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Der idiopathische Zehenspitzengang

D. Pomarino, Andrea Pomarino

Zusammenfassung

Beim idiopathischen Zehenspitzen-
gang handelt es sich um eine Gangsto-
rung, bei welcher der Betroffene per-
manent oder situativ auf dem Vorfuf}
geht. Er tritt mit einer Haufigkeit von
5% im Kindesalter auf und hat eine
Spontanheilungsrate von 50% bis zum
Schuleintrittsalter.

Fehlende Abrollphase, Aufenrotation
der Beine in beiden Hiiftgelenken, Hy-
perlordose der Lendenwirbelsaule so-
wie eventuelle Fuf3deformititen wie
Spitzferse, Hohlfufl und verbreiterter
Vorfuf§ sind typische Auffilligkeiten.
Da diese Eigenschaften nicht bei jedem
Fall auftreten, ergibt sich eine Klassifi-
kation in drei verschiedene Typen.

Einleitung

Der idiopathische Zehenspitzengang
(oder auch persistierender Vorfufi-
gang) wird in drei verschiedene Typen
eingeteilt, die Aussagen iiber die Ursa-
chen dieses Gangbilds zulassen. Der
Zehenspitzengang ist mit einer Haufig-
keit von 5% im Kindesalter zu beobach-
ten und verschwindet zu etwa 50%
spontan bis zum Schuleintrittsalter. Es
besteht keine statistische Signifikanz
beziiglich des Geschlechts (1, 2).

Betroffene gehen permanent oder si-
tuationsabhéngig auf dem Vorfuff. Die
ersten Steh- und Gehversuche im Séug-
lingsalter finden auf dem Vorfuf§ und
nicht auf der gesamten Ful3sohle statt.
Die Abrollphase fehlt noch ganz (3).
Zudem sind Auflenrotation der Hiift-
gelenke, Hyperlordose der Lenden-
wirbelsiule, Ausbildung einer Spitzfer-
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se sowie Faltenbildungen tiber der
Mitte der Achillessehne vorhanden (4).
Fallneigung und ein erhdhter Tonus
des Musculus (M.) gastrocnemius sind
bei iiber 50% vorhanden (6, 7). Im
Erwachsenenalter kommt es zu Rii-
cken- (79%) und Knieschmerzen (48%),
fehlender Hornhautbildung an den
Fersen, Kontrakturen der Flexoren der
Hiifte sowie zur Verbreiterung des Vor-
fufles und Hohlfuflbildung (35%) (8).

Diagnostik

Eine genaue Ganganalyse ist unerldss-
lich (3). Im Gehversuch fallt der feh-
lende Abrollmechanismus der Fiilte
auf, und die oberen Sprunggelenke
sind bei einigen Patienten in ihrer
Beweglichkeit reduziert (3, 8). Die Ana-
lyse der Fulstrukturen zeigt fehlende
Spiralfaltenbildung und eine vom Nor-
malbefund abweichende Verhornung
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Abb. 1a und b: Auffilliges V-Zeichen an der Achillessehne (Offnung zur Ferse hin)—a) bei
einem sieben Monate alten Kind und b) bei einem fiinfjahrigen Kind als Kennzeichen des
TypIl

mit fehlender Hornhautbildung an den
Fersen (5). Klassisch fiir den Typ II der
Gangstorung ist das V-Zeichen als
Kennzeichen einer Spaltung der Achil-
lessehne (Abb. 1). Haufig ist der Tonus
der Wadenmuskulatur erhoht und die
Beine sind in den Hiiftgelenken in
Stand und Gang auflenrotiert (9).

Neben einer Ganganalyse werden
durch Tests Gleichgewichtsreaktion
und Schweregrad des Zehengangs
beurteilt. Im Einbeinstand treten bei
Typ I der Vorfuflginger Gleichge-
wichtsstérungen auf. Beim Drehtest,
bei welchem der Patient 10 Mal um die
eigene Korperachse gedreht wird, wer-
den der Vorfuf3stand und der anschlie-
Rende Vorfulgang provoziert.

Im Elektromyogramm (EMG) lisst sich
bei 44% der Zehenginger eine erhohte
Aktivitat des M. tibialis anterior im
Stehen nachweisen.
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Abb. 2: Im Stand (bis zur schwarzen vertikalen Linie) auﬁﬁTHée.s: EMG cfnesa?rg’é’hrgggn
Meadchens mit Typ I, nach der schwarzen vertikalen Linie normale Aktivitit beim Gehen

Differenzialdiagnostisch miissen der
spastische Vorfufdgang, Hemiparesen,
die Muskeldystrophie Duchenne und
autistisches Verhalten ausgeschlossen
werden (3, 6, 10).

Der idiopathische Zehenspitzengang
unterscheidet die Vorfufigianger in drei
unterschiedliche Typen. Typ I zeigt ei-
ne angeborene Achillessehnenverkiir-
zung, Typ Il ist der familidre Typus mit
autosomal dominantem Erbgang und
die Typen Illa und I1Ib fassen die Pati-
enten zusammen, bei denen der Vor-
fuflgang vorwiegend in Belastungs-
situationen auftritt.

Bei Typ I tritt im Sduglingsalter eine
Faltenbildung iiber die Achillessehne
hinaus auf, eine Spitzfufistellung sowie
eine Spitzferse (schmale, sich konusar-
tig verjiingende Ferse) sind durch per-
manenten Zug des M. gastrocnemius
am Kalkaneus zu beobachten. Durch

Dorsalextension des Fufles ldsst sich
die Spitzferse leicht provozieren. Der
Muskelbauch des M. gastrocnemius ist
nach proximal verschoben. Bereits bei
den ersten Stehversuchen im Sdug-
lingsalter fillt das Stehen auf dem Vor-
fuff auf. Das Gehen erfolgt spiter in
kurzen, schnellen Schritten (Tippel-
gang) und ist typisch fiir einen Ze-
henginger vom Typ I. Dabei zeigen
beide Fiifle die gleiche Ausprigung im
Schweregrad des Vorfufigangs. Wird
der betroffene Patient aufgefordert, die
Fuf3sohle ganz auf den Untergrund auf-
zusetzen, so beugt dieser reflektorisch
den Oberkorper nach vorne. Der Fer-
sengang ist fiir einige Patienten nicht
moglich oder ist nur unter gleichzeiti-
ger starker Auflenrotation im Hiiftge-
lenk durchfiihrbar. Sowohl in Extensi-
on als auch in Flexion der Kniegelenke
ist eine deutliche Bewegungseinschran-
kung in den oberen Sprunggelenken
vorhanden, sodass eine passive Dorsa-
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lextension als schmerzhaft empfunden
wird. Ab dem 4. Lebensjahr bildet sich
hiufig eine Hyperlordose der Lenden-
wirbelsdule aus.

Beim Typ II lauft mindestens ein Mit-
glied der niheren Verwandtschaft (Elt-
ern, Geschwister, GrofReltern oder Ge-
schwister der Eltern) ebenfalls auf dem
Vorfuf$ (12). Etwa die Hilfte der Betrof-
fenen weist eine Spitzferse, eine gleich-
mafig hypertrophierte Wadenmusku-
latur und ab dem 6. Lebensjahr eine
Hyperlordose der Lendenwirbelsaule
auf. Bei allen Patienten des Typs Il ist
das oben beschriebene V-Zeichen an
der Achillesssehne im Fersenbereich
vorhanden. Ab dem 6. Lebensjahr
kommt es zu einer verstirkten Horn-
hautbildung zwischen dem II. und
dem III. Metatarsale. Die Betroffenen
laufen zu etwa 70% auf dem Vorfuf3,
und zu zirka 30% zeigen sie ein stamp-
fendes Gangbild (Elefantengang), weil
ein Abrollmechanismus des Fufles
fehlt. Gleichgewichtsstorungen sind
nur selten zu beobachten. Die Beweg-
lichkeit im oberen Sprunggelenk ist
leicht eingeschrinkt und das Ste-
hen auf der gesamten Fuflsohle ist
moglich.

Bei der Dorsalextension, sowohl in
Bauch- wie auch in Riickenlage, lassen
sich unterschiedliche Bewegungsaus-
mafie in den oberen Sprunggelenken
nachweisen. Geht der Patient auf dem
ganzen Ful}, wirkt dies eher stampfend
und unbeholfen. Grundsitzlich ist der
Fersengang maglich, ist aber fiir Vor-
fuflganger des Typs II ab dem 5. Le-
bensjahr nur unter starker Auflenrota-
tion der Beine in den Hiiftgelenken
sowie Beugung des Oberkdrpers zu
bewiltigen. Beim Drehversuch um die
eigene Korperachse zeigt sich eine sei-
tendifferente Ausprigung des Vorfuf-
gangs, wobei der Ubergang vom Nor-
mal- zum Vorfulstand/-gang immer
tiber dieselbe Kdrperseite begonnen
wird. Im Erwachsenenalter wird der
Zehengang teilweise beibehalten. Ein
wippendes Gangbild sowie verbreiter-
te Vorfiifle und/oder Hohlfiifke sind
typische Anzeichen eines Zehengin-

gers Typ I1 (8).
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Abb. 3: Unauffalliges EMG im Stand (bis zur schwarzen vertikalen Linie) eines neunjahri-
gen Jungen mit Typ II, nach der schwarzen vertikalen Linie normale Aktivitit beim Gehen

Der Typ III bezeichnet den unter be-
stimmten Belastungssituationen, also
situativ, auftretenden Vorfulgang. Ei-
nige Patienten, bezeichnet als Typ Illa,
neigen auch zu anderen Verhaltensauf-
falligkeiten wie Wahrnehmungssto-
rungen oder Tics, andere zeigen kei-
ne weiteren abnormen Verhaltensmus-
ter und werden als Typ IIIb bezeich-
net.

Bei den ersten Gehversuchen eines Kin-
des mit Typ ITIb zeigt sich nur selten ein
Vorfullgang. Dieser tritt erst nach eini-
gen Monaten auf und das Kind geht
héchstens die Hilfte der Zeit auf dem
Vorfuf8. Die Ganganomalie wird durch
Miidigkeit, Stress oder Aufregung, zum
Beispiel wenn der Patient ungewohnten
Situationen ausgesetzt ist oder bei
besonderer Freude, provoziert. Beim
Gehen auf dem ganzen Fufd ist ein phy-
siologischer Abrollvorgang zu beob-
achten.
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Es sind bei Zehengingern der Typen
I1Ta und ITIb keine Auffilligkeiten wie
verminderte Beweglichkeit an Hiifte
und oberen Sprunggelenken, Hyperlor-
dose der Lendenwirbelsiule, VorfulRer-
weiterung oder Spitzferse zu beobach-
ten. Die Waden sind normal ausge-
prigt, das Gleichgewicht ist nicht
beeintrichtigt und der Fersengang ist
ohne Schwierigkeiten méglich. Beim
Drehtest stellt sich erst nach acht bis
neun Drehungen der Vorfufistand be-
ziehungsweise -gang ein.

Therapie

Die Therapie der drei Typen sollte spe-
zifisch erfolgen.

Typ I spricht gut auf Physiotherapie
mit aktiver sowie passiver Dehnung
der Achillessehne sowie Pyramidenein-
lagen an.

Abb, 4: Spitzferse

b [
Abb. 5a und b: Faltenbildung iiber die
Achillessehne hinaus a) bei einem sieben

Monate alten und b) bei einem fiinfjahri-
gem Kind mit Typ I

Lediglich wenn diese Therapiemaf3-
nahmen wirkungslos sind und das



Typ |

Anatomie des FuBes

- Faltenbildung in der Mitte
der Achillessehne

Tabelle

Klassifikation der VorfuBgangertypen

Typ Il

- Spitzferse mdglich
- Verstarkte Hornhautbildung

Typ I

- Typ llla: normal
- Typ lllb: ab 7. Lebens-

- SpitzfuBstellung lI-1ll Metatarsale jahr VorfuB-
- Spitzferse - VorfuBverbreiterung verbreiterung
- VorfuBverbreiterung
Anatomie der Wade - Verschiebung des Bauchs - Hypertrophie der - Normal
des M. gastrocnemius Wadenmuskulatur
nach proximal - V-Zeichen
der Achillessehne
Lendenwirbelsiule - Hyperlordose ab 4. Lebensjahr - Hyperlordose ab 6. Lebensjahr - Normal
Stand auf — Nur anfangs mdglich - Anfangs méglich, - Méglich
gesamter FuBsohle spéter nur unter AuBen-
rotation der Hiifte mdglich
Gangbild - VorfuBgang und Tippelgang - VorfuBgang und stampfender - Normalgang und
Gang, spater wippend VorfuBgang
Seitendifferenz - Nicht vorhanden - Vorhanden - Nicht vorhanden
Fersengang - Nicht méglich - Nur unter AuBenrotation - Mdglich
im Huftgelenk maoglich
Drehtest - Ab 1. Drehung - Ab zirka 3. Drehung - VorfuBstand/-gang
VorfuBstand/-gang VorfuBstand/-gang erst nach 8-9
Seitendifferenz Umdrehungen
Beweglichkeit des ~ Deutliche Einschrankung - Leichte Einschrénkung - Normal
oberen Sprunggelenks - Seitendifferenz
Familidre Haufung - Nein -Ja - Nein
Gleichgewicht - Beeintréchtigt - Nicht beeintrachtigt - Nicht beeintrachtigt
Elektromyografie des - Erhohte Aktivitat - Bis 5. Lebensjahr Normal- - Normal
M. tibialis anterior befund, dann erhohte Aktivitat
im Stehen

Krankheitsbild in starker Ausprigung
vorliegt, sollten zuerst Nachtschienen
und im weiteren Verlauf dann Orthe-
sen verwendet werden.

Bei sehr therapieresistenten Fallen sind
Injektionen von Botulinumtoxin in den
M. gastrocnemius mit gleichzeitiger in-
tensiver Physiotherapie und der An-

wendung von Nachtschienen sinnvoll.
Eine operative Verlingerung der Achil-
lessehne ist nur nach Versagen aller
oben genannten Therapiemdglichkei-
ten angezeigt (4, 11).

Typ Il des VorfuRgangs sollte zunachst
mit Pyramideneinlagen versorgt wer-
den. Mit Hilfe dieser Einlagen liegt die

Heilungsrate bei 70%. Die Therapie-
dauer ist abhingig vom Alter des Vor-
fufgingers, vom Schweregrad der
Gangstorung und kann von sechs
Monaten bis zu zwei Jahren andauern.
Sind bereits andere Probleme wie Ein-
schrainkungen der Beweglichkeit im
oberen Sprunggelenk oder eine Hyper-
lordose der Lendenwirbelsiule vorhan-
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den, sollte diese Therapiemethode
durch Krankengymnastik unterstiitzt
werden. In schweren Fillen kann die
Injektion von Botulinumtoxin in den
M. gastrocnemius zusammen mit der
Anlage von Orthesen notwendig wer-
den (11). Hier fiihrt die gleichzeitige
Anwendung von Botulinumtoxin und
Pyramideneinlagen bei 95% der Betrof-
fenen innerhalb eines Jahres zur Hei-
lung. Dabei sollte die Botulinumtoxin-
injektion in den M. gastrocnemius alle
drei Monate {iber einen Zeitraum von
etwa einem Jahr erfolgen.

Bei Typ Illa ist Ergotherapie Erfolg ver-
sprechend. Bei Typ IlIb ist zunachst
Abwarten das Mittel der Wahl. Persis-
tiert der Vorfuflgang, kann Physiothe-
rapie erfolgen.

Prognose

Bei Therapiebeginn vor dem 5. Lebens-
jahr betrigt die Heilungschance bei
Typ Iinnerhalb eines Jahres 90%. Bei
spater einsetzender Therapie sind hau-
fig invasive Mafinahmen notwendig.
Wird nicht therapiert, kann es im wei-
teren Verlaul zu Knie- und Riicken-
schmerzen sowie starken Fufidefor-
mitaten kommen (8).

Die Heilungschance bei Typ II betragt
innerhalb eines Jahres bei frithzeitiger
Therapie 95%. Bei spiter (ab dem 5.
Lebensjahr) einsetzender oder fehlen-
der Therapie zeigen sich oft Knie- und
Riickenschmerzen, Wippgang und
Fulldeformititen (8).

Typ Illa und Typ IIIb haben eine hohe
Spontanheilungsrate. Spitfolgen sind
nicht zu erwarten.
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