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Zusammenfassung

Hintergrund: Die instrumentelle 3-D-Ganganalyse (IGA) hat sich zur funktionellen
Beurteilung orthopädischer Krankheitsbilder etabliert. Sie kann wertvolle Zusatz-
informationen zur konventionellen statischen Röntgendiagnostik liefern und trägt
so zur Behandlungsentscheidung und dem Operationserfolg bei. Zur Beurteilung
von Achsfehlstellungen kommt ihr bisher nur in wenigen spezialisierten Zentren
Bedeutung zu.
Anwendung: Der vorliegende Beitrag stellt die Messmethoden der IGA dar und zeigt
derenNutzenbeiderBehandlungvonAchsfehlstellungendesKnies inder Frontalebene.
Insbesondere die Berechnung der dynamischen Gelenkbelastungen liefert wichtige
Erkenntnisse im Hinblick auf die Entwicklung degenerativer Gelenkveränderungen
im Knie und ergänzt somit die statische Beurteilung der Beinachse. Es wird ein neuer
Behandlungsalgorithmus für die kniegelenknahe Wachstumslenkung im Kindesalter
mittels temporärer Hemiepiphysiodese vorgestellt. Die IGA kann dabei insbesondere
bei Grenzfällen für die klinische Entscheidungsfindung sehr nützlich sein. Bei einer
Diskrepanz zwischen statischer Beinachse und dynamischer Kniegelenkbelastung kann
die IGA potenzielle Kompensationsmechanismen beim Gehen aufdecken.

Schlüsselwörter
Achsfehlstellung · Klinische Entscheidungsfindung · Genu valgum · Genu varum · Knie

Die instrumentelle 3-D-Ganganalyse hat
sich als Untersuchungsmethodik zur
funktionellen Beurteilung orthopädi-
scher Krankheitsbilder etabliert. Über
die Berechnung der dynamischen Ge-
lenkbelastungen liefert sie gerade bei
der Beurteilung von Achsfehlstellungen
wichtige Erkenntnisseundergänzt somit
die statische Beurteilung der Beinach-
se. Der vorliegende Beitrag gibt einen
Überblick über die Messmethoden der
instrumentellen Ganganalyse und zeigt
deren Nutzen bei der Behandlung von
Achsfehlstellungen.

Einleitung

Die menschliche Fortbewegung wird
durch ein komplexes Zusammenspiel der
Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und
Bänder des Bewegungsapparates ermög-
licht. Für den Beobachter des mensch-
lichen Ganges kommen in kurzer Zeit
zu viele Informationen zusammen, als
dass er alle gleichzeitig erkennen und
korrekt verarbeiten könnte. Mithilfe der
instrumentellen Ganganalyse (IGA) ist es
möglich, Abweichungen vom normalen
Gangbild festzustellen und die Ursachen
dieser Abweichungen herauszufinden.
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Die IGA wird in der Orthopädie und
Unfallchirurgie eingesetzt, um einerseits
das funktionelle Resultat verschiedener
Behandlungen zu quantifizieren oder
andererseits, um das individuelle Bewe-
gungsverhalten von Patienteninnen und
Patienten zu evaluieren. Somit hilft die
IGA, komplexeGangbildpathologien, Fehl-
belastungen und Kompensationsmuster
zu beurteilen. Der IGA wird dabei ein
besonders hoher Stellenwert im Rahmen
der erweiterten Diagnostik und differen-
zierten Therapieplanung beigemessen.

