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Gangverbessernde 
Maßnahmen bei Patienten 
mit Zerebralparese

Leitthema

Patienten mit spastischer Zerebral-
parese zeigen meistens ein gestör-
tes Gangbild. Dabei führt die Verän-
derung der Gangmechanik zu einem 
erhöhten Energieverbrauch, mess-
bar als O2-Uptake [1, 2] oder als „phy-
siological cost index“ (PCI; [3, 4, 5, 6, 
7]). Ein wesentlicher Faktor ist dabei 
die vermehrte Muskelarbeit, welche 
aufgrund von ungünstigen Gelenk-
stellungen unter Belastung erforder-
lich wird (beispielsweise das Gehen 
mit gebeugten Knien). Dadurch wird 
der Einsatz von externen Kräften und 
Drehmomenten, welche normaler-
weise die Bewegungen ökonomisie-
ren, reduziert. Entsprechend sinkt der 
Energieverbrauch, wenn es geling, 
die Gelenkstellungen zu verbessern, 
was in der Regel der Annäherung an 
den Normalzustand entspricht.

Verschiedene Faktoren tragen zur Verän
derung des Gangbildes bei. Sie lassen sich 
in neurologische und biomechanische un
terscheiden, wobei eine gegenseitige Be
einflussung besteht:
a)  Die wichtigsten neurologischen Fak

toren:
1  Spastizität äußert sich als Steifig

keit und bremst schnelle Bewe
gungen. Damit besteht vor allem 
in der Schwungphase oft zuwe
nig Zeit, die für das Einleiten eines 
Schrittes normale und notwen
dige Position in den Gelenken ein
zunehmen. Spastizität wird durch 
viele Emotionen gesteigert, und so 
auch durch ein Unsicherheitsge
fühl. Dieses kann auch entstehen, 

wenn es aufgrund von Gelenkfehl
stellungen schwierig wird, sich auf
recht zu halten.

1  Schwäche ist regelmäßig bei Pati
enten mit Zerebralparese zu finden 
und kann sich unter Spastizität ver
bergen. Diese Schwäche kann neu
rogene und biomechanische Ursa
chen haben. Die neurogenen Ur
sachen liegen in einer verminder
ten Aktivierung des Muskels wegen 
Ausfalls eines Teils der motorischen 
Verbindungen vom 1. Motoneuron 
zu den Muskelzellen, in einer Ver
änderung der Kontrollemechanis
men über die Muskelaktivität im 
Hirn (auch aufgrund veränderter 
sensorischer Rückmeldungen) und 
in einer Veränderung des Muskels 
selbst. Diese Schwäche erhöht das 
Unsicherheitsgefühl.

1 Koordinationsstörungen und
1  Gleichgewichtsstörungen sind 

ebenfalls oft bei Patienten mit Ze
rebralparese zu finden. Auch diese 
Probleme erschweren die Kontrolle 
einer sicheren aufrechten Haltung.

b)  Die wichtigsten biomechanischen 
Faktoren:

1  Eine Schwäche als biomecha
nisches Problem findet sich bei 
überlangen Sehen (sei es nach ope
rativer Verlängerung, sei es durch 
spontane Überdehnung). Ein ty
pisches Beispiel ist das aktive Ex
tensionsdefizit des Kniestreckers 
(„active extension lag“ [14]). Der 
Muskel kann dann auch bei opti
malem Trainingszustand das Ge
lenk in seinem Bewegungsum

fang nicht mehr kontrollieren 
(. Abb. 1). Ein weiterer Grund 
liegt im reduzierten Aktivitätslevels 
des Patienten, was zu einer pro
gredienten Muskelatrophie führt. 
Wiederum erschwert die Schwä
che die Haltungskontrolle und ver
mehrt das Unsicherheitsgefühl.

1 Gelenkkontrakturen und
1  Muskelkontrakturen, welche es 

nicht mehr erlauben, die physiolo
gischerweise notwendigen Stellun
gen für eine ökonomische Funk
tion einzunehmen. Dadurch wird 
mehr Muskelarbeit notwendig, er
schwert durch die gleichzeitig vor
handene Muskelschwäche, was 
wiederum zu einem Unsicherheits
gefühl beiträgt.

1  Veränderungen der Hebelarme für 
Muskeln, welche zur Haltungs
kontrolle wesentlich sind: Der Ab
duktionsknicksenkfuß mit Ver
kürzung des Hebelarms für den 
Triceps surae oder die Hüftinnen
rotation mit ungünstiger Einstel
lung des Hebelarms für die Knie
strecker.

1  Gangbedingte Faktoren wie die Ro
tationsstellung des Fußes, welche 
sich beim Abstoßen verstärkt oder 
das Einknicken des Fußes, welches 
zu einer Innenrotation des Beins 
über dem am Boden fest stehenden 
Fußes führt [8, 9].

1  Indirekte Effekte von Muskelaktivi
täten, welche unter Belastung ent
stehen (z. B. die Kniestreckung [10, 
14] oder der Hüftinnenrotation [10] 
als Effekt der Plantarflexion).
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Vor Einleitung einer Behandlung gilt 
es, diese verschiedenen funktionell rele
vanten Faktoren zu identifizieren. We
sentlich ist dabei die Unterscheidung 
zwischen neurogenen und biomecha
nischen Faktoren. Zunächst müssen die 
neurogenen Faktoren bestmöglich kor
rigiert werden, da sie einen wesentlichen 
Einfluss auf die Biomechanik haben und 

sich biomechanische Korrekturen in ih
rem Ausmaß ändern. Vor allem gilt es, ei
ne wesentlich störende Spastizität als ers
tes zu behandeln, da dadurch funktio
nelle Kontrakturen wegfallen und struk
turelle eine verborgene Schwäche kom
pensieren können. Dadurch verändert 
sich das orthopädische Behandlungskon
zept wesentlich. Liegt das Hauptproblem 

dagegen auf biomechanischer Ebene, sind 
entsprechende orthopädische Maßnah
men, konservativ oder operativ, die ers
te Wahl. Wird in einem ersten Schritt die 
Spastizität behandelt, muss der Effekt der 
Behandlung evaluiert werden. Es kann 
durchaus möglich sein, dass zusätzliche 
biomechanische Korrekturen erforderlich 
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Abb. 2 9 a Dynamisches 
EMG eines Schrittes: nor-
mal. b Dynamisches EMG 
eines Schrittes: Spastizität 
mit überlagerter gut kont-
rollierter Aktivität (Hams-
trings, Diplegie). c Dy-
namisches EMG eines 
Schrittes: Spastizität oh-
ne erkennbare kontrollier-
te Aktivität (Hamstrings, 
Diplegie)

Abb. 1 9 a Aktive Kniestre-
ckung. Es bleibt eine Knie-
beugung von 30° bei ma-
ximalem Anspannen der 
Kniestrecker b Passiv lässt 
sich das Knie auf 10° Beu-
gekontraktur strecken. Es 
besteht ein aktives Streck-
defizit von 20°
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sind, um das Gangbild und die Funktion 
zu optimieren.

> Wesentlich ist die 
Unterscheidung zwischen 
neurogenen und 
biomechanischen Faktoren

Die wichtigste Untersuchung, welche über 
die funktionellen Probleme Aufschluss 
gibt, ist die instrumentierte Ganganalyse.

Ganganalyse

Die instrumentierte Ganganalyse ist das 
wesentliche Untersuchungsmittel, um ei
ne komplexe funktionelle Behandlung zu 
planen. Sie ist die einzige Methode, wel
che Funktionen und Bewegungen analy
sieren lässt und objektive Daten liefert. Ei
ne vollständige Interpretation der Gang
daten setzt aber eine klinische Untersu
chung voraus. Ohne Kenntnis der indi
viduellen Möglichkeiten (Beweglichkeit, 
Muskellängen, Muskelkraft etc.) lässt sich 
nicht der Grund für Gangpathologien 
nicht eruieren. Beispielsweise kann ein 
Kniebeugegang aus einer Schwäche der 
Streckmuskeln, aus einer Kontraktur der 
Hamstrings oder einer Gelenkkontraktur 
resultieren.

Die instrumentierte Ganganalyse erfor
dert ein System, welches Marker im Raum 
verfolgt. Diese Marker werden an vorbe
stimmten Stellen am Körper des Proban
den angebracht und definieren ein der Be
rechnungsroutine zugrunde gelegtes Ske
lettmodell. Diese Software liefert dreidi
mensionale Daten der Bewegungen der 
Körpersegmente und damit der Gelenke 
(Kinematik). Als weiteres Element wird 
die Bodenreaktionskraft in 3 Dimensi
onen mittels Kraftmessplatten aufgezeich
net. Die simultane Aufzeichnung erlaubt 
die Berechnung der während der Funk
tion auftretenden Kräfte in den verschie
denen Gelenken (Kinetik). Dabei wird als 
erstes der Abstand der Bodenreaktions
kraft zum Drehpunkt des jeweiligen Ge
lenks berechnet. Dieses externe Drehmo
ment entspricht physikalisch einem inter
nen vom Probanden aufgebrachten Dreh
moment gleicher Größe, aber mit umge
kehrtem Vorzeichen. Aus der mathe
matischen Verknüpfung mit der Kine
tik lässt sich weiter berechnen, ob Leis

tung erbracht oder absorbiert wird. Aus 
den Drehmomenten und der Leistungs
berechnung lässt sich folgern, welche Ge
webe in welcher Weise die notwendigen 
Kräfte während der Funktion aufbrin
gen. Allerdings geht in diese Berechnung 
nur die resultierende Kraft ein. Eine Kon
traktion von Agonist und Antagonist re
duziert Drehmoment und Leistung und 
kann zu einer Fehleinschätzung führen. 
Deshalb ist es hilfreich, ebenfalls simul
tan ein dynamisches Elektromyogramm 
der wesentlichen Muskeln abzuleiten. Da
mit lässt sich die Folgerung aus der Zu
sammenführung von Kinematik und Ki
netik belegen oder verwerfen.

Ohne die Pathologie einer Bewegungs
störung in der Funktion, meist beim Ge
hen, verstanden zu haben ist es schwierig, 
eine geeignete und umfassende Behand
lung durchzuführen. Der klinische Ein
druck muss leider nicht mit der Realität 
übereinstimmen: Würden wir uns ledig
lich auf unsere Sinne verlassen, würden 
wir noch heute glauben, dass die Sonne 
um die Erde kreist. Erst die Ganganaly
se mit allen Komponenten erfasst Fakten, 
welche unseren Sinnen entgehen, und er
laubt es, Störfaktoren aufzudecken und 
von funktionell wirksamen Kompensatio
nen abzugrenzen.

Die wesentlichen Pathologien

Patienten mit Zerebralparese weisen bei
nahe immer ein gestörtes Gangbild auf. 
Dabei müssen zwei grobe Problemkreise 
unterschieden werden:
1.  Spastizität und
2.  Biomechanik.

Spastizität

Spastizität äußert sich einerseits in einem 
erhöhten Muskeltonus, was zu einer Steif
stellung der betroffenen Gelenke führt. 
Emotionen wie auch Stress, welcher auch 
beim Empfinden einer Haltungsunsicher
heit auftritt, verstärken die Steifigkeit. Eine 
andere Komponente erklärt sich aus der 
Intoleranz der Muskulatur gegen schnelle 
Dehnung, wie sie schon in der Schwung
phase beim Gehen auftritt.

Die schnelle Dehnung führt zu einer 
reaktiven Muskelgegenspannung und blo
ckiert die Bewegung. Das Resultat ist bei
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Zusammenfassung
Gangstörungen bei Patienten mit spasti-
scher Zerebralparese führen zu einem erhöh-
ten Energieverbrauch. Dazu tragen Spastizi-
tät und eine gestörte Biomechanik bei. Über 
diese biomechanischen Probleme gibt die in-
strumentierte Ganganalyse am besten Aus-
kunft und dient als optimale Basis für die or-
thopädische Behandlungsplanung. Moder-
ne Behandlungsprinzipien schließen Muskel-
verlängerungen, -verkürzungen, Torsionskor-
rekturen und Gelenkstabilisationen ein. Ope-
rative und konservative Maßnahmen (v. a. im 
Fußbereich) können aufeinander abgestimmt 
eingesetzt werden. Dadurch werden Muskel-
kraft und -länge wieder ausbalanciert und 
die notwendigen Hebelarme wiederherge-
stellt. Möglichst viele operative Schritte wer-
den in Form von Mehretageneingriffen mit-
einander kombiniert, um für den Patienten 
die Rehabilitation möglichst kurz zu halten.

Schlüsselwörter
Zerebralparese · Gangstörung · Biomechanik · 
Behandlungsprinzipien · Ganganalyse

Measures to improve gait in 
patients with cerebral palsy

Abstract
Gait disorders in patients with cerebral palsy 
result in excessive energy consumption due 
to spasticity and faulty biomechanics. Instru-
mented gait analysis shows these problems 
best and provides the optimal base for the 
orthopaedic treatment. Modern therapy op-
tions consist of muscle lengthenings, muscle 
shortenings, corrections of torsions and sta-
bilisations of joints. Especially at the foot lev-
el, conservative and operative means can be 
used depending on the individual situation. 
The aim is to rebalance muscle strength and 
length and to restore the lever arms. As many 
procedures as possible are combined in mul-
tilevel corrections in order to keep the total 
rehabilitation for the patient as short as pos-
sible.

Keywords
Cerebral palsy · Gait disorder · Biomechanics · 
Treatment principles · Gait analysis
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spielsweise eine Einschränkung der Knie
streckung in der Schwungphase oder ei
ne Spitzfüßigkeit beim Gehen auf den Ze
henspitzen. Diese Spastizität kann lokal 
oder global verteilt sein. Während lokale 
Spastizität mit lokal wirkenden Maßnah
men (BotulinumtoxinInjektionen oder 
Verlängerungen des Muskelsehnenappa
rats) behandelt werden können, fällt die 
Therapie der globalen Spastizität in das 
Gebiet der Neurologie und Neurochir
urgie. Wichtig ist, allfällige Spastizitäts
behandlungen von orthopädischen Kor
rekturen durchzuführen, da das funk
tionelle Bild dramatisch verändert wer
den kann und andere Maßnahmen not
wendig sein können. Die Ganganalyse er
laubt es, die Wertigkeit von Spastizität für 
die Gangstörung abzuschätzen: Das dy
namische EMG zeigt normalerweise ein 
Bild von kontrollierter Aktivität, welches 
mit der Kinetik und Kinematik erklärt 
werden kann. Auch abnorme EMGMus
ter können für pathologische Gangbilder 
notwendig sein und sind damit nicht un
mittelbar pathologisch. Dies trifft auch für 
Kokontraktionen zu, deren Sinn wir wohl 
noch immer nicht ganz verstanden haben. 
Beim Vorliegen von Spastizität herrscht 
jedoch eine Daueraktivität vor, welche ei

ne kontrollierte Aktivität kaum mehr er
kennen lässt (. Abb. 2a, b).

Biomechanik

Der zweite Problemkreis betrifft die Stö
rung der Biomechanik. Stehen und Gehen 
lernen bedeutet, Schwerkraft und Massen
trägheit zur Verbesserung der Effizienz 
dieser Funktionen einsetzen zu lernen. 
So wird typischerweise beim Gehen das 
Kniegelenk nicht mit den Kniestreckern, 
sondern über ein externes Streckmoment, 
resultierend aus dem Abbremsen der Vor
wärtsbewegung des Unterschenkels durch 
den M. soleus, wirklich gestreckt. Pati
enten mit Kniestreckerschwäche neigen 
deshalb den Körper nach vorne und bau
en dieses Streckmoment bereits früher 
als normal auf (. Abb. 3). Funktionelle 
Behandlungen dürfen deshalb Schwer
kraft und Massenträgheit nicht außer Be
tracht lassen. Die biomechanischen Vor
aussetzungen für einen Einsatz des Bewe
gungsapparats mit bestmöglicher Effizi
enz sind:
F  genügende Beweglichkeit der Gelenke 

(v. a. Streckbarkeit von Knie und Hüf
te) und ausreichende Länge des Mus
kelsehnenapparats,

F  genügende Muskelkraft, welche sich 
aus der Länge des Muskelsehnenap
parats einerseits und der Hebelarme 
andererseits ergibt.

Kontrakturen
Die klinische Untersuchung weist Ein
schränkungen von Bewegungsumfang 
und Muskellänge nach. Erst die Gang
analyse aber zeigt auf, inwieweit diese 
Befunde auch funktionell relevant sind. 
Während ein Ausfall von Streckung in 
Kniesteckausfall beinahe immer zu ei
ner Mehrbelastung führt, kann ein Hüft
streckausfall irrelevant sein, weil der Pati
ent sich wegen seiner Kniestreckerschwä
che aus oben beschriebenen Kompensati
onsgründen ohnehin nach vorne neigen 
muss. Während eine operative Korrek
tur einer Gelenkkontraktur schlimmsten
falls unnötig sein kann, können Verlänge
rungen des Muskelsehnenapparats durch
aus dazu führen, dass der Patient die Kon
trolle über ein Körpersegment verliert: 
Eine Kniebeugerverlängerung kann zur 
Verbesserung der Kniestreckung günstig 

sein, aber zu einer verstärkten Beckenkip
pung nach vorne führen, was funktionell 
ungünstig ist. In diesem Fall verbietet sich 
eine Muskelverlängerung.

E Die Ganganalyse lässt 
Rückschlüsse auf die funktionelle 
Muskellänge zu und hilft damit, 
Fehlindikationen zu vermeiden.

Vor Verlängerungen kann der Effekt der 
Muskelschwächung auch mit Botulinum
toxinInjektion ausgetestet werden. Als 
erfolgreiches Behandlungskonzept hat 
sich erwiesen:

Für das Sprunggelenk. Plantarflexions
korrekturen sind erst >5–10°störend, und 
auch dann nur beim Gehen barfuß auf 
ebenem Boden. Konservativ lässt sich 
mit einem Absatz problemlos ein Fer
senballengang erreichen, solange das Ge
hen auf den Zehen nicht auf einer un
genügenden Kniestreckung im Moment 
des Aufsetzens des Fußes beruht. Zur Be
handlung eines Spitzfußganges ist, schon 
zur Vermeidung von Fußdeformitäten, ei
ne orthetische Versorgung indiziert. Wird 
der Fuß dabei beim Aufsetzen weitgehend 
in normaler Stellung gehalten, genügt ei
ne Orthese, welche lediglich den Fuß fasst 
(z. B. dAFO NancyHylton).

Muss auch der Winkel im Sprungge
lenk kontrolliert werden, ist eine Unter
schenkelorthese, in der Regel mit freier 
Dorsalflexion aber Plantarflexionssperre, 
notwendig. Oft ist eine Ganganalyse für 
diese Differenzierung nötig, da sich der 
Sekundenbruchteile währende Moment 
des Aufsetzens des Fußes unserer Beob
achtung entzieht. Ein einfacher Pendel
test des Kniegelenks sagt voraus, ob mit 
der Behandlung der Fußfehlstellung auch 
das Gangbild korrigiert wird (ein steifes 
Pendel zeigt eine wesentliche Kniebeuge
komponente an). Zur Korrektur von stö
renden Kontrakturen ist eine Achillesseh
nenverlängerung geeignet. Die sehnige 
Verlängerung korrigiert die Verkürzung 
wie auch die spastische Komponente. Ei
ne Überkorrektur (Dorsalflexion über 5–
10°) muss aber vermieden werden.

Bei geringen Kontrakturen sind auch 
die intramuskulären (aponeurotischen) 
Verlängerungen möglich, welche die Kraft 
besser behalten und damit weniger auf ei

Abb. 3 8 Hüftbeugung mit Rumpfneigung 
nach vorne zur Kontrolle der Kniestreckung
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ne vorhandene Spastizität wirken. Die 
verschieden Operationsmethoden für den 
Triceps surae bieten eine sehnige Verlän
gerung aller Komponenten des M. triceps, 
die Operation nach Vulpius eine aponeu
rotische Verlängerung des Soleus mit seh
niger Verlängerung der Gastrocnemii (da 
der Schnitt unterhalb der Gastrocnemii 
liegt), die Operation nach Strayer als seh
nige Verlängerung der Gastrocnemii, bei 
der die Gastrocnemii auf der Aponeurose 
des Soleus proximalisiert werden (in die
sem Falle kann der Schnitt in der Aponeu
rose des Soleus unterbleiben), die Operati
on nach Baumann, bei welcher alle Kom
ponenten des Trizeps aponeurotisch ver
längert werden, und zuletzt die proximale 
(subkutane) Aponeurosendurchtrennung 
der Gastrocnemii, bei welcher der Soleus 
wiederum intakt bleibt.

Dieses Spektrum an operativen Tech
niken erlaubt eine individuelle Dosierung 
von Verlängerung und Schwächung. Ei
ne Klumpfußdeformität ist meist auf eine 
Überaktivität des M. tibialis posterior zu
rückzuführen. Ein Splittransfer gilt als ad
äquate Methode, doch kann eine einfache 
distale Sehnenverlängerung den gleichen 
Effekt mit weniger Aufwand bringen.

Für das Kniegelenk. Kniebeugekontrak
turen sind schon in geringem Ausmaß 
funktionell relevant (>10°). Konservativ 
lassen sich Kontrakturen aufquengeln, 
wenn sie nicht lange bestehen und die 
Therapie konsequent durchgeführt wird. 
Operativ bewährt sich die Tenotomie des 
M. semitendinosus, dessen Fehlen keiner
lei negative Folgen hat (wie die Entnahme 
der Sehne zu Kreuzbandrekonstruktionen 
zeigt). Die übrigen medialen und in Ex
tremfällen auch lateralen Hamstrings wer
den bei ausgedehnten Kontrakturen intra
muskulär verlängert und aufgedehnt. Ge
nügt die Muskelverlängerung nicht oder 
ist sie kontraindiziert, erfolgt eine su
prakondyläre Extensionsosteotomie.

Für das Hüftgelenk. Hüftbeugekontrak
turen sind meist geringer als die Knie
beugekontrakturen und wohl sekundär 
durch diese bedingt. Da die meisten Pa
tienten zur Entlastung der Kniestrecker 
leicht vornüber geneigt gehen und stehen, 
sind erst ausgeprägte Beugekontrakturen 
störend. Oft wird die Pathologie auch auf 

eine Beugerspastizität zurückgeführt. Al
lerdings sprechen die klinischen Untersu
chungen von Muskelkraft und Spastizität 
sowie die Ganganalysen dagegen: Die Pa
tienten weisen regelmäßig eine Schwäche 
von Beugern und Streckern auf. Damit ist 
es vielmehr die Extensorenschwäche, wel
che der Schwerkraft nicht entgegenhalten 
kann, und nicht eine Beugerüberfunkti
on, welche zur Hüftbeugung beim Gehen 
führt. Eine übermäßige Hüftbeugeraktivi
tät zusammen mit der Schwerkraft könnte 
durch die schwachen Strecker kaum ge
halten werden. Hüftbeugekontrakturen 
sind deshalb bis zu einer Kontraktur von 
10–20° kaum funktionell störend. Eine 
Psoasverlängerung birgt dagegen die Ge
fahr einer übermäßigen Schwächung mit 
Störung der aktiven Hüftflexion (Verlang
samung des Gehens, Erschweren des Ge
hens aufwärts und Treppen steigen). Wir 
beschränken uns deshalb auf die Verlän
gerung der Spinamuskulatur und schlie
ßen bei ungenügendem Effekt eine pro
ximale Femurextensionsosteotomie an. 
Gelegentlich kann eine Beugekontraktur 
auch auf einer Hüftsubluxation beruhen. 
In diesem Falle muss als erstes die Hüfte 
knöchern wieder rekonstruiert werden.

Man muss jedoch die Hüftbeuge
kontraktur von der Beugestellung in der 
Standphase im Hüftgelenk unterscheiden. 
Diese Stellung kommt durch Vorneigen 
des Oberkörpers (meist zur Kontrolle der 
Knieextension) zu Stande und wird über 
die Schwerkraft erreicht, wobei die Hüft
strecker das Becken kontrollieren. Hüft
beuger sind in diesem Moment kaum ak
tiv und würden den Körper zu Boden zie
hen. Aus einer Hüftbeugestellung in der 
Standphase kann deshalb nicht auf eine 
Beugeraktivität geschlossen werden.

Hebelarme
Ein weiterer wesentlicher Faktor für ein 
effizientes Gehen ist eine ausreichende 
Muskelleistung, um die Gelenke zu kont
rollieren und Bewegung zu ermöglichen. 
Eine grundsätzliche Einbuße an Muskel
kraft ist durch die Innervationsstörung 
und die veränderte Alltagsaktivität der 
Patienten bereits erklärt. Veränderungen 
der Muskulatur selbst sind ein weiterer 
Grund. Zudem hängt die Leistung aber 
auch von den Hebelarmen und den Mus
kelsehnenlängen ab:

E Die wesentlichen Hebelarme sind 
der Fuß und der Oberschenkel.

Je besser beide in Gangrichtung ausge
richtet sind, desto besser kann der Pati
ent sein Bein kontrollieren. Der Fuß neigt 
unter der unphysiologischen Belastung 
im Zehengang zu Deformitäten: Einer
seits bricht er im Mittelfuß auf und knickt 
in Abduktionsaußenrotation weg. Im Ex
tremfall belastet der Patient lediglich den 
Taluskopf neben dem Fuß. Durch das 
Aufknicken und durch die Auswärtsrota
tion verkürzt sich der Hebelarm, und der 
Triceps surae als wesentlicher Haltemus
kel wird insuffizient. Ähnlich, aber in ge
ringerem Ausmaß wirkt sich die Klump
fußdeformität aus.

Zur Korrektur des Fußes stehen kon
servative und operative Möglichkeiten zur 
Verfügung. Konservativ kann der Fuß mit 
einem entsprechenden Aufbau unter der 
belasteten Ferse, beim Abduktionsknick
plattfuß bei Bedarf medialisierend unter 
die Fußwölbung verlängert, beim Klump
fuß in jedem Fall bis unter das Metar
saleVKöpfchen gezogen, aufgerichtet 
werden. Die Orthesenhöhe (minimale 
Fußorthese) richtet sich wiederum nach 
der Notwendigkeit der Korrektur in der 
Schwungphase (dAFO NancyHylton) 
und der Sprunggelenkstellung (konventi
onelle Unterschenkelorthese wie oben be
schrieben). Nur das effiziente, korrekt an
gepasste Hilfsmittel zeigt eine Korrektur 
der Fußausrichtung unter Belastung.

Operativ kommen Sehnenverlagerun
gen und Korrekturosteotomien (u. U. kom
biniert mit Arthrodesen) des Fußes zur 
Anwendung. Sehnenverlagerungen dür
fen nicht zu ausgedehnt erfolgen und ha
ben nur in leichten und flexiblen Fü
ßen Aussicht auf Erfolg. Bei komplexeren 
Knickplattfüßen eignet sich die Kalkaneus
verlängerung zur Aufrichtung des Rück
fußes, wobei bei gleichzeitiger Instabili
tät im ChoppartGelenk die kalkaneoku
boidale oder gegebenenfalls talonaviku
lare Arthrodese beide Komponenten bes
ser korrigiert und mit wenig Behinderung 
einhergeht. Sehr ausgedehnte Plattfüße mit 
Beteiligung des unteren Sprunggelenks be
nötigen zumindest alleine eine Arthrodese 
des unteren Sprunggelenks, was von den 
Patienten aber schlechter toleriert wird 
als weniger versteifende Maßnahmen. Bei 
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mäßiger Klumpfußdeformität kann mittels 
einer dorsalen Kalkaneusvalgisation (Mit
chell) der Zug des Trizeps korrigiert und 
damit die Fußbelastung verbessert werden 
[17]. Steife und ausgedehnte Deformitäten 
erfordern eine Rückfußkorrektur, oft kom
biniert mit einer Arthrodese.

Ist die Fußstellung lediglich oder teil
weise auch durch eine Unterschenkeltor
sionsanomalie bedingt, wird eine dista
le Tibiatorsionskorrektur angeschlossen. 
Wir verwenden winkelstabile Implantate 
zur Fixation, da diese eine sofortige Be
lastung ermöglichen.

Neben der Einstellung des Fußes ist die 
Ausrichtung des Oberschenkels und da
mit des Kniegelenks in Gangrichtung we
sentlich. Ein Einwärtsgang in der Hüfte 
wird meist auf eine vermehrte Antetor
sion zurückgeführt, weshalb eine Femur
derotation proximal oder distal durchge
führt wird. Ganganalytisch lässt sich kein 
Unterschied zwischen den Osteotomien 
auf den verschiedenen Höhen nachwei
sen [15, 16]. Leider sind die Korrektur
ergebnisse aber nicht zufrieden stellend. 
Dies gab Anlass, die Faktoren, welche zur 
Innenrotation führen, zu erforschen. Da
bei kommen Zweifel auf, ob die die ver
stärkte Antetorsion nicht auch ein Sekun
därphänomen bedingt durch das verän
derte Gangbild sein kann. Verschiedene 
andere Faktoren führen zur Innenrotati
on des Beins: eine Trizepsüberfunktion 
[10] als entfernte Wirkung unter Belas
tung, das Abrollen über einen bereits in
nenrotiert stehenden Fuß und die Belas
tung auf einem einknickenden Fuß, was 
als Malalignmentsyndrom beschrieben 
ist. Lediglich ein innenrotierender Effekt 
der Hüftadduktoren ist ausgeschlossen 
[11]. Dies bedeutet, dass auch diese Fak
toren angegangen werden müssen. Ih
re Existenz lässt sich dabei teilweise erst 
in der Ganganalyse aus der Kombination 
der kinematischen Werte in den verschie
denen Gelenken belegen. Die Korrekturen 
entsprechen den oben beschriebenen. Als 
weiterer Faktor besteht eine Insuffizienz 
der Hüftaußenrotatoren, welche aber mit 
dem distalen Transfer nach Steel nur un
genügend korrigiert werden kann.

Muskelüberlänge
Neben Muskelkontrakturen sind auch 
Überlängen ein häufiges, wenn auch weni

ger beachtetes Problem bei Patienten mit 
zerebralen Bewegungsstörungen. Sie kön
nen iatrogen entstehen (z. B. Achillesseh
nenverlängerung) mit konsekutivem Kau
ergang, aber auch die Achillessehne kann 
spontan überlang werden, v. a. bei beid
seitiger Affektion. Überlang ist aber auch 
der M. tibialis posterior beim Abduktions
knickfuß und oft der M. tibialis anterior bei 
starker Spitzfüßigkeit. Kommt es zum Kau
ergang, werden die Kniestrecker überlang, 
was sich klinisch als aktives Streckdefizit äu
ßert: Der Patient ist trotz maximaler Kon
traktion der Kniestrecker nicht mehr in der 
Lage, sein Knie bis zur passiven Grenze zu 
strecken. Die regelmäßig zu findende deut
liche Schwäche der Hüftstrecker und au
ßenrotatoren spricht dafür, dass auch die
se Muskeln überlang werden. Diese Muskel
überlängen führen zu funktioneller Mus
kelschwäche und damit Schwierigkeit, die 
aufrechte Haltung zu kontrollieren.

Verkürzungen von Muskelsehnenap
paraten wurden deshalb in den vergan
genen Jahren wieder in das operative Re
pertoire aufgenommen, obwohl sie einen 
schlechten Ruf bezüglich der Ergebnisse 
haben. Allgemein anerkannt ist die Ver
kürzung der Kniestrecker. Sie wird entwe
der durch eine Distalisierung der Tubero
sitas tibiae [12] oder durch eine Raffung 
des Lig. patellae respektive der Quadri
zepssehne, je nach Lokalisation der Über
länge, durchgeführt. Dabei ist es sinnvoll, 
eine Hälfte der Sehnengewebe intakt zu 
lassen und zu falten, damit im Falle ei
ner Nahtinsuffizienz noch genügend Si
cherheit gegeben ist, dass der Streckappa
rat intakt bleibt. Weniger Enthusiasmus 
herrscht bei den Verkürzungen der Achil
lessehne, und gute Resultate sind mit ca. 
66% deutlich seltener. Wir verkürzen auch 
die Sehne des Tibialis anterior mit gutem 
Erfolg. Verkürzungen der anderen Sehnen 
sind jedoch technisch bisher nicht ausge
reift. Voraussetzung für erfolgreiche Ver
kürzungen ist in jedem Fall eine wieder
hergesellte Beweglichkeit des Gelenks.

Mehretageneingriffe
Operative Maßnahmen werden am besten 
so gebündelt, dass nur eine Nachbehand
lungsphase notwendig wird. Dabei muss 
aber bestmöglich ausgeschlossen sein, dass 
sich während der Rehabilitation durch ei
ne Gewebedehnung eine wesentliche und 

möglicherweise störende Änderung ergibt 
(z. B. Kniehyperextension). Deshalb ver
längern wir bei ausgeprägten Kniebeuge
kontrakturen auch bei Patienten mit mul
tiplen Problemen zuerst nur die Kniebeu
ger und schließen nach einer ca. 3mona
tigen Dehnphase die Korrektur aller wei
teren strukturellen und funktionellen De
formitäten an. Sobald Vollbelastung mög
lich ist, ist ein Rehablitationsaufenthalt von 
mehreren Wochen sinnvoll, um die Mus
kelkraft wieder aufzubauen und ein in
tensives funktionelles Training zu ermög
lichen. Dazu können auch weitere kon
servative Hilfen, oft nur vorübergehend, 
notwendig sein. Werden alle Pathologien 
gleichzeitig korrigiert, besteht keine Not
wendigkeit für erneute kompensatorische 
Fehlhaltungen, und die postoperativen Er
gebnisse bleiben langfristig erhalten. Dies
bezüglich stimmen die Berichte in der Li
teratur mit unseren klinischen Ergebnis
sen überein [12, 13].

Fazit für die Praxis

Neurologische wie biomechanische Ver-
änderungen führen bei Patienten mit ze-
rebraler Bewegungsstörung zu funktio-
neller Einschränkung. Die instrumentierte 
Ganganalyse hilft wesentlich zur The-
rapieplanung. Neurologische Behand-
lungen erfolgen vor biomechanischen 
Korrekturen, welche sich aufgrund der 
veränderten neurologischen Situation 
nach Therapie ebenfalls ändern können. 
Die biomechanischen Veränderungen be-
treffen Veränderungen der Muskellänge 
(kontrakt oder überlang), Veränderungen 
der Hebelarme und Gelenkkontrakturen. 
Die Behandlung besteht in Dehn- und 
Kräftigungsübungen, orthethischer Ver-
sorgung und möglichst wenigen opera-
tiven Sitzungen, in denen möglichst viele 
Eingriffe zur Korrektur der ganzen Biome-
chanik kombiniert werden.
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„Freude an Orthopädie und  
Unfallchirurgie“
58. Jahrestagung der Vereinigung 
 süddeutscher Orthopäden in Baden-
Baden

Die 58. Jahrestagung der Vereinigung Süd-

deutscher Orthopäden e. V. (29. April bis 2. 

Mai 2010 im Kongresshaus) findet traditionell 

im frühlingshaften Baden-Baden statt. Der 

bedeutendste Kongress zu Beginn des unfall-

orthopädischen Jahres öffnet sich vor dem 

Hintergrund der vollzogenen Verschmelzung 

von Orthopäden und Unfallchirurgen einem 

breiteren Themenpark und damit einem grö-

ßeren Publikum. Letzteres möchte man für 

Baden-Baden und für das Motto der Veran-

staltung „Freude an Orthopädie und Unfall-

chirurgie“ begeistern. 

Mit der Bündelung an Wissen und Erfah-

rung begehen beide Disziplinen gemeinsam 

den nächsten Schritt. Unter der Leitung des 

diesjährigen Kongresspräsidenten, dem Or-

thopäden und Unfallchirurgen Prof. Dr. med. 

Dr. h. c. Jörg Jerosch, wird der Kongress in 

innovative Elemente investieren, ohne das 

traditionelle Publikum zu verlieren. Neben 

der Förderung des Nachwuchses im Fach Or-

thopädie und Unfallchirurgie durch ein spezi-

ell ausgearbeitetes Kongress-Mentoring mit 

Oberärzten und Mitgliedern des Jungen 

Forums, gibt es einen Speciality-Day am 

Sonntag, viele hochinteressante, spannende 

Symposia der maßgeblichen Gesellschaften 

und Vereinigungen unter dem Dach der 

DGOU (Deutschen Gesellschaft für Ortho-

pädie und Unfallchirurgie). Bei den wissen-

schaftlichen Schwerpunktthemen findet der 

Kongressteilnehmer zum ersten Mal die 

Komplementärmedizin in Verbindung mit 

der Schmerztherapie. „Ich kann mir gut vor-

stellen, dass alle drei Elemente in die Baden-

Badener Tradition mit eingehen“, erklärt der 

amtierende Kongresspräsident die Weiterent-

wicklung.

Deutlich über 400 Programmpunkte, Vor-

träge, Workshops, Posters und Seminare ga-

rantieren über vier Tage einen hochkarätigen 

Erfahrungsaustausch in Wissenschaft und 

Praxis für beide Disziplinen. Denn konservati-

ve und operative Fragestellungen sowie or-

thopädische und unfallchirurgische Inhalte 

finden im Kongressprogramm ein ausgewo-

genes Verhältnis. 

Themenschwerpunkte

Schmerztherapie und Komplementär-
medizin
Ein Blick über die Grenzen des Normalbe-

wusstseins hinaus: Ein tibetischer Lama Hei-

ler, Lama Gangchen Tulku Rinpoche, betrach-

tet eine Krankheit als ganzheitliches System 

von Körper und Geist. 

Arthrose (Diagnostik, konservative und 
operative Themen)
Es werden vorgestellt, die neuen Aspekte bei 

der Entstehung von Arthrose (Stichwort Fett-

stoffwechselstörung) und die daraus resultie-

renden neuen Therapieansätze. Aktuelle Er-

kenntnisse in der frühen Verschleißphase der 

Arthrose und ihre Behandlungsmöglich-

keiten.

Neuerungen in der Endoprothetik in den 
letzten zehn Jahren
Schonendes, minimal-invasives OP-Verfahren 

im Umgang mit Muskulatur, Sehnen, Bändern 

und anderen Weichteilgeweben. Verwen-

dung von Kurzschaftprothesen durch mini-

mal-invasives Verfahren am Knochen, Ober-

flächenersatz an Hüfte und Schulter. Die neue 

Prothese-Generation: OSG-Endoprothetik. 

Perioperative Schmerztherapie, d. h. auf den 

Patienten abgestimmte Schmerztherapie.

Destruierende Erkrankungen der Wirbel-
säule 
Osteoporose und ihre medikamentöse Be-

handlung, neue Medikamente und per dato 

bewährte Darreichungsformen. Osteoporose 

und Prävention. Unfall-chirurgische Themen: 

Trauma, Spondylodyscitis (bild gebende Ver-

fahren bei spinalen Infektionen) und Tumor.

Mehr Infos unter: www.vso-ev.de

Organisation und Kongressleitung:

Geschäftsstelle der Vereinigung

Süddeutscher Orthopäden e. V.

Maria-Viktoria-Straße 9

D-76530 Baden-Baden

Tel.: +49 (0)7221/29683

info@vso-ev.de

www.vso-ev.de

Fachnachrichten
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