
Die Orthopädie

Leitthema

Orthopädie 2026 · 55:281–288
https://doi.org/10.1007/s00132-026-04770-8
Eingegangen: 30. Oktober 2025
Angenommen: 14. Januar 2026
Online publiziert: 5. Februar 2026
© The Author(s), under exclusive licence to
Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2026

Gangbild bei Hüftpathologien
Pathomechanik und klinische Relevanz

Harald Böhm1,2 · Ferdinand Wagner1,3
1 Orthopädische Kinderklinik, Behandlungszentrum Aschau GmbH, Aschau im Chiemgau, Deutschland
2 Fakultät Ingenieurwissenschaften und Gesundheit Göttingen, Hochschule für angewandteWissenschaft
und Kunst, Göttingen, Deutschland

3 Klinik und Poliklinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, Muskuloskelettales Universitätszentrum
München (MUM), LMU-Klinikum, Ludwig-Maximilians-UniversitätMünchen, München, Deutschland

In diesem Beitrag

– Trendelenburg- und Duchenne-Gang: Pa-
thomechanikund funktionelle Bedeutung
bei Hüftproblemen

– Krankheitsbilder und deren Auswirkun-
gen auf das Gangbild
Legg-Calvé-Perthes-Krankheit (LCPD) ·
Epiphyseolysis capitis femoris (ECF) ·
Entwicklungsdysplasieder Hüfte (DDH)

– Schlussfolgerungen

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Zusammenfassung

Gangstörungen sind ein zentrales Merkmal bei Hüftpathologien im Kindes- und
Jugendalter und spiegeln muskuläre Insuffizienzen, strukturelle Fehlstellungen
und kompensatorische Strategien wider. Typische Muster wie Trendelenburg-
und Duchenne-Gang zeigen Beckenabsenkung und laterale Rumpfneigung, die
funktionelle Defizite kaschieren, aber sekundäre Fehlbelastungen verursachen können.
Die instrumentierte 3-D-Ganganalyse liefert objektive Daten zu Bewegungswinkel,
Muskelaktivität undGelenkbelastung. Die Therapie umfasst langfristige Physiotherapie,
gezielte Abduktorenkräftigung und gegebenenfalls operative Korrekturen zur
Optimierung der Hebelarme und Reduktion von Gelenkbelastungen. Früherkennung
und differenzierte Bewertung der Gangmuster sind entscheidend für gezielte
Therapieplanung, Verlaufskontrolle und die Prävention degenerativer Veränderungen.

Schlüsselwörter
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Gangstörungen sind in der Orthopä-
die ein zentrales klinisches Leitbild bei
Hüftproblemen. Sie spiegeln funktio-
nelle Einschränkungen und kompen-
satorische Strategien wider und geben
wertvolle Hinweise auf die Schwere und
Dynamik der Erkrankung. Für die Praxis
sind sie entscheidend, um Fehlbelastun-
gen früh zu erkennen, Therapieentschei-
dungen zu steuern und den Behand-
lungserfolg gezielt zu beurteilen.

DieHüfte isteinkomplexesundstarkbelas-
tetes Gelenk, dessen Erkrankungen, Fehl-
bildungen oder Verletzungen im Kindes-
und Jugendalter häufig zu charakteristi-
schen Gangstörungen führen. Zu den ty-
pischen Ursachen zählen die Legg-Calvé-
Perthes-Krankheit (LCPD),dieEpiphyseoly-
sis capitis femoris (ECF) sowie die Entwick-
lungsdysplasie der Hüfte (DDH). Diese Pa-
thologien beeinflussen nicht nur Schmerz-
empfinden und Bewegungsumfang, son-
dern führen auch zu adaptiven Verände-
rungen imGangbildmitAuswirkungen auf

Becken, Hüfte, Knie und Rumpf sowie auf
zentrale Gangparameter wie Schrittlänge
und Ganggeschwindigkeit.

Ziel dieses Artikels ist es, aktuelle wis-
senschaftliche Erkenntnisse zum Gangbild
bei diesen Hüftpathologien zusammen-
zufassen, typische Gangmuster und Kom-
pensationsmechanismen anhand von
Fallbeispielen zu veranschaulichen und
die zugrunde liegende Pathomechanik
der Gangabweichungen zu beschreiben.
In der Diagnostik werden neben der visu-
ellen Ganganalyse zumeist instrumentelle
videobasierte 3-D-Ganganalysen einge-
setzt, um Gangabweichungen objektiv
und quantitativ zu erfassen. Diese liefern
präzise Informationen über Bewegungs-
winkel, Muskelmomente und Gelenk-
belastungen sowie Weg-Zeit-Parameter
wie Ganggeschwindigkeit, Kadenz und
Schrittlänge.
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Abb. 19 a Tren-
delenburg-Gang-
bild – Bei Insuffizi-
enz oder vermin-
derter Aktivierung
der Hüftabduktoren
kommt es zu einem
Absinken des Be-
ckens auf der kon-
tralateralen Seite
der Standbeinpha-
se.bDuchenne-
Gangbild –Durch
eine kompensa-
torische Verlage-
rung des Körper-
schwerpunkts über
die Standbeinseite
verläuft die Lastlinie
näher oder sogar
durch das Hüftge-
lenk. Dadurch ver-
kürzt sich der He-
belarm des Körper-
gewichts gegen-
über dembetroffe-
nenHüftgelenk, das
erforderliche Ab-
duktorenmoment
nimmt ab unddas
Becken bleibt trotz
Abduktorschwäche
weitgehendhori-
zontal

Trendelenburg- und Duchenne-
Gang: Pathomechanik und
funktionelle Bedeutung bei
Hüftproblemen

Im Zusammenhang mit Hüftgelenkspa-
thologien werden insbesondere der Tren-
delenburg-Gang und eine ausgeprägte
laterale Rumpfneigung häufig beobach-
tet [1–4]. Beide stellen charakteristische
Gangstörungen in der Frontalebene dar
und sollen im Folgenden näher erläutert
werden.

Abkürzungen

ARO Außenrotation
DDH Entwicklungsdysplasie der Hüfte
ECF Epiphyseolysis capitis femoris
IGA Instrumentierte Ganganalyse
IRO Innenrotation
LCPD Legg-Calvé-Perthes-Krankheit
PAO Periazetabuläre Osteotomie nach

Ganz
VAS Visuelle Analogskala

Der Trendelenburg-Gang ist charakte-
risiert durch ein deutliches Absinken des
Beckens auf der Schwungbeinseite wäh-
rend der Einbeinstandphase (.Abb. 1).
Ursache ist eine Insuffizienz der Hüftab-
duktoren auf der Standbeinseite, die das
durchdas Körpergewicht erzeugte externe
Drehmoment nicht ausreichend kompen-
sierenkönnen.DadurchverliertdasBecken
an Stabilität. Dieses Gangmuster kann zu-
gleich als Schutzmechanismus dienen –
etwa zur Schmerzvermeidung –, indem
es die muskuläre Belastung und damit die
Gelenkkräfte im betroffenen Hüftgelenk
reduziert.

Typischerweise zeigt sich beim Tren-
delenburg-Gang eine kompensatorische
Oberkörperneigung zur Standbeinseite
(.Abb. 1). Durch diese Gewichtsverlage-
rung wird der Körperschwerpunkt näher
an das Hüftgelenkszentrum gebracht. Der
Hebelarm des externen Moments verkürzt
sich, was die notwendige Kraftentwick-
lung der Hüftabduktoren und somit die
Belastung des Hüftgelenks verringert.

Diese ausgeprägte laterale Rumpfnei-
gung wird häufig als Duchenne-Gang
bezeichnet – ein Begriff, der ursprüng-
lich von Guillaume-Benjamin-Amand Du-
chenne de Boulogne zur Beschreibung
von Gangstörungen bei neurologischen
Erkrankungen, insbesondere der Duchen-
ne-Muskeldystrophie, eingeführt wurde.
Inzwischen wird die Bezeichnung auch
im orthopädischen Kontext verwendet,
um ein kompensatorisches Gangmuster
bei Insuffizienz der Hüftabduktoren oder
anderen nichtneurologischen Ursachen
zu beschreiben [1, 2, 4]. Der Duchen-
ne-Gang stellt dabei eine Strategie dar,
um ein Absinken des Beckens auf der
Schwungbeinseite zu vermeiden: Durch
eine ipsilaterale Verlagerung des Ober-
körpers wird das Becken stabilisiert und
das sonst sichtbare Beckenabsinken, wie
es beim klassischen Trendelenburg-Gang
auftritt, weitgehend maskiert.

Allerdings kann diese Kompensation
langfristig zu erhöhten Belastungen der
Lendenwirbelsäule sowie zu einer unphy-
siologischen Beanspruchung des lateralen
Kompartiments der Kniegelenke führen –
vergleichbar mit den Belastungsverhält-
nissen bei einem Genu valgum [5]. Die-
se Fehlbelastungen können weitere mus-
kuloskelettale Beschwerden begünstigen.
Zudem ist eine ausgeprägte laterale Ober-
körperneigung im Gangbild in der Öffent-
lichkeit deutlich erkennbar und wird ins-
besondere von Jugendlichen häufig als äs-
thetisch störendund stigmatisierend emp-
funden.

Darüber hinaus können Beinlängendif-
ferenzen und Kontrakturen, die infolge der
Hüfterkrankung oder deren Behandlung
entstehen, zu auffälligen Veränderungen
des Gangbildes führen. Diese werden im
Folgenden anhand von Fallbeispielen zu
den jeweiligen Hüftpathologien erläutert.

Krankheitsbilder und deren
Auswirkungen auf das Gangbild

Legg-Calvé-Perthes-Krankheit
(LCPD)

Patientinnen und Patienten mit LCPD
leiden vor allem unter belastungsabhän-
gigen Schmerzen, insbesondere beim
Gehen. In der Mehrzahl der Fälle ist die
Erkrankung einseitig ausgeprägt [6]. Zur
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Abb. 28 Elfjähriger Jungemit Legg-Calvé-Perthes-Krankheit (LCPD) der rechtenHüfte. a Im Rönt-
genbild zeigt sich die typische Veränderung des Hüftkopfes rechts. Klinisch bestehenHüftschmerzen
rechts (Visuelle Analogskala 6/10) sowie eineAbduktorenschwäche 3/5 nach Janda. cAufgrundder
rechtsseitigenAbduktorenschwäche und Schmerzen verlagert der Patient in der rechten Standbein-
phasedenOberkörperzurbetroffenenSeite,umdieHüftezuentlasten.b Inder linkenStandbeinphase
ist die Oberkörperhaltung unauffällig

a b

Abb. 38 SagittaleAnsichtdes in.Abb. 2dargestelltenPatienten.Aufgrundder rechtsseitigenHüft-
beugekontraktur von20° kannder rechteOberschenkel beimGehennicht hinter die vertikale,gestri-
chelte Referenzlinie gebrachtwerden,wie es physiologischerWeise zu erwartenwäre (a). Dadurch
resultiert eine verkürzte Schrittlängeaufder linkenSeite (b). ZurKompensationkipptdasBeckennach
ventralundretrahiert,umdieSchrittlänge(Pfeile)geringfügigzuvergrößern;dies führt jedochzueiner
Hyperlordose der Lendenwirbelsäule und einer zusätzlichen Fehlbelastung infolge der bestehenden
lateralen Seitneigung

Schmerzvermeidung zeigen betroffene
Kinder und Jugendliche charakteristische
kompensatorische Gangmuster. Mehrere
Studien beschrieben dabei während der
Einbeinstandphase der betroffenen Seite
die beiden in der Einleitung vorgestellten

Muster: den Trendelenburg- und den Du-
chenne-Gang [2, 4, 7, 8]. Ein 11-jähriger
Jungemiteinseitiger LCPDundDuchenne-
Gangbild ist in . Abb. 2 dargestellt.

Das Trendelenburg-Gangbild ist häu-
fig mit einer vermehrten Hüftadduktion

während der Standbeinphase verbunden
[4]. Dieses Gangmuster führt nicht nur
zu einer erhöhten Belastung der betroffe-
nen Hüfte [4, 9], sondern verkleinert auch
die effektive Belastungsfläche des Hüft-
gelenks. Daher sollte ein derartiges Gang-
bild bei Kindern mit LCPD dringend ver-
mieden werden [4]. Beobachtungen zei-
gen, dass insbesondere ältere Kinder da-
zu neigen, die Hüfte zu überlasten, indem
siewährendder Einbeinstandphasebevor-
zugt in Hüftadduktion gehen (Trendelen-
burg-Gangbild) und häufig bereits fortge-
schrittene Gelenkveränderungen aufwei-
sen [4]. Als Ursache für dieses Phäno-
men wird häufig eine Adduktorenkontrak-
tur diskutiert, die bei Kindern mit LCPD
vorkommt [4, 10]. Eine solche Kontrak-
tur kann alleine oder in Kombination mit
einer Abduktoreninsuffizienz ein Trende-
lenburg-Gangbildverursachenundverhin-
dert in diesen Fällen den Effekt der kom-
pensatorischen ipsilaterale Rumpfverlage-
rung (Duchenne-Gang), mit der sonst das
Beckenabsinken reduziert werden könnte.

» Kinder mit Perthes-Krankheit
weisen eine reduzierte
Gehgeschwindigkeit auf

Eine aktuelle systematische Übersichts-
arbeit konnte zeigen, dass Kinder mit
Perthes-Krankheit im Vergleich zu ge-
sunden Kontrollpersonen eine reduzierte
Gehgeschwindigkeit aufweisen, die vor
allem durch eine verkürzte Schrittlänge
bedingt ist [1]. Diese Veränderungen wer-
den auf mehrere Faktoren zurückgeführt:
Zum einen besteht häufig eine muskuläre
Insuffizienz der Hüftabduktoren, die durch
strukturelle Veränderungen des Hüftkop-
fes und des Pfannendachs mit konseku-
tiver Verkürzung des Abduktorenhebels
bedingt ist, welche zu einer posturalen
Instabilität führt [8]. Zum anderen neigen
die Kinder dazu, ihre Gehgeschwindigkeit
bewusst zu reduzieren, um durch einen
geringeren Impact die Belastung des Fe-
murkopfes zu verringern und Schmerzen
zu vermeiden [1]. Darüber hinaus kön-
nen Bewegungseinschränkungen durch
ein vermindertes passives Bewegungs-
ausmaß in Flexion und Extension die
Schrittlänge zusätzlich reduzieren. Diese
Einschränkungen sind häufig Folge eines
ventralen Impingement-Syndroms oder
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Abb. 48 Vierzehnjähriger JungemitbeidseitigerEpiphyseolysis capitis femoris (ECF)mittelsSchraubenfixiert (a).Rechtsbe-
stehenHüftschmerzen (VisuelleAnalogskala 4/10) sowie eine ausgeprägteEinschränkungder Innenrotation (Innenrotation/
Außenrotation [IRO/ARO] 0/0/70°)mit positivemDrehmann-Zeichen. Links ist dieHüfte schmerzfrei, die passive Rotationbe-
trägt IRO/ARO30/0/60°. Die Abduktion ist frei, die Abduktorenkraft beträgt 5/5nach Janda. In der visuellenGangbeurteilung
zeigen sichnurgeringeAuffälligkeiten (b). Die instrumentelle 3-D-Ganganalyse (c)weist jedocheine deutlicheHüftaußenro-
tationrechtsnach,diedurcheinekompensatorischeBeckenprotraktionausgeglichenwird,sodassderrechteFußbeimGehen
nurminimal nach außen rotiert erscheint

von Deformitäten des Femurkopfes nach
Abschluss der Heilungsphase [11]. Bei
dem Fallbeispiel mit unilateraler LCPD aus
. Abb. 2 besteht eine Beugekontraktur
der rechten Hüfte von Extension/Flexion
0°/20°/120°, die linke Hüfte ist frei beweg-
lich. In der Folge ist die Schrittlänge auf
der linken Seite signifikant gegenüber der
rechten Seite reduziert wie in . Abb. 3
eindrucksvoll in der Ansicht von sagittal
zu erkennen ist, der Junge geht hierdurch
langsamer.

Impingement-Mechanismen gelten
auch als mögliche Ursache für „Out-to-
eing“- bzw. „In-toeing“-Gangbilder, die
durch eine kompensatorische Rotation
des proximalen Femurs entstehen [12].
Auf diese Weise wird versucht die ante-
riore Prominenz des Femurkopfes (Femur-
Hump) in den relativ defizienten antero-
lateralen Gelenkabschnitt zu verlagern,
um ein schmerzhaftes Anschlagen zu
vermeiden [12].

Darüber hinaus können funktionelle
oder auch anatomische Beinlängendiffe-
renzen auftreten, verursacht durch eine
Adduktionskontraktur oder eine kollabier-
te Epiphyse [6]. Diese führen zu bestimm-

ten kompensatorischen Strategien: Bei
milden Längendifferenzen bis etwa 3cm
erfolgt häufig eine funktionelle Verkür-
zung der längeren Extremität durch Hüft-
und Kniebeugung sowie eine vermehrte
Dorsalextension im Sprunggelenk wäh-
rend der Standphase. Eine funktionelle
Verlängerung durch Zehengang der kür-
zeren Extremität ist sehr energieintensiv
und wird erst bei größeren Beinlängen-
unterschieden oder Kontrakturen der
Wadenmuskulatur beobachtet [13].

Nach „containment“-verbessernden
Operationen (z. B. Becken- oder Femur-
osteotomien) konnte eine Reduktion der
ipsilateralenOberkörperseitneigungnach-
gewiesen werden [5]. Abgesehen davon
existierenbislang jedochnurwenigequali-
tativ hochwertige Studien, die den Einfluss
konservativer oder operativer Therapie-
formen auf das Gangbild systematisch
untersuchen [1].

Epiphyseolysis capitis femoris (ECF)

Bei der ECF ist das häufigste klinische Zei-
chen eine Einschränkungder Hüftinnenro-
tation und Flexion [14]. Dadurch entsteht

typischerweise ein „Out-toeing“-Gangbild
infolgeder fehlendenInnenrotationsfähig-
keitwährenddesGehens.DieseDeformität
kann zu sekundären Gangstörungen und
einer vorzeitigen Koxarthrose führen, wo-
bei ein femoroazetabuläres Impingement
als wesentlicher pathogenetischer Mecha-
nismus gilt. Bei höhergradigen, lateral be-
tonten Abrutschformen ist die Hüftabduk-
tion eingeschränkt, was eine kraniale Be-
ckeninklination und eine scheinbare Bein-
längendifferenz verursachten [15]. In der
Transversalebene kann die ausgeprägte
Außenrotationsstellung durch eine protra-
hierte Beckenrotation kompensiert wer-
den, sodass der Fuß trotz limitierter In-
nenrotation in nahezu neutraler Progres-
sionsrichtung bleibt, wie beim in . Abb. 4
dargestellten Patienten. Nach In-situ-Fixa-
tion liegendieGangparameterhäufignahe
den Normwerten [15, 16]. Die dreidimen-
sionale Ganganalyse erlaubt eine sensiti-
ve Erfassung selbst geringfügiger Störun-
gen der Hüftkinematik [2, 15, 16]. Bei aus-
geprägten Deformitäten können Flexions-
oder Rotationsosteotomiendas pathologi-
sche Außenrotationsgangbild signifikant
verbessern [17].
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Abb. 58 ZehnjährigesMädchen nach Repositionsbehandlungwegenangeborener Hüftluxation
(DDHTyp III–IV nachGraf ). Die Röntgenaufnahme zeigt rechts eine auskorrigierteHüftpfannemit
gut zentriertemHüftkopf, linksweiterhin eine dysplastische Pfannemit pathologischer Kongruenz
zwischenHüftpfanne undHüftkopf. Klinisch berichtet die Patientin nach längeremGehen (mit dem
Gangbild in.Abb. 6) über Schmerzen im linkenM. gluteusmedius (Visuelle Analogskala 6/10). Die
Kraft der linkenAbduktoren ist deutlich reduziert (2/5 nach Janda)

Entwicklungsdysplasie der Hüfte
(DDH)

Verglichen mit den zuvor beschriebenen
Patientenmit LCPD und ECFwiesen Kinder
und Jugendliche mit DDH den höchsten
Anteil an ausgeprägter Beckenabkippung
(Trendelenburg-Gangbild) auf – mit 46%
im Vergleich zu 15% bei ECF und 8%
bei LCPD [3]. Biomechanisch lässt sich
dies dadurch erklären, dass bei DDH das
Hüftgelenkzentrum häufig lateralisiert ist.
Dadurch verkürzen sich die Hebelarme
der Abduktoren, die zur Aufrechterhal-
tung der Beckenstabilität deutlich höhere
Kräfte aufbringen müssten [9].

Ein klinisches Beispiel verdeutlicht die-
sen Zusammenhang: Ein 10-jähriges Mäd-
chen, das im Säuglingsalter eine Repositi-
onsbehandlungwegen angeborener Hüft-
luxation erhalten hatte, zeigt rechts ei-
ne auskorrigierte Hüftpfanne mit gut zen-
triertem Hüftkopf. Links besteht weiter-
hin eine dysplastische Pfanne mit patho-
logischer Kongruenz zwischen Hüftpfan-
ne und Hüftkopf. Nach längerem Gehen
klagt die Patientin über belastungsabhän-
gige Schmerzen im Bereich des linken
M. gluteus medius (VAS 6/10). Klinisch
zeigte sich eine deutliche Abduktorenin-
suffizienz der linken Hüfte (Kraftgrad 2/5
nach Janda)mit positivem Trendelenburg-

Zeichen, d. h. klarer Beckenabsenkung zur
Gegenseite im Einbeinstand links. Beim
Gehen war während der Standphase links
ein ausgeprägtes kontralaterales Absinken
des Beckens zu beobachten, während das
Becken in der rechten Standphase sogar
leicht angehoben war (. Abb. 5).

Die Elektromyografie zeigte eine deut-
lich reduzierte Aktivität desM. gluteusme-
dius auf der linken, betroffenen Seite im
Vergleich zur rechten. Eigentlich wäre ei-
ne erhöhte Aktivierung zu erwarten, um
trotz verringerterMaximalkraft das Becken
zu stabilisieren. Die verminderte EMG-Am-
plitude könnte jedoch sowohl schmerzbe-
dingt als auch Ausdruck einer fortgeschrit-
tenen muskulären Atrophie sein, die mit
einer reduzierten Rekrutierbarkeit motori-
scher Einheiten, veränderter Muskelfaser-
architektur und eingeschränkter Leitfähig-
keit einhergeht [18].

Zudem zeigte sich eine Verlängerung
der linken Extremität um 6mm infolge ei-
ner femoralen Überlänge – ein Befund,
der bei unilateraler Hüftdysplasie häufig
beschrieben wird [19]. Diese Überlänge
kompensiert teilweise die durch die Sub-
luxation verursachte funktionelle Beinver-
kürzung der linken Seite. Sie reicht je-
doch nicht aus, sodass die kontralaterale,
nicht betroffene Seite funktionell länger
erscheint. Dies wird durch eine kompen-

satorische Hüft- und Kniebeugung sowie
eine vermehrte Dorsalextension des kon-
tralateralenBeinswährendderStandphase
ausgeglichen, um den Abstand zwischen
Boden und dem tieferstehenden Becken
zu verringern (. Abb. 5).

» Ein nicht kompensiertes
Trendelenburg-Gangbild verkürzt
die effektiven Hebelarme der
Hüftabduktoren

Ein nicht kompensiertes Trendelenburg-
Gangbild wie bei der Patientin in . Abb. 5
– im Gegensatz zum Duchenne-Gang mit
lateraler Rumpfneigung als Kompensati-
onsmechanismus – verkürzt die effekti-
ven Hebelarme der Hüftabduktoren zu-
sätzlich [20]. Bei Patienten mit DDH zei-
gen nahezu alle Hüftmuskeln im Vergleich
zu gesunden Kontrollpersonen verkürz-
te abduzierende oder vermehrt adduzie-
rende Momentarme (z. B. M. iliacus und
M. rectus femoris; [9]). Diese Veränderun-
gen beeinflussen das Zusammenspiel der
einzelnen Muskeln, die gemeinsam das
zur Beckenstabilisierung erforderliche Ab-
duktionsmoment während der Einbein-
standphase erzeugen. Beispielsweise ent-
wickeln der M. iliacus und der M. rectus fe-
morisbeidysplastischenHüftenzwarhohe
Kräfte zur Vortriebsunterstützung, wirken
jedoch aufgrund veränderter Kraftlinien
gleichzeitig vermehrt adduzierend. Dieses
Ungleichgewicht muss durch eine erhöh-
te Aktivität der Abduktoren kompensiert
werden. Zusätzlich führt der verkürzte He-
belarm des M. iliacus für die Innenrotation
dazu, dass der M. tensor fasciae latae eine
überproportional hohe Kraft aufbringen
muss, um das notwendige Drehmoment
in der späten Standphase zu erzeugen [9].

Insgesamt erfordern die verkürzten He-
belarme der Abduktoren deutlich höhere
Muskelkräfte, um das Becken während der
Einbeinstandphase zu stabilisieren. Dies
führt zu einer Zunahme der Gelenkreak-
tionskräfte und zu einer ungünstigeren
Kraftlinie im Hüftgelenk. Die daraus resul-
tierende Kombination aus erhöhter Kom-
pressions- und Scherbelastung auf den
Pfannenrand und den Gelenkknorpel be-
günstigt strukturelle Schädigungen von
Knorpel und Labrum und beschleunigt
degenerative Veränderungen [9]. Klinisch
zeigt sich, dass unbehandelte dysplasti-
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Abb. 68 aWährendder Standphase auf der linken Seite zeigt sich ein ausgeprägtes Absinken des kontralateralen Beckens,
währendinderrechtenStandphasedaskontralateraleBeckenleichtangehobenist.AufdemBildsindzudemdieOberflächen-
elektroden im Bereich desM. gluteusmaximus sichtbar; aufgrundder ausgeprägten Schwächewurde eine Elektromyografie
desM. gluteusmaximus undmedius durchgeführt, umzusätzliche Informationen zurmuskulären Funktionund zumAktivie-
rungspotenzial zu gewinnen.b In der Einbeinstandphase des rechten, anatomischum6mmkürzeren Beins zeigt sich eine
verstärkte Beugung, umdendurchdenBeckentiefstandverursachtenAbstand zumBodenauszugleichen,währenddas linke
Bein leicht überstreckt wird

sche Hüften in etwa 20–50%der Fälle vor-
zeitig eine degenerative Koxarthrose ent-
wickeln[21].DerSchweregraddieserdege-
nerativen Veränderungen korreliert dabei
eng mit dem Ausmaß der Gangstörung
[22].

Eine aktuelle Studie von Demirel et al.
[23] untersuchte Kinder, die im frühen Kin-
desalter (<18 Monate) mittels medialer
„open reduction“ mit zusätzlichemWeich-
teilrelease behandelt wurden, einschließ-
lich Tenotomien des M. iliopsoas und des
M. adductor longus, bei ein- oder beidsei-
tiger DDH. Die Ergebnisse bestätigten die
oben beschriebenen Beobachtungen ei-
nes ausgeprägten Trendelenburg-Ganges,
insbesondere bei unilateraler DDH. Zwar
war auch die Schrittlänge verkürzt, diese
wurde jedoch durch eine höhere Kadenz
kompensiert, sodass die Gehgeschwindig-
keit nicht reduziert war [23]. Dies ent-
spricht dem Befund im zuvor beschriebe-
nen Fallbeispiel in . Abb. 6, bei dem die
linke Schrittlänge zwar verkürzt war, die
Patientin dies jedoch durch eine erhöhte
Kadenz gut kompensierte.

Früherkennung und Ganganalyse sind
essenziell, da ein persistierender Trende-

lenburg-Gang bei DDH die Hüftbelastung
erhöht und zu einem vorzeitigen Gelenk-
verschleiß beitragen kann [3]. Eine geziel-
te Kräftigung der Abduktoren kann hilf-
reich sein, adressiert jedoch nicht den ana-
tomischen Nachteil bei stark lateralisier-
tem Hüftgelenkzentrum. Daher sind häu-
fig kombinierte Strategien notwendig, be-
stehend aus Physiotherapie und gegebe-
nenfalls operativer Korrektur. Eine operati-
ve Korrektur, beispielsweise mittels peria-
zetabulärer Osteotomie nach Ganz (PAO),
zielt auf eine dreidimensionale Reorien-
tierung des Azetabulums ab. Durch die
verbesserte Überdachung des Hüftkopfes
wird die Gelenkkontaktfläche vergrößert
unddie resultierendeGelenkbelastungpro
Flächeneinheit reduziert. Insbesonderebei
ausgeprägter Pfannendysplasie kann die
PAOdenkranialenTranslations- bzw. Schu-
banteil des Hüftkopfes in der Standpha-
se vermindern und so eine funktionelle
Stabilisierung des Hüftgelenks bewirken.
Infolge der veränderten Kraftvektoren ver-
längern sich die effektiven Hebelarme der
Hüftabduktoren, wodurch die erforderli-
chen Muskelkräfte sowie die resultieren-
den Gelenkreaktionskräfte reduziert wer-

den und sich sowohl die Muskelmechanik
als auch die Gelenkbelastung verbessern
[9].

Schlussfolgerungen

Gangbildveränderungen sind bei Hüftpro-
blemen im Kindes- und Jugendalter ein
häufiges und klinisch relevantes Symp-
tom. Sie manifestieren sich nicht nur im
Bereich des Beckens, der Hüfte und des
Rumpfes, sondern wirken sich oft auch
sekundär auf Knie- und Sprunggelenke
aus, insbesondere bei anatomischen oder
funktionellen Beinlängendifferenzen. Sol-
che Gangabweichungen spiegeln sowohl
muskuläre Insuffizienzen als auch struk-
turelle Fehlstellungen wider und geben
wertvolle Hinweise auf die Schwere und
Dynamik der Erkrankung.

Eine umfassende Diagnostik, idealer-
weise einschließlich instrumentierter, vi-
deobasierter 3-D-Ganganalyse, ist zentral,
um das Ausmaß der Abweichungen objek-
tiv zu erfassen, Therapieentscheidungen
zu fundieren und den Verlauf sowie den
Behandlungserfolg langfristig zu überwa-
chen. Die Analyse von typischen Gang-
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mustern wie Trendelenburg-Gangbild und
Duchenne-Gang liefert dabei wichtige In-
formationen zumuskulären Kompensatio-
nen, Beckenstabilität undGelenkbelastun-
gen.

Therapeutisch stehen gezielte musku-
läre Kräftigungsprogramme, physiothera-
peutische Interventionen sowie – abhän-
gigvomAusmaßderstrukturellenFehlstel-
lung, demErkrankungsstadiumund indivi-
duellen funktionellenDefiziten–operative
Korrekturen im Vordergrund. Bei Hüftpa-
thologien, die operativ adressiert werden
können, liefert die instrumentierte Gang-
analyse (IGA) wichtige Hinweise zur post-
operativenNormalisierungdesGangbildes
sowie zur gezielten Kräftigung der hüft-
stabilisierenden und gangbeschleunigen-
den Muskulatur. Bei nicht oder nur ein-
geschränkt korrigierbaren Hüftpathologi-
en kann die IGA darüber hinaus genutzt
werden, adaptive Kompensationsstrategi-
en gezielt zu optimieren, um die Gangeffi-
zienz zu verbessern und eine progressi-
ve Gelenkbelastung sowie den Gelenkver-
schleiß möglichst zu verlangsamen.

Kliniker sollten insbesondere den Tren-
delenburg-Gang und das kompensatori-
sche Duchenne-Gangbild bewusst erken-
nen, deren Ursachen differenziert beur-
teilen und in Therapieplanung und Ziel-
setzung aktiv einbeziehen. Nur so können
funktionelleDefizite reduziert,Überlastun-
gen vermieden und langfristige Gelenk-
gesundheit sowie Bewegungsqualität der
Patienten gesichert werden.

Fazit für die Praxis

4 Gangstörungen bei Hüftpathologien spie-
geln funktionelle Defizite, muskuläre In-
suffizienzen und strukturelle Fehlstellun-
gen wider.

4 Trendelenburg- und Duchenne-Gangbil-
der sind typische Kompensationsstrategi-
en, die sowohl Schmerzen reduzieren als
auch sekundäre Fehlbelastungen verursa-
chen können.

4 Eine frühe und umfassende Ganganalyse
(idealerweise instrumentiert oder visuell)
ist zentral für Diagnostik, Therapiepla-
nung und Verlaufskontrolle.

4 Physiotherapie und gezielte Kräftigung
der Hüftabduktoren sind essenziell, soll-
ten langfristig erfolgen und an das Gang-
bild angepasst werden.

4 Operative Maßnahmen können biome-
chanische Hebelarme verbessern und
Fehlbelastungen reduzieren.

Hier steht eine Anzeige.

K



4 Kliniker sollten Gangmuster bewusst er-
fassen, Ursachen differenziert beurteilen
und in Therapieentscheidungen und Ziel-
setzung einbeziehen.
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