Messmethoden

Die Methode der IGA ist ein in Deutsch-
land offiziell anerkanntes Verfahren zur
Funktionsdiagnostik und sowohl in dem
Katalog zum Verschlüsseln von Operatio-
nenundProzedurenimstationärenBereich
(OPS), als auch in der Gebührenordnung
für Ärzte (GOÄ) erfasst. Unterschiedlichste
technische Verfahren dienen als Grundla-
ge, die Bewegungen einzelner Körperseg-
mente (Kinematik) in drei Dimensionen zu
dokumentierenundmit Informationender
wirkenden Kraft vom Boden (Kinetik) und
der Aktivität der Muskulatur (Elektromyo-
graphie) zu ergänzen. Neben einfachen
Kamerasystemen zur visuellen kinemati-
schen Analyse finden markerbasierte Sys-
teme, markerlose Systeme sowie videoras-
terstereografische Systeme im klinischen
Umfeld Anwendung. Eine Übersicht über
die verschiedenen Messsysteme und de-
ren klinische Anwendung findet sich z. B.
in dem Übersichtartikel von Oppelt und
Kollegen [17]. Die nachfolgenden Ausfüh-
rungenbeziehen sich exemplarisch auf die
am häufigsten verwendete Messmethodik
mittels markerbasierter Kamerasysteme.

Abkürzungen

GOÄ Gebührenordnung für Ärzte
IGA Instrumentelle Ganganalyse
mLDFA „Mechanical lateral distal femoral

angle“
mLDTA „Mechanical lateral distal tibial

angle“
mLPFA „Mechanical lateral proximal femoral

angle“
mMPTA „Mechanical medial proximal tibial

angle“
OPS Operationen- und Prozeduren-

schlüssel

Kinematische Bewegungsanalyse

Für die Erfassung der Bewegung der ein-
zelnen Körpersegmente werden bei der
IGA in der Regel lichtreflektierende Kugeln
(Marker) mitmehreren Infrarotkameras er-
fasst (.Abb. 1). Das Kamerasystem sendet
Lichtimpulse im Infrarotbereich (unsicht-
bar für das menschliche Auge) aus, welche
von den speziell beschichteten Markern
reflektiert werden. Die Kameras erfassen
diese Reflexionen und übermitteln sie an
den Computer, der daraus die 3-D-Raum-
koordinaten aller Marker berechnet.

Anhand der Markerpositionen an de-
finierten anatomischen Stellen (z. B. late-
rale Femurkondyle) wird ein segmentales
anatomisches Koordinatensystem berech-
net und eine Beziehung zu einem an der
Lage des Knochens orientierten Referenz-
rahmen hergestellt. Dies erlaubt die Be-
rechnungvonGelenkwinkeln (z. B. Flexion/
Extension im Kniegelenk) und Gelenkzen-
tren während der Bewegung. Die Gelenk-
winkelverläufewerdendannindreiDimen-
sionen (sagittal, frontal und transversal) als
Relativbewegung der Segmentkoordina-
tensysteme zueinander oder zum Raum-
koordinatensystem (z. B. Stellung des Be-
ckens) beschrieben. Je nach klinischer Fra-
gestellungkommenverschiedeneCompu-
termodelle und „Markersets“ zur Anwen-
dung [23].

Die graphische Aufbereitung der Ge-
lenkwinkelverläufe wird dann anhand von
Winkel-Zeit-Diagrammenundbezogenauf
einen kompletten Gangzyklus dargestellt
(.Abb. 2). Der Gangzyklus besteht aus
der Abfolge zweier Schritte, in der jedes
Bein einmal Stand- und einmal Schwung-
bein ist. Der Bodenkontakt zu Beginn des
Gangzyklus ist derMoment, der als Anfang
und damit als 0-%-Punkt des Gangzyklus
bezeichnet wird. Der Moment des nächs-
ten Bodenkontakts desselben Fußes (Refe-
renzbein) markiert das Ende des Gangzy-
klus (100-%-Punkt). Gleichzeitig vollzieht
das andere Bein (kontralaterales Bein) die
gleichen Bewegungsabläufe wie das Re-
ferenzbein, allerdings um den Ablauf ei-
nes halben Gangzyklus verschoben. Jeder
Gangzyklus wird in eine Standphase und
eine Schwungphase unterteilt. Die Stand-
phase istdiePeriodedesGangzyklus, inder
der Fuß auf demBoden ist. Beim normalen
Gehen nimmt sie ca. 60% des Gangzyklus

Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 18 Schematische Darstellung des Ablaufs einer instrumentellen Ganganalyse

ein. Die Schwungphase bezeichnet den
Zeitraum, in dem der Fuß in der Luft ist
und unter anderem der Schwung das Bein
vorwärtsbringt. Sie beginnt mit dem Ab-
heben des Fußes vom Boden und nimmt
beim normalen Gang ca. 40% des Gang-
zyklus ein [18]. Durch Übereinanderlegen
der Kurven für das rechte und linke Bein
lassen sich Symmetrievergleiche durch-
führen. Mit dem Datenvergleich gesun-
der Vergleichsgruppen (Normdaten) kann
analysiert werden, ob pathologische Zu-
stände vorliegen und Behandlungsmaß-
nahmen eingeleitet werden müssen. Zu-
sätzlich lassensichdurchdenVorher-nach-
her-Vergleich konservative oder operative
Therapien evaluieren.

Die Ganganalyse wird von den Proban-
den in der Regel barfuß, je nach Frage-
stellung aber auch mit Schuhwerk durch-
geführt (z. B. wenn der Effekt einer spezi-

ellen orthopädischen Einlage untersucht
werden soll).

Kinetik – Berechnung von
Gelenkmomenten

Bodenreaktionskräfte können durch visu-
elle Beobachtungen nicht erfasst werden.
MitderenHilfekannaberaufdieBelastung,
die auf den Körper und die einzelnen Ge-
lenkeeinwirkt,geschlossenwerden.ZurEr-
fassung der Bodenreaktionskräfte werden
im Boden eingelassene Kraftmessplatten
verwendet. Durch eine Kombination aus
anthropometrischen Informationen, kine-
matischen Parametern und Bodenreakti-
onskräften ist es dann über die Berech-
nungsmethode der sogenannten inversen
Dynamik möglich, auf das Gelenk wirken-
de Momente zu bestimmen, welche sich
als indirektes Maß der Gelenkbelastung
etabliert haben (. Abb. 3). Dabei werden

Momente um jedes Gelenk über den Ab-
standdesKraftvektorszumGelenkzentrum
berechnet. Die Gelenkmomente werden
dabei in ähnlich standardisierter Form dar-
gestellt wie die Kinematik, d. h. als Kurven-
diagramme im Vergleich zu einem Norm-
kollektiv in allen drei Ebenen.

Bezogen auf das Knie sind die Gelenk-
momente in der Frontalebene (externes
Adduktionsmoment bzw. Varusmoment)
von größter Bedeutung hinsichtlich der
Knorpeldegeneration/Entstehung von Ar-
throse im Kniegelenk [2, 9, 13–15, 22]. Bei
einer Achsfehlstellung (Genu varum oder
Genu valgum) kommt es zu einer Lastver-
schiebung der Kontaktkraft im Kniegelenk
in Bereiche, die auf Dauer nicht für solche
Belastungen konditioniert sind [1].

530 Der Orthopäde 7 · 2021



Le
itt
he
m
a

Abb. 28 Exemplarische graphische Aufbereitung der Kniegelenkbewegung inder Sagittaleben an-
hand einesWinkel-Zeit-Diagramms. Die y-Achse stellt das Bewegungsausmaß imKniegelenk dar. Die
x-Achse den Zeitpunkt bezogen auf einen komplettenGangzyklus. Die roteKurve stellt eine Patien-
tengruppemit Varusfehlstellung dar. Im Vergleich zurgraudargestellten gesunden Kontrollgruppe
(Mittelwert und Standardabweichung) zeigt sich, bei sonst physiologischemVerlauf der Kniegelenk-
bewegung, eine eingeschränkte Knieextension in der zweitenHälfte der Standphase

Kinetik – Berechnung von
Kontaktkräften im Gelenk
mithilfe eines erweiterten
muskuloskelettalen Modells

