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Zusammenfassung

Schliisselworter

Gangstorungen sind ein zentrales Merkmal bei Hiiftpathologien im Kindes- und
Jugendalter und spiegeln muskulare Insuffizienzen, strukturelle Fehlstellungen

und kompensatorische Strategien wider. Typische Muster wie Trendelenburg-

und Duchenne-Gang zeigen Beckenabsenkung und laterale Rumpfneigung, die
funktionelle Defizite kaschieren, aber sekundére Fehlbelastungen verursachen kénnen.
Die instrumentierte 3-D-Ganganalyse liefert objektive Daten zu Bewegungswinkel,
Muskelaktivitdt und Gelenkbelastung. Die Therapie umfasst langfristige Physiotherapie,
gezielte Abduktorenkraftigung und gegebenenfalls operative Korrekturen zur
Optimierung der Hebelarme und Reduktion von Gelenkbelastungen. Friiherkennung
und differenzierte Bewertung der Gangmuster sind entscheidend fiir gezielte
Therapieplanung, Verlaufskontrolle und die Pravention degenerativer Veranderungen.

Gangstorung - Ganganalyse - Trendelenburg - Duchenne - Hinken

Gangstorungen sind in der Orthopa-
die ein zentrales klinisches Leitbild bei
Hiiftproblemen. Sie spiegeln funktio-
nelle Einschrankungen und kompen-
satorische Strategien wider und geben
wertvolle Hinweise auf die Schwere und
Dynamik der Erkrankung. Fiir die Praxis
sind sie entscheidend, um Fehlbelastun-
gen friih zu erkennen, Therapieentschei-
dungen zu steuern und den Behand-
lungserfolg gezielt zu beurteilen.

Die Hiifte ist ein komplexes und stark belas-
tetes Gelenk, dessen Erkrankungen, Fehl-
bildungen oder Verletzungen im Kindes-
und Jugendalter hdufig zu charakteristi-
schen Gangstorungen fiihren. Zu den ty-
pischen Ursachen zdhlen die Legg-Calvé-
Perthes-Krankheit (LCPD), die Epiphyseoly-
sis capitis femoris (ECF) sowie die Entwick-
lungsdysplasie der Hiifte (DDH). Diese Pa-
thologien beeinflussen nicht nur Schmerz-
empfinden und Bewegungsumfang, son-
dern fiihren auch zu adaptiven Verdnde-
rungen im Gangbild mit Auswirkungen auf

Becken, Hiifte, Knie und Rumpf sowie auf
zentrale Gangparameter wie Schrittlange
und Ganggeschwindigkeit.

Ziel dieses Artikels ist es, aktuelle wis-
senschaftliche Erkenntnisse zum Gangbild
bei diesen Hiftpathologien 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
prazise Informationen liber Bewegungs-
winkel, Muskelmomente und Gelenk-
belastungen sowie Weg-Zeit-Parameter
wie Ganggeschwindigkeit, Kadenz und
Schrittlange.
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Trendelenburg- und Duchenne-
Gang: Pathomechanik und
funktionelle Bedeutung bei
Hiiftproblemen

Im Zusammenhang mit Hiftgelenkspa-
thologien werden insbesondere der Tren-
delenburg-Gang und eine ausgeprédgte
laterale Rumpfneigung haufig beobach-
tet [1-4]. Beide stellen charakteristische
Gangstorungen in der Frontalebene dar
und sollen im Folgenden naher erlautert
werden.

