eine erhöhte femorale Antetorsion, 

eine Flexionskontraktur der Hüfte sowie 
eine Schwäche des M. gluteus maximus 
als Außenrotator sein.

Therapie
Bei erhöhter femoraler Antetorsion ist 
eine femorale Derotationsosteotomie 
(FDO) indiziert. Bei gleichzeitigem Auf-
treten eines Kauergangs mit Einschrän-
kung der passiven Kniestreckung (Abb. 
3) wird sie suprakondylär in Kombina
tion mit einer Extensionsosteotomie 
durchgeführt; andernfalls erfolgt die 
FDO intertrochantär. Letzteres wird an-
hand des Fallbeispiels einer Patientin 
mit rechtsbetonter bilateraler ZP in Abb. 
2 veranschaulicht. Auf der rechten Seite 
weist die Patientin eine erhöhte Antetor-
sion mit vermehrter Hüftinnenrotation 
auf, wodurch der linke Fuß nach innen 
weist. Wäre das Becken nicht retrahiert, 
würde der Fuß noch stärker nach innen 
zeigen. Nach erfolgter FDO von 30 ° wei-
sen die rechte Kniescheibe und der rech-
te Fuß nach vorne in Gehrichtung. Die 
3D-Ganganalyse bestätigt die Normali-
sierung der Hüftrotation. Auch die zu-
vor bestehende Beckenretraktion hat 

Neuroorthopädische Gangstörungen

Abb. 2a: Patientin mit einwärts gerichteter Stellung von Knien und Fußspitzen. b: Zustand 
nach intertrochantärer femoraler Derotationsosteotomie rechts. Die Ganganalyse (Mitte) 
zeigt präoperativ eine ausgeprägte Hüftinnenrotation sowie eine Beckenretraktion über 
den gesamten Gangzyklus auf der rechten Seite (rot). Postoperativ haben sich sowohl die 
Hüftrotation als auch die Beckenposition deutlich normalisiert (blau).
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sich normalisiert, was auf eine kompen-
satorische Reaktion auf den nach innen 
zeigenden Fuß hindeutet.

Da die FDO eine hohe Rezidivgefahr 
birgt [5], sollte sie möglichst lange hin-
ausgezögert werden, idealerweise bis 
nach dem pubertären Wachstumsschub 
[6]. Die Korrektur der schlechteren Seite 
kann zu einem besseren Gangbild auf 
der Gegenseite führen [7]. Für eine ganz-
heitliche Beurteilung ist die gesamte bio-
mechanische Kette zu berücksichtigen: 
Beckenretraktion/-protraktion, Hüftro-
tation, Tibiatorsion und Fußabduktion/-
adduktion [5, 7]. Ziel der Operation ist 
es, Oberschenkel und Fuß in eine nach 
vorne gerichtete Position zu bringen. 
Studien unterstreichen, dass der Einsatz 
der instrumentellen 3D-Ganganalyse 
bei komplexen Drehfehlstellungen die 
Operationsergebnisse verbessert [8].

Neben operativen Korrekturen kön-
nen muskuläre Verkürzungen und 
Schwächen gezielt behandelt werden, 
indem betroffene Muskeln in Außenro-
tation gedehnt und gekräftigt werden. 
Im Bereich der Orthopädietechnik kom-
men Becker-Drehstäbe (Becker Ortho-
pedic) oder Außenrotationsbandagen 

wie der Donjoy S.E.R.F. Strap (Enovis) 
zum Einsatz. Die Compliance ist auf-
grund der hüftübergreifenden Anbrin-
gung aber häufig eingeschränkt.

Kauergang
Der Kauergang ist durch das Gehen mit 
gebeugten Hüft- und Kniegelenken ge-
kennzeichnet (Abb. 3) [2]. Dieses Gang-
muster führt zu einem erhöhten Ener-
gieverbrauch und einer vermehrten Be-
lastung der Kniegelenke. Die Ursachen 
für einen Kauergang sind vielfältig und 
können kombiniert auftreten. Distal 
nach proximal betrachtet, zählen hierzu 
1.	ein reduzierter Fußhebel bei Mittel-

fußinstabilität oder starker Innen- be-
ziehungsweise Außenrotation des Fu-
ßes relativ zur Gangrichtung oder 
Knieachse,

2.	eine Schwäche der Wadenmuskulatur, 
welche die Unterschenkelvorneigung 
in der Standphase nur unzureichend 
kontrollieren kann, 

3.	eine Knieflexionskontraktur, bedingt 
durch eine Verkürzung der hinteren 
Gelenkkapsel, Deformierungen oder 
eine Verkürzung der Kniebeugermus-
kulatur, sowie eine Schwäche der 

Kniestreckmuskulatur durch eine 
starke Muskelverkürzung oder eine 
hochstehende Kniescheibe, 

4.	eine Flexionskontraktur der Hüfte 
durch den M. iliopsoas sowie eine 
Spastik des M. rectus femoris und M. 
adductor longus.

Therapie
Zur Verbesserung des Fußhebels bei 
Knickfußstellung und flexiblem Fuß 
kann zum Beispiel eine Kalkaneus-Ver-
längerungsosteotomie vorgenommen 
werden. Hierbei wird das Fersenbein 
verlängert, um die Fußstellung zu korri-
gieren und die Hebelwirkung zu verbes-
sern. Bei stark deformierten und fixier-
ten Fußdeformitäten kann dagegen eine 
Triple-Arthrodese nach Lambrinudi die 
Fußstabilität wiederherstellen. 

Bei kleineren Knieflexionskontraktu-
ren von 10–20 ° mit Restwachstum von 
mindestens zwei Jahren kann eine 
Wachstumslenkung mittels anteriorer 
distaler femoraler Hemiepiphysiodese 
das passive Bewegungsausmaß steigern 
[9]. Die Rate der Kontrakturverbesse-
rung beträgt 0,5–1,0° pro Monat, wobei 
größere Kontrakturen schneller korri-
giert werden [10]. Besonders interessant 
ist dieses minimalinvasive Verfahren für 
Patientinnen und Patienten, bei denen 
die nachfolgend beschriebene Extensi-
onsosteotomie wegen eingeschränkter 
kognitiver und/oder rehabilitativer Fä-
higkeiten kontraindiziert ist. 

Deutliche Verbesserungen des Kauer-
ganges lassen sich mittels der distalen fe-
moralen Extensionsosteotomie (DFEO) 
erzielen. Dabei handelt es sich jedoch 
um einen umfangreichen Eingriff mit 
längerer Heilungsdauer. In Kombinati-
on mit einer Patelladistalisierung ist das 
Verfahren besonders effektiv [11]. Bei der 
DFEO wird ein anteriorer Keil aus dem 
distalen Femur entfernt, während die 
Patelladistalisierung die durch den Ein-
griff entstehende oder bereits vorhande-
ne Quadrizeps-Laxheit ausgleicht.

Techniken zur Patelladistalisierung 
unterscheiden sich zwischen Betroffe-
nen im Wachstum und solchen nach 
Wachstumsabschluss [12]. Bei Kindern 
im Wachstum (Abb. 3) wird die Patellar-
sehne durchtrennt, ohne das Wachs-
tumszentrum der Tuberositas tibiae zu 
beeinträchtigen. Zur zusätzlichen Stabi-

Abb. 3a: Zwölfjähriger Patient mit Kauergang vor femoraler Extensionsosteotomie und 
weichteiliger Patelladistalisierung. Zur Korrektur einer Tibia vara wurde zudem eine 
Wachstumslenkung an der proximalen lateralen Tibia durchgeführt (Mitte). b: Postoperati-
ver Zustand im Alter von 14 Jahren mit stark verbesserter Kniestreckung. Wegen der wei-
terhin vorhandenen Hüftbeugekontraktur besteht beim Gehen eine Beckenvorkippung.
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lisierung wird eine hochfeste Kunstfaser- 
oder Drahtschlinge eingesetzt, die durch 
Bohrkanäle in der Patella und der proxi-
malen Tibia geführt wird und die Sehne 
schützt. Bei skelettal ausgereiften Pati-
entinnen und Patienten (Abb. 4) wird 
die Sehneninsertion mobilisiert, zusam-
men mit einem Knochenblock distal ver-
setzt und mittels Kompressionsschrau-
ben fixiert. Besteht zudem eine Verkür-
zung der Hüftbeuger, ist ein ventrales 
Hüftrelease indiziert, um eine postope-
rative Beckenvorkippung zu vermeiden 
[13]. Eine solche Kippung kann zu einer 
Rumpfvorverlagerung und kompensato-
risch verstärkten Lendenlordose führen 

– wie in Abb. 3 zu erkennen, wo dieser 
Aspekt nicht ausreichend berücksichtigt 
wurde. Das kann wiederum Rückenbe-
schwerden nach sich ziehen.

Die distale Verlängerung der Ham
strings ist beim Kauergang oft weniger 
effektiv; es wurde eine hohe Rate unvoll-
ständiger Korrekturen und Rezidive be-
obachtet [14]. Die präoperative Bestim-
mung der Muskellängen mittels 3D-
Ganganalyse verbessert die Ergebnisse. 
Gerade bei Betroffenen mit ZP besteht 
oft bereits eine Beckenvorkippung, was 
zu einer scheinbaren Verkürzung der 
Kniebeuger führt [15]. Eine zusätzliche 
Verlängerung dieser Muskeln könnte 
das Becken weiter nach ventral kippen 
und eine Hyperlordose sowie Rücken-
schmerzen begünstigen.

Konservative Maßnahmen wie Unter-
schenkelorthesen sind insbesondere bei 
Ursachen im Bereich von Fuß und 
Sprunggelenk vielversprechend [16]. Am 
Kniegelenk kann eine Knie-Knöchel-
Fuß-Orthese (knee ankle foot orthosis, 
KAFO) mit extendierender Feder ein
gesetzt werden. Diese kann jedoch die 
Kniebeugung in der Schwungphase be-
einträchtigen und das Gehen erschwe-
ren. Bei korrekter Indikation lässt sich 
durch Unterschenkelorthesen im Durch
schnitt eine Verbesserung der Kniestre-
ckung von 17 ° erzielen, während Physio-
therapie mit Kräftigungs- und Dehn-
übungen nur eine mittlere Steigerung 
von 5 ° bewirkt [16]. Bei Personen mit 
MMC und Kauergang aufgrund eines 
Ausfalls der Wadenmuskulatur und/
oder eines Hackenfußes sind Unter-
schenkelorthesen besonders effektiv, da 

– anders als bei einer ZP – meist keine be-

Abb. 4a: Erwachsener Patient mit Kauergang vor femoraler Extensionsosteotomie und 
knöcherner Patelladistalisierung (Mitte). b: Postoperativer Zustand mit deutlich verbesser-
ter Kniestreckung und aufrechterer Körperhaltung.
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Abb. 5a: Zwölfjährige Patientin mit unilateraler Zerebralparese und Spitzfuß. In der 
Standphase ist auf der linken Seite nur der Vorfuß in Kontakt mit dem Boden, während der 
Mittelfuß stark durchgebogen ist (Midfoot-Break). b: Nach der Durchführung einer z-för-
migen Achillessehnenverlängerung (Mitte) hat der linke Fuß vollständigen Bodenkontakt, 
was eine stabile Basis für das Gehen und Stehen bildet.
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gleitenden Kontrakturen bestehen. Eine 
Unterschenkelorthese mit dorsaler Fe-
der kann die Energiespeicherung der 
Wadenmuskulatur beim Gehen ersetzen. 
Somit kann sie nicht nur die Aufrich-
tung aus dem Kauergang unterstützen, 
sondern auch zu einem dynamischen 
Vortrieb beitragen [17].

Spitzfußgang
Beim Spitzfußgang liegt eine vermehrte 
Plantarflexion des Sprunggelenkes in 
der Standphase vor. Wegen der betonten 
Vorfußbelastung wird er auch als Zehen-
gang bezeichnet. Betroffene haben Pro-
bleme, sicher zu stehen und zu gehen, da 
die Unterstützungsfläche des Fußes ver-
kleinert ist. Dies führt sekundär zu einer 
übermäßigen Biegebelastung des Mittel-
fußes [18]. Häufig tritt zudem ein Genu 
recurvatum auf, da der Bodenkraftvek-
tor beim Spitzfuß deutlich vor dem Knie-
gelenk liegt und ein streckendes Moment 
verursacht. Gibt der Fuß in der Sagittal-
ebene nach, wird von „Durchbrechen“ 

gesprochen [19]. Auch der Kauergang 
kann zu einer überwiegenden Vorfuß
belastung führen, weshalb ein Vorfuß-
kontakt beim Gehen nicht automatisch 
auf einen Spitzfußgang schließen lässt. 

Bei Personen mit ZP sind Verkürzung 
und Spastizität der Wadenmuskulatur 
die häufigsten Ursachen für den Spitz-
fußgang. Im Falle einer Muskeldystro-
phie führt die fibroadipöse Degenerati-
on der Muskelfasern zu Kontrakturen 
der Wadenmuskulatur. Bei der CMT, 
auch als hereditäre motorisch-sensible 
Neuropathie bekannt, führt das Un-
gleichgewicht der Muskulatur (schwa-
cher M. tibialis anterior und starker M. 
peroneus longus) zu Fußheberschwäche 
und einer Equinusdeformität des Rück-
fußes. Häufig liegt eine Kavusfehlstel-
lung vor. Vor der Behandlung ist zu klä-
ren, ob die Vorfußbelastung ausschließ-
lich durch den Kavus und den plantar-
flexierten ersten Strahl oder durch eine 
zusätzlich vorhandene Equinusdeformi-
tät des Rückfußes verursacht wird, die 
ebenfalls therapiert werden muss [20]. 

Therapie
Basis für jede Operationsindikation bei 
Wadenmuskelverkürzung ist die sorgfäl-
tige klinische Untersuchung. Dabei wird 
bei gestrecktem Knie und in Neutralstel-
lung reponiertem Fuß (inklusive Ferse) 
eine maximal passive Dorsalextension 
gemessen. Bei vermehrter Beteiligung 
des über zwei Gelenke reichenden M. 
Gastrocnemius zeigt sich eine größere 
Dorsalextension bei gebeugtem Knie 
(Ursprung distales Femur; Ansatz Ferse). 
Die Prüfung ist in der Kinderorthopädie 
als Silfverskiöld-Test bekannt. Bei posi-
tivem Ergebnis kann eine alleinige Ver-
längerung des M. gastrocnemius im Be-
reich seiner distalen Faszie in Betracht 
gezogen werden. Ändert sich das Aus-
maß eines Spitzfußes beim Übergang 
von Kniebeugung in -streckung nicht, 
ist vermutlich der M. soleus betroffen, 
der nur über das Sprunggelenk reicht 
(Ursprung Tibiahinterkante; Ansatz 
Ferse). Diese Untersuchung ist entschei-
dend für die Indikationsstellung zur se-
lektiven Verlängerung des M. gastrocne-
mius, M. soleus oder einer z-förmigen 
Verlängerung der gesamten Achillesseh-
ne (Abb. 5). Letzteres führt zu einem 
erheblichen Kraftverlust in der Sprung-

gelenkflexion. Daher sollte die Achilles-
sehnenverlängerung stets gezielt und 
maßvoll durchgeführt werden, um eine 
zu starke Schwächung der Wadenmus-
kulatur zu vermeiden. Eine unkontrol-
lierte Verlängerung kann irreversibel zu 
einem Genu recurvatum und einer 
Hackenfußdeformität führen.

Konservativ lässt sich eine Spitzfuß-
stellung bei Wadenmuskelverkürzung 
durch Unterschenkelorthesen verbes-
sern, welche die Plantarflexion sperren 
und so die Spitzfußstellung in der Stand-
phase korrigieren. Eine konsequente 
Tragezeit von mehr als 7,8 Stunden pro 
Tag über drei Monate kann zu einer kli-
nisch relevanten Steigerung der maxi-
malen Dorsalextension in der Standpha-
se führen [21]. Manuelles Dehnen als 
alleinige Intervention zeigte dagegen 
keine signifikante Verbesserung [22].

Fallfußgang
Beim Fallfußgang ist die Fußhebung in 
der Schwungphase entweder reduziert 
oder nicht vorhanden. Das führt dazu, 
dass beim Aufsetzen der Vorfuß statt die 
Ferse den Boden berührt. Die vermin-
derte Bodenfreiheit erhöht die Stolper-
gefahr, was oft durch den Verschleiß der 
Schuhspitze sichtbar wird. Bei einseitig 
betroffenen Patientinnen und Patienten, 
etwa mit Hemi- oder Peronäusparese 
durch Trauma, können kompensatori-
sche Bewegungen der gesunden Seite 
(Vaulting) zu Überbelastungen führen. 
Weitere häufige Gangstörungen sind 

„Hip Hiking“ und Steppergang, die der 
Erlangung der nötigen Bodenfreiheit 
dienen. Spastizität der Wadenmuskula-
tur und Kontrakturen tragen ebenfalls 
zur reduzierten Dorsalflexion bei. Selbst 
bei kräftiger Fußhebermuskulatur kann 
der Fuß nur so weit angehoben werden, 
wie es die Wadenkontraktur zulässt. Bei 
ausgeprägten Kontrakturen tritt der 
Spitzfußgang auf, der beide Phasen des 
Gangzyklus beeinträchtigt. Hier muss 
klinisch zwischen einer reinen Fußhe-
berschwäche und einer Wadenkontrak-
tur unterschieden werden, um festzu
stellen, ob eine Wadenverlängerung er-
forderlich ist [23].

Therapie
Als konservative Maßnahme bei Fallfuß-
gang weren häufig vorkonfektionierte 

Abb. 6: Fallfuß bei einem Patienten nach 
Schlaganfall mit rechtsseitiger Hemiparese 
und Einsatz des L300 Go Systems (Otto-
bock). a: funktionelle Elektrostimulation 
(FES) ausgeschaltet; b: bei aktivierter FES 
in der Schwungphase und beim Initial
kontakt werden Fußheber und Evertoren 
stimuliert, was zu einer erhöhten Boden
freiheit führt und einen initialen Fersen- 
statt Vorfußkontakt ermöglicht.

FES aktiviert
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Unterschenkelorthesen aus Carbon-Ver-
bundwerkstoffen eingesetzt. Sie unter-
stützen die Fußhebung in der Schwung-
phase und reduzieren das Stolperrisiko. 
Ebenso kann die funktionelle Elektro
stimulation (FES) zur Aktivierung der 
Fußhebermuskulatur angewendet wer-
den, was besonders bei Personen mit 
zentralnervösen Störungen wie Schlag-
anfall oder Hemiparese hilfreich ist 
(Abb. 6). FES fördert die Muskelaktivie-
rung und kann gleichzeitig begleitende 
Klumpfußstellungen korrigieren, was 
die Gangdynamik verbessert [24].

Die Fußheberersatzoperation ermög-
licht eine langfristige orthesenfreie 
Mobilität, indem ein funktionstüchtiger 
Muskel als Fußheber transferiert wird. 
Häufig wird der M. tibialis posterior ver-
wendet, der über die Interossärmem
bran zum M. tibialis anterior übertragen 
wird [25]. Vor dem Sehnentransfer muss 
das Sprunggelenk in Dorsalflexion be-
weglich sein. Die Spendersehne sollte ei-
nen MRC-Grad von mindestens 4 oder 
5 aufweisen. Bei MRC-Grad 4 wird der 
Transfer mit einem Tenodeseeffekt kom-
biniert, der die Dorsalflexion stabilisiert. 
Trotz der eingeschränkten Bewegungs-
amplitude nach der Operation kompen-
sieren der Tenodeseeffekt und die Kon-
traktion des M. tibialis posterior die feh-
lende Fußhebung. Da der M. tibialis pos-
terior jedoch nur etwa ein Drittel der 
Auslenkung des M. tibialis anterior er-
reicht, kann die Beweglichkeit des 
Sprunggelenkes beeinträchtigt sein. Der 
Erfolg hängt maßgeblich von der Stärke 
der Spendersehne und der passiven 
Gelenkbeweglichkeit ab.

Fazit für die Praxis
Für eine erfolgreiche Behandlung neu-
rologisch bedingter Gangstörungen ist 
es entscheidend, das individuelle Thera-
pieziel klar zu definieren und darauf ab-
gestimmte Maßnahmen zu wählen. Das 
erfordert eine umfassende Beurteilung 
des Gangbildes, idealerweise unterstützt 
durch instrumentelle 3D-Analysen. 
Ohne diese standardisierte apparative 
Diagnostik ist es auch mit langjähriger 
Erfahrung oft erheblich schwerer, die 
korrekte Therapieindikation zu stellen. 
Konservative Maßnahmen wie Orthesen 
und Physiotherapie können eingesetzt 
werden, um Mobilität und Stabilität zu 

verbessern. Operative Eingriffe sind bei 
strukturellen Deformitäten oder schwe-
ren Funktionseinschränkungen in Be-
tracht zu ziehen. Besonders in komple-
xen Fällen sind die biomechanischen 
Zusammenhänge der gesamten Bewe-
gungskette zu bedenken. Letztlich sollte 
jede Therapie darauf abzielen, die indi-
viduelle Mobilität zu maximieren und 
die gesellschaftliche Teilhabe der Betrof-
fenen zu fördern.
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