Gelenkkontaktkräfte können ein genaue-
rer Indikator für die Gelenkbelastung sein.
Erweiterte muskuloskelettale Modelle be-
rücksichtigen bei der Berechnung der Ge-
lenkkontaktkraft nebendenexternenKräf-
ten auch die Gelenk- und Muskelkräfte
(. Abb. 3). Diese Modelle sind in der Lage,
körperinterne Strukturen durch die Mo-
dellierung von Muskeln, Sehnen, Bänder
und Knochen abzubilden. Die bekanntes-
ten Beispiele solcher Systeme zur Erstel-
lungundSimulationbiomechanischerMo-
delle desmuskuloskelettalen Systems sind
OpenSim(NationalCenter forSimulation in
RehabilitationResearch,Stanford,CA,USA)
und AnyBody™ (AnyBody Technology A/S,
Aalborg, Dänemark). Eine kürzlich veröf-
fentlichtesystematischeLiteraturübersicht
[8] vergleicht die konventionell berech-
neten resultierenden Gelenkmomente mit
den mittels muskuloskelettaler Modellie-
rung berechneten Gelenkkontaktkräften.
Es wurde also der Frage nachgegangen,
inwiefern die erweiterten muskuloskelet-
talenModelle neuebzw. erweiterte Kennt-
nisse bezüglich der dynamischen Gelenk-
belastungen bieten und inwieweit dies kli-

nischeSchlussfolgerungenbeeinflusst.Die
Ergebnisse dieser Literaturübersicht zei-
gen, dass die Wahl der Berechnungsme-
thodeanhandder klinischenFragestellung
getroffen werden sollte. Während für ei-
nige Fragstellungen die Berechnung der
resultierenden externen Gelenkmomente
ausreichend ist, kann für andere Frage-
stellungen der Mehraufwand für die Be-
rechnung von Gelenkkontaktkräften mit-
hilfe der erweiterten muskuloskelettalen
Modellen gerechtfertigt sein. Für die Beur-
teilung von dynamischenGelenkbelastun-
gen bei Patienteninnen und Patienten mit
Valgusfehlstellung [7] sollte zum Beispiel
die Berechnung der lateralen Kontaktkraft
imKniedemexternenGelenkmoment vor-
gezogen werden, da die externen Gelenk-
momente nur eine geringe Korrelationmit
den lateralen Kontaktkräften aufweisen.

Bei physiologischen Achsverhältnissen
wirken 60–80% der gesamten intrinsi-
schen Druckbelastung, die auf das Knie
übertragen wird, auf das mediale Kompar-
timent [1, 7]. In einer Studie an Patienten
und Patientinnen mit Valgusfehlstellung
konnte erstmals die Verteilung der Ge-
lenkbelastung im medialen und lateralen
Gelenkkompartiment mittels muskuloske-
lettaler Modellierung simuliert werden
[7]. Diese Darstellung der Belastungs-
verteilung im medialen und lateralen

Gelenkkompartiment ist über die allei-
nige Bestimmung von Gelenkmomenten
nicht möglich. Allerdings müssen bei der
Berechnung vonKontaktkräften imGelenk
in der klinischen Routine viele Vereinfa-
chungen und Modellannahmen getroffen
werden, was eine gewisse Sachkenntnis
voraussetzt.

Messung der Muskelaktivität mittels
Elektromyographie

Die Elektromyographie widmet sich der
Entstehung, Aufzeichnung und Analyse
myoelektrischer Signale, die durch Zu-
standsvariationen der Muskelfasermem-
bran generiert werden. Es wird also die
willkürliche Muskelaktivierung während
des Gehens mithilfe von auf der Haut
angebrachten Oberflächenelektroden er-
fasst (. Abb. 1). Um eine quantitative
EMG-Datenanalyse durchzuführen, muss
ein spezifisches, statistisches Signalanaly-
severfahren angewendet werden.