Abkiirzungen

ARO AufBenrotation

DDH Entwicklungsdysplasie der Hiifte

ECF Epiphyseolysis capitis femoris

IGA Instrumentierte Ganganalyse

IRO Innenrotation

LCPD Legg-Calvé-Perthes-Krankheit

PAO Periazetabuldre  Osteotomie nach
Ganz

VAS Visuelle Analogskala
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Abb. 1 < aTren-
delenburg-Gang-
bild - Bei Insuffizi-
enz oder vermin-
derter Aktivierung
der Huiftabduktoren
kommt es zu einem
Absinken des Be-
ckens auf der kon-
tralateralen Seite
der Standbeinpha-
se.b Duchenne-
Gangbild - Durch
eine kompensa-
torische Verlage-
rung des Korper-
schwerpunkts tiber
die Standbeinseite
verlauft die Lastlinie
naher oder sogar
durch das Hiiftge-
lenk. Dadurch ver-
kiirzt sich der He-
belarm des Korper-
gewichts gegen-
iber dem betroffe-
nen Hiiftgelenk, das
erforderliche Ab-
duktorenmoment
nimmtab und das
Becken bleibt trotz
Abduktorschwdche
weitgehend hori-
zontal

Der Trendelenburg-Gang ist charakte-
risiert durch ein deutliches Absinken des
Beckens auf der Schwungbeinseite wah-
rend der Einbeinstandphase (@ Abb. 1).
Ursache ist eine Insuffizienz der Hiftab-
duktoren auf der Standbeinseite, die das
durch das Kérpergewicht erzeugte externe
Drehmoment nicht ausreichend kompen-
sierenkdnnen.Dadurch verliert das Becken
an Stabilitat. Dieses Gangmuster kann zu-
gleich als Schutzmechanismus dienen —
etwa zur Schmerzvermeidung -, indem
es die muskuldre Belastung und damit die
Gelenkkrafte im betroffenen Hiiftgelenk
reduziert.

Typischerweise zeigt sich beim Tren-
delenburg-Gang eine kompensatorische
Oberkorperneigung zur Standbeinseite
(@ Abb. 1). Durch diese Gewichtsverlage-
rung wird der Kdrperschwerpunkt ndher
an das Hiiftgelenkszentrum gebracht. Der
Hebelarm des externen Moments verkiirzt
sich, was die notwendige Kraftentwick-
lung der Hiftabduktoren und somit die
Belastung des Hiiftgelenks verringert.

Diese ausgepragte laterale Rumpfnei-
gung wird hdufig als Duchenne-Gang
bezeichnet — ein Begriff, der urspriing-
lich von Guillaume-Benjamin-Amand Du-
chenne de Boulogne zur Beschreibung
von Gangstérungen bei neurologischen
Erkrankungen, insbesondere der Duchen-
ne-Muskeldystrophie, eingefiihrt wurde.
Inzwischen wird die Bezeichnung auch
im orthopadischen Kontext verwendet,
um ein kompensatorisches Gangmuster
bei Insuffizienz der Hiftabduktoren 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-
korpers wird das Becken stabilisiert und
das sonst sichtbare Beckenabsinken, wie
es beim klassischen Trendelenburg-Gang
auftritt, weitgehend maskiert.

Allerdings kann diese Kompensation
langfristig zu erhdhten Belastungen der
Lendenwirbelsdule sowie zu einer unphy-
siologischen Beanspruchung des lateralen
Kompartiments der Kniegelenke fiihren —
vergleichbar mit den Belastungsverhalt-
nissen bei einem Genu valgum [5]. Die-
se Fehlbelastungen kdénnen weitere mus-
kuloskelettale Beschwerden begtinstigen.
Zudem ist eine ausgepragte laterale Ober-
kdrperneigung im Gangbild in der Offent-
lichkeit deutlich erkennbar und wird ins-
besondere von Jugendlichen haufig als &s-
thetisch storend und stigmatisierend emp-
funden.

Dariiber hinaus kénnen Beinldngendif-
ferenzen und Kontrakturen, die infolge der
Hiifterkrankung oder deren Behandlung
entstehen, zu auffélligen Verdnderungen
des Gangbildes fiihren. Diese werden im
Folgenden anhand von Fallbeispielen zu
den jeweiligen Hiiftpathologien erldutert.

Krankheitsbilder und deren
Auswirkungen auf das Gangbild

Legg-Calvé-Perthes-Krankheit
(LCPD)

Patientinnen und Patienten mit LCPD
leiden vor allem unter belastungsabhan-
gigen Schmerzen, insbesondere beim
Gehen. In der Mehrzahl der Fille ist die
Erkrankung einseitig ausgepragt [6]. Zur



Abb. 2 A Elfjdhriger Junge mit Legg-Calvé-Perthes-Krankheit (LCPD) der rechten Hiifte. a Im Ront-
genbild zeigt sich die typische Veranderung des Hiiftkopfes rechts. Klinisch bestehen Hiiftschmerzen
rechts (Visuelle Analogskala 6/10) sowie eine Abduktorenschwéche 3/5 nach Janda. c Aufgrund der
rechtsseitigen Abduktorenschwache und Schmerzen verlagert der Patient in der rechten Standbein-

phase den Oberkdrperzurbetroffenen Seite, um die Hiifte zu entlasten. b In derlinken Standbeinphase

ist die Oberkoérperhaltung unauffallig

Abb. 3 A Sagittale Ansichtdesin @ Abb. 2 dargestellten Patienten. Aufgrund der rechtsseitigen Hift-

beugekontraktur von 20° kann der rechte Oberschenkel beim Gehen nicht hinter die vertikale, gestri-
chelte Referenzlinie gebracht werden, wie es physiologischer Weise zu erwarten wére (a). Dadurch

resultiert eine verkiirzte Schrittlange auf der linken Seite (b). Zur Kompensation kippt das Becken nach
ventral und retrahiert, um die Schrittlange (Pfeile) geringfligig zu vergréBern; dies fiihrt jedoch zu einer

Hyperlordose der Lendenwirbelsdule und einer zusétzlichen Fehlbelastung infolge der bestehenden

lateralen Seitneigung

Schmerzvermeidung zeigen betroffene
Kinder und Jugendliche charakteristische
kompensatorische Gangmuster. Mehrere
Studien beschrieben dabei wahrend 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-jdhriger
Junge mit einseitiger LCPD und Duchenne-
Gangbild ist in @ Abb. 2 dargestellt.

Das Trendelenburg-Gangbild ist h&u-
fig mit einer vermehrten Hiiftadduktion

wahrend der Standbeinphase verbunden
[4]. Dieses Gangmuster fiihrt nicht nur
zu einer erhdhten Belastung der betroffe-
nen Hifte [4, 9], sondern verkleinert auch
die effektive Belastungsflache des Huft-
gelenks. Daher sollte ein derartiges Gang-
bild bei Kindern mit LCPD dringend ver-
mieden werden [4]. Beobachtungen zei-
gen, dass insbesondere é&ltere Kinder da-
zu neigen, die Hiifte zu tberlasten, indem
sie wahrend der Einbeinstandphase bevor-
zugt in Hiiftadduktion gehen (Trendelen-
burg-Gangbild) und haufig bereits fortge-
schrittene Gelenkverdanderungen aufwei-
sen [4]. Als Ursache fiir dieses Phéno-
men wird haufig 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-Gangbild verursachen und verhin-
dert in diesen Féllen den Effekt der kom-
pensatorischen ipsilaterale Rumpfverlage-
rung (Duchenne-Gang), mit der sonst das
Beckenabsinken reduziert werden kdnnte.

» Kinder mit Perthes-Krankheit
weisen eine reduzierte
Gehgeschwindigkeit auf

Eine aktuelle systematische Ubersichts-
arbeit konnte zeigen, dass Kinder mit
Perthes-Krankheit im Vergleich zu ge-
sunden Kontrollpersonen eine reduzierte
Gehgeschwindigkeit aufweisen, die vor
allem durch eine verkiirzte Schrittlange
bedingt ist [1]. Diese Verdnderungen wer-
den auf mehrere Faktoren zuriickgefiihrt:
Zum einen besteht haufig eine muskulére
Insuffizienz der Hiiftabduktoren, die durch
strukturelle Verdnderungen des Hiftkop-
fes und des Pfannendachs mit konseku-
tiver Verkiirzung des Abduktorenhebels
bedingt ist, welche zu einer posturalen
Instabilitat fiihrt [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]. Dariiber hinaus kon-
nen Bewegungseinschrankungen durch
ein vermindertes passives Bewegungs-
ausmall in Flexion und Extension die
Schrittlange zusatzlich reduzieren. Diese
Einschrankungen sind haufig Folge eines
ventralen Impingement-Syndroms oder
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Abb. 4 A Vierzehnjahriger Junge mitbeidseitiger Epiphyseolysis capitis femoris (ECF) mittels Schrauben fixiert (a). Rechts be-
stehen Hiiftschmerzen (Visuelle Analogskala 4/10) sowie eine ausgepragte Einschrankung der Innenrotation (Innenrotation/
AuBenrotation [IRO/ARQO] 0/0/70°) mit positivem Drehmann-Zeichen. Links ist die Hiifte schmerzfrei, die passive Rotation be-
tragt IRO/ARO 30/0/60°. Die Abduktion st frei, die Abduktorenkraft betrdgt 5/5 nach Janda. In der visuellen Gangbeurteilung
zeigen sich nur geringe Auffélligkeiten (b). Die instrumentelle 3-D-Ganganalyse (c) weist jedoch eine deutliche HiiftauBenro-
tationrechts nach, die durch eine kompensatorische Beckenprotraktion ausgeglichen wird, sodass der rechte FuB beim Gehen

nur minimal nach auBen rotiert erscheint

von Deformitdten des Femurkopfes nach
Abschluss der Heilungsphase [11]. Bei
dem Fallbeispiel mit unilateraler LCPD aus
B Abb. 2 besteht eine Beugekontraktur
der rechten Hiifte von Extension/Flexion
0°/20°/120°, die linke Hiifte ist frei beweg-
lich. In der Folge ist die Schrittlange auf
der linken Seite signifikant gegeniiber 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 mogliche Ursache fiir ,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].

Dariliber hinaus kénnen funktionelle
oder auch anatomische Beinldngendiffe-
renzen auftreten, verursacht durch eine
Adduktionskontraktur oder eine kollabier-
te Epiphyse [6]. Diese flihren zu bestimm-
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ten kompensatorischen Strategien: Bei
milden Langendifferenzen bis etwa 3cm
erfolgt haufig eine funktionelle Verkiir-
zung der langeren Extremitat durch Hift-
und Kniebeugung sowie eine vermehrte
Dorsalextension im Sprunggelenk wah-
rend der Standphase. Eine funktionelle
Verldngerung durch Zehengang der kiir-
zeren Extremitdt ist sehr energieintensiv
und wird erst bei groBeren Beinldngen-
unterschieden oder Kontrakturen der
Wadenmuskulatur beobachtet [13].

Nach ,containment”-verbessernden
Operationen (z.B. Becken- oder Femur-
osteotomien) konnte eine Reduktion der
ipsilateralen Oberkorperseitneigung nach-
gewiesen werden [5]. Abgesehen davon
existieren bislang jedoch nur wenige quali-
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 haufigste klinische Zei-
chen eine Einschrankung der Hiftinnenro-
tation und Flexion [14]. Dadurch entsteht

typischerweise ein ,Out-toeing”-Gangbild
infolge derfehlenden Innenrotationsfahig-
keitwéhrend des Gehens. Diese Deformitét
kann zu sekunddren Gangstérungen und
einer vorzeitigen Koxarthrose fiihren, wo-
bei ein femoroazetabuldres Impingement
als wesentlicher pathogenetischer Mecha-
nismus gilt. Bei hohergradigen, lateral be-
tonten Abrutschformen ist die Hiiftabduk-
tion eingeschrankt, was eine kraniale Be-
ckeninklination und eine scheinbare Bein-
langendifferenz verursachten [15]. In der
Transversalebene kann die ausgepragte
AuBenrotationsstellung durch eine protra-
hierte Beckenrotation kompensiert wer-
den, sodass der Fuld trotz limitierter In-
nenrotation in nahezu neutraler Progres-
sionsrichtung bleibt, wie beim in @ Abb. 4
dargestellten Patienten. Nach In-situ-Fixa-
tionliegen die Gangparameter hiufig nahe
den Normwerten [15, 16]. Die dreidimen-
sionale Ganganalyse erlaubt eine sensiti-
ve Erfassung selbst geringfiigiger Stérun-
gen der Hiiftkinematik [2, 15, 16]. Bei aus-
gepragten Deformitdten kdnnen Flexions-
oder Rotationsosteotomien das pathologi-
sche AuBenrotationsgangbild signifikant
verbessern [17].



Abb. 5 A Zehnjahriges Mddchen nach Repositionsbehandlung wegen angeborener Hiiftluxation
(DDH Typ llI-IV nach Graf). Die Réntgenaufnahme zeigt rechts eine auskorrigierte Hiiftpfanne mit
gut zentriertem Hiiftkopf, links weiterhin eine dysplastische Pfanne mit pathologischer Kongruenz
zwischen Hiiftpfanne und Hiiftkopf. Klinisch berichtet die Patientin nach langerem Gehen (mit dem
Gangbild in @ Abb. 6) iiber Schmerzen im linken M. gluteus medius (Visuelle Analogskala 6/10). Die
Kraft der linken Abduktoren ist deutlich reduziert (2/5 nach Janda)

Entwicklungsdysplasie der Hifte
(DDH)

Verglichen mit den zuvor beschriebenen
Patienten mit LCPD und ECF wiesen Kinder
und Jugendliche mit DDH den hochsten
Anteil an ausgepragter Beckenabkippung
(Trendelenburg-Gangbild) auf — mit 46 %
im Vergleich zu 15% bei ECF und 8%
bei LCPD [3]. Biomechanisch ldsst sich
dies dadurch erkldren, dass bei DDH das
Hiiftgelenkzentrum haufig lateralisiert ist.
Dadurch verkiirzen sich die Hebelarme
der Abduktoren, die zur Aufrechterhal-
tung der Beckenstabilitat deutlich hohere
Krafte aufbringen missten [9].

Ein klinisches Beispiel verdeutlicht die-
sen Zusammenhang: Ein 10-jahriges Mad-
chen, das im Sauglingsalter eine Repositi-
onsbehandlung wegen angeborener Hiift-
luxation erhalten hatte, zeigt rechts ei-
ne auskorrigierte Hiftpfanne mit gut zen-
triertem Huftkopf. Links besteht weiter-
hin eine dysplastische Pfanne mit patho-
logischer Kongruenz zwischen Hiiftpfan-
ne und Hiftkopf. Nach ldngerem Gehen
klagt die Patientin Uber belastungsabhén-
gige Schmerzen im Bereich des linken
M. gluteus medius (VAS 6/10). Klinisch
zeigte sich eine deutliche Abduktorenin-
suffizienz der linken Hiifte (Kraftgrad 2/5
nach Janda) mit positivem Trendelenburg-

Zeichen, d. h. klarer Beckenabsenkung zur
Gegenseite im Einbeinstand links. Beim
Gehen war wahrend der Standphase links
ein ausgeprdgtes kontralaterales Absinken
des Beckens zu beobachten, wahrend das
Becken in der rechten Standphase sogar
leicht angehoben war (B8 Abb. 5).

Die Elektromyografie zeigte eine deut-
lich reduzierte Aktivitat des M. gluteus me-
dius auf der linken, betroffenen Seite im
Vergleich zur rechten. Eigentlich ware ei-
ne erhdhte Aktivierung zu erwarten, um
trotz verringerter Maximalkraft das Becken
zu stabilisieren. Die verminderte EMG-Am-
plitude kdnnte jedoch sowohl schmerzbe-
dingt als auch Ausdruck einer fortgeschrit-
tenen muskuldren Atrophie sein, die mit
einer reduzierten Rekrutierbarkeit motori-
scher Einheiten, veranderter Muskelfaser-
architektur und eingeschrankter Leitfahig-
keit einhergeht [18].

Zudem zeigte sich eine Verldngerung
der linken Extremitat um 6 mm infolge ei-
ner femoralen Uberlinge - ein Befund,
der bei unilateraler Hiiftdysplasie hédufig
beschrieben wird [19]. Diese Uberlinge
kompensiert teilweise die durch die Sub-
luxation verursachte funktionelle Beinver-
kirzung der linken Seite. Sie reicht je-
doch nicht aus, sodass die kontralaterale,
nicht betroffene Seite funktionell langer
erscheint. Dies wird durch eine kompen-

satorische Hift- und Kniebeugung sowie
eine vermehrte Dorsalextension des kon-
tralateralen Beins wéhrend der Standphase
ausgeglichen, um den Abstand zwischen
Boden und dem tieferstehenden Becken
zu verringern (@ Abb. 5).

» Ein nicht kompensiertes
Trendelenburg-Gangbild verkirzt
die effektiven Hebelarme der
Hiiftabduktoren

Ein nicht kompensiertes Trendelenburg-
Gangbild wie bei der Patientin in @ Abb. 5
- im Gegensatz zum Duchenne-Gang mit
lateraler Rumpfneigung als Kompensati-
onsmechanismus — verkiirzt die effekti-
ven Hebelarme der Hiftabduktoren zu-
satzlich [20]. Bei Patienten mit DDH zei-
gen nahezu alle Hiiftmuskeln im Vergleich
zu gesunden Kontrollpersonen verkiirz-
te abduzierende oder vermehrt adduzie-
rende Momentarme (z.B. M. iliacus und
M. rectus femoris; [9]). Diese Verdnderun-
gen beeinflussen das Zusammenspiel der
einzelnen Muskeln, die gemeinsam das
zur Beckenstabilisierung erforderliche Ab-
duktionsmoment wadhrend der Einbein-
standphase erzeugen. Beispielsweise ent-
wickeln der M. iliacus und der M. rectus fe-
moris bei dysplastischen Hiiften zwar hohe
Kréfte zur Vortriebsunterstiitzung, wirken
jedoch aufgrund veranderter Kraftlinien
gleichzeitig vermehrt adduzierend. Dieses
Ungleichgewicht muss durch eine erhoh-
te Aktivitdat der Abduktoren kompensiert
werden. Zusatzlich fiihrt der verkiirzte He-
belarm des M. iliacus fiir die Innenrotation
dazu, dass der M. tensor fasciae latae eine
iberproportional hohe Kraft aufbringen
muss, um das notwendige Drehmoment
in der spaten Standphase zu erzeugen [9].

Insgesamt erfordern die verkiirzten He-
belarme der Abduktoren deutlich hohere
Muskelkréfte, um das Becken wahrend der
Einbeinstandphase zu stabilisieren. Dies
fiihrt zu einer Zunahme der Gelenkreak-
tionskrafte und zu einer ungiinstigeren
Kraftlinie im Hiiftgelenk. Die daraus resul-
tierende Kombination aus erhéhter Kom-
pressions- und Scherbelastung auf den
Pfannenrand und den Gelenkknorpel be-
glinstigt strukturelle Schadigungen von
Knorpel und Labrum und beschleunigt
degenerative Veranderungen [9]. Klinisch
zeigt sich, dass unbehandelte dysplasti-
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Abb. 6 A a Wihrend der Standphase auf der linken Seite zeigt sich ein ausgepragtes Absinken des kontralateralen Beckens,
waéhrendinderrechten Standphase das kontralaterale Becken leichtangehobenist. Auf dem Bild sind zudem die Oberflachen-
elektroden im Bereich des M. gluteus maximus sichtbar; aufgrund der ausgepragten Schwache wurde eine Elektromyografie
des M. gluteus maximus und medius durchgefiihrt, um zusétzliche Informationen zur muskuldren Funktion und zum Aktivie-
rungspotenzial zu gewinnen. b In der Einbeinstandphase des rechten, anatomisch um 6 mm kiirzeren Beins zeigt sich eine
verstarkte Beugung, um den durch den Beckentiefstand verursachten Abstand zum Boden auszugleichen, wahrend das linke

Bein leicht tiberstreckt wird

sche Hiiften in etwa 20-50 % der Falle vor-
zeitig eine degenerative Koxarthrose ent-
wickeln[21]. Der Schweregrad dieser dege-
nerativen Veranderungen korreliert dabei
eng mit dem Ausmal der Gangstérung
[22].

Eine aktuelle Studie von Demirel et al.
[23] untersuchte Kinder, die im friihen Kin-
desalter (<18 Monate) mittels medialer
»open reduction” mit zusatzlichem Weich-
teilrelease behandelt wurden, einschlie-
lich Tenotomien des M. iliopsoas und des
M. adductor longus, bei ein- oder beidsei-
tiger DDH. Die Ergebnisse bestatigten die
oben beschriebenen Beobachtungen ei-
nes ausgepragten Trendelenburg-Ganges,
insbesondere bei unilateraler DDH. Zwar
war auch die Schrittldnge verkirzt, diese
wurde jedoch durch eine héhere 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 Schrittlange zwar verkiirzt war, die
Patientin dies jedoch durch eine erhéhte
Kadenz gut kompensierte.

Friiherkennung und Ganganalyse sind
essenziell, da ein persistierender Trende-
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lenburg-Gang bei DDH die Hiiftbelastung
erhdht und zu einem vorzeitigen Gelenk-
verschlei3 beitragen kann [3]. Eine geziel-
te Kréftigung der Abduktoren kann hilf-
reich sein, adressiert jedoch nicht den ana-
tomischen Nachteil bei stark lateralisier-
tem Hiiftgelenkzentrum. Daher sind hau-
fig kombinierte Strategien notwendig, be-
stehend aus Physiotherapie und gegebe-
nenfalls operativer Korrektur. Eine operati-
ve Korrektur, beispielsweise mittels peria-
zetabuldrer Osteotomie nach Ganz (PAO),
zielt auf eine dreidimensionale Reorien-
tierung des Azetabulums ab. Durch die
verbesserte Uberdachung des Hiiftkopfes
wird die Gelenkkontaktflache vergroBert
und dieresultierende Gelenkbelastung pro
Fldcheneinheit reduziert. Insbesondere bei
ausgepragter Pfannendysplasie kann die
PAO den kranialen Translations- bzw. Schu-
banteil des Hiiftkopfes in der Standpha-
se vermindern und so eine funktionelle
Stabilisierung des Hiftgelenks bewirken.
Infolge der verdnderten Kraftvektoren ver-
langern sich die effektiven Hebelarme der
Huftabduktoren, wodurch die erforderli-
chen Muskelkréfte sowie die resultieren-
den Gelenkreaktionskrafte reduziert wer-

den und sich sowohl die Muskelmechanik
als auch die Gelenkbelastung verbessern

[91.

Schlussfolgerungen

Gangbildverdnderungen sind bei Hiftpro-
blemen im Kindes- und Jugendalter ein
haufiges und klinisch relevantes Symp-
tom. Sie manifestieren sich nicht nur im
Bereich des Beckens, der Hiifte und des
Rumpfes, sondern wirken sich oft auch
sekunddr auf Knie- und Sprunggelenke
aus, insbesondere bei anatomischen oder
funktionellen Beinldngendifferenzen. Sol-
che Gangabweichungen spiegeln sowohl
muskuldre Insuffizienzen als auch struk-
turelle Fehlstellungen wider und geben
wertvolle Hinweise auf die Schwere und
Dynamik der Erkrankung.

Eine umfassende Diagnostik, idealer-
weise einschlieBlich instrumentierter, vi-
deobasierter 3-D-Ganganalyse, ist zentral,
um das Ausmaf der Abweichungen objek-
tiv zu erfassen, Therapieentscheidungen
zu fundieren und den Verlauf sowie den
Behandlungserfolg langfristig zu Giberwa-
chen. Die Analyse von typischen Gang-



mustern wie Trendelenburg-Gangbild und
Duchenne-Gang liefert dabei wichtige In-
formationen zu muskuldren Kompensatio-
nen, Beckenstabilitat und Gelenkbelastun-
gen.

Therapeutisch stehen gezielte musku-
ldre Kraftigungsprogramme, physiothera-
peutische Interventionen sowie — abhan-
gigvom Ausmal3 der strukturellen Fehlstel-
lung, dem Erkrankungsstadium und indivi-
duellenfunktionellen Defiziten — operative
Korrekturen im Vordergrund. Bei Hiiftpa-
thologien, die operativ adressiert werden
konnen, liefert die instrumentierte Gang-
analyse (IGA) wichtige Hinweise zur post-
operativen Normalisierung des Gangbildes
sowie zur gezielten Kraftigung der hiift-
stabilisierenden und gangbeschleunigen-
den Muskulatur. Bei nicht oder nur ein-
geschrankt korrigierbaren Hiiftpathologi-
en kann die IGA dariiber hinaus genutzt
werden, adaptive Kompensationsstrategi-
en gezielt zu optimieren, um die Gangeffi-
zienz zu verbessern und eine progressi-
ve Gelenkbelastung sowie den Gelenkver-
schleil moglichst 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 kdnnen
funktionelle Defizite reduziert, Uberlastun-
gen vermieden und langfristige Gelenk-
gesundheit sowie Bewegungsqualitat der
Patienten gesichert werden.

Fazit fiir die Praxis

— Gangstorungen bei Hiiftpathologien spie-
geln funktionelle Defizite, muskuldre In-
suffizienzen und strukturelle Fehlstellun-
gen wider.

= Trendelenburg- und Duchenne-Gangbil-
der sind typische Kompensationsstrategi-
en, die sowohl Schmerzen reduzieren als
auch sekundare Fehlbelastungen verursa-
chen kénnen.

- Eine frithe und umfassende Ganganalyse
(idealerweise instrumentiert oder visuell)
ist zentral fiir Diagnostik, Therapiepla-
nung und Verlaufskontrolle.

— Physiotherapie und gezielte Kraftigung
der Hiiftabduktoren sind essenziell, soll-
ten langfristig erfolgen und an das Gang-
bild angepasst werden.

-~ Operative MaBBnahmen konnen biome-
chanische Hebelarme verbessern und
Fehlbelastungen reduzieren.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



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

Gait pattern in hip problems. Pathomechanics and clinical relevance

Gait disturbances are a central sign of underlying hip pathologies in children

and adolescents, reflecting muscular insufficiencies, structural deformities, and
compensatory strategies. Typical patterns such as Trendelenburg and Duchenne

gait exhibit pelvic drop and lateral trunk lean, which can mask functional deficits

but may also lead to secondary misloading. Instrumented 3D gait analysis provides
objective data on joint angles, muscle activity, and joint loading. Therapy includes long-
term physiotherapy, targeted strengthening of the hip abductors, and, if necessary,
surgical corrections to optimize leverage and reduce joint stress. Early detection and

a differentiated assessment of gait patterns are essential for targeted therapy planning,
monitoring progress, and preventing degenerative changes.
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