Bei männlichen Patienten mit Varus-
fehlstellungkonntemitdieserMessmetho-
de der Nachweis erbrachtwerden, dass die
Muskelaktivität desM. vastusmedialis und
lateralis in der Standphase beim Gehen
im Vergleich zu einer gesunden Kontroll-
gruppe mit neutraler Beinachse höher ist
[12]. Dies deutet darauf hin, dass Achsfehl-
stellungen des Knies zu einer veränderten
muskulären Aktivität führen können. Die
biomechanischen und klinischen Konse-
quenzen einer veränderten Muskelaktivi-
tät in Zusammenhang mit einer Achsfehl-
stellung sind noch nicht erforscht. Ebenso
wenig ist bekannt, ob sich die muskuläre
Situation nach einer operativen Korrek-
tur der Achsfehlstellung normalisiert. Mit
dieser Messmethodik eröffnen sich somit
weitere Möglichkeiten, die Auswirkungen
einer Achsabweichung auf die neuromus-
kuläre Aktivität und Ansteuerung zu un-
tersuchen.

Stellenwert der IGA bei der Beur-
teilung von Achsfehlstellungen

Die IGA ist eine international etablierteMe-
thode zur detaillierten Befunderhebung
der Gangfunktion. Sie liefert nicht nur
wertvolle Zusatzinformationen zur kon-
ventionellen Diagnostik mit körperlicher
Untersuchung und Bildgebung, sondern
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Abb. 38 Vereinfachte schematischeDarstellung der Berechnung vonGelenkmomenten undKontaktkräften imGelenk. Zur
Berechnungder Gelenkmomentewerden äußere Kräfte, wie die Bodenreaktionskraft, und der zugehörige Hebelarm vom
Gelenkzentrum zumKraftvektor berücksichtigt. ImGegensatz dazuwerden bei der Berechnungder Kontaktkraft imGelenk
über diemuskuloskelettaleModellierung nicht nur die äußeren Kräfte, sondern auch innere (Muskel-)Kräfte zur Berechnung
der Gelenkbelastung berücksichtigt. Adaptiert nach [8].Mit freundl. Genehmigung,©2020Holder, Trinler,Meurer und Stief,
alle Rechte vorbehalten

ist gerade im Bereich der Neuroorthopä-
die oft primär therapieentscheidend und
prognostisch von hohem Wert [5, 28]. Die
Literaturlage belegt eindeutig, dass die
IGA zum biomechanischen Verständnis
von Gangpathologien und damit auch
zur Behandlungsentscheidung und dem
Operationserfolg beiträgt [10, 16, 29, 32].

Dagegen wird der IGA bei der Beurtei-
lung von Achsfehlstellungen bisher we-
nig Bedeutung geschenkt. Dies liegt zum
einen daran, dass nicht jede Klinik über
eine entsprechendes Gang- oder Bewe-
gungsanalyselabor verfügt. Zum anderen
hatsichdiestatischeBeurteilungvonAchs-
fehlstellung anhand einer Ganzbein-Rönt-
genaufnahme im Stand etabliert und wird
auch indermedizinischenAusbildungwei-
terhin als Goldstandard angesehen. Die

AufnahmedientderBestimmungvonWin-
kelnundAchsenanhanddererdasAusmaß
der Fehlstellung bestimmt wird. Viele Kin-
der haben während ihres Wachstums phy-
siologische Achsendeformitäten und die
Frage, bis zu welchem Grad die Beinach-
se noch normal ist, ist teilweise schwie-
rig zu beantworten. Gerade bei Grenzfäl-
len bestehen Unsicherheiten, ab welchem
Winkel bzw. welcher Achsabweichung die
Beinachse als pathologisch anzusehen ist
und wann operative Maßnahmen erfor-
derlich sind. Hinzu kommt der mögliche
Einfluss des Messfehlers bei der Durch-
führung bzw. Beurteilung der statischen
Röntgenaufnahme. So kann das Ergebnis
der Achsvermessung sowohl durch eine
nichtkorrekteAusrichtungderPatellawäh-
rendderRöntgenaufnahme,alsauchdurch

Fehler bei der softwarebasierten Achsver-
messung zum Teil beachtlich beeinflusst
werden. Zudem lässt die rein statische Be-
urteilung nur begrenzt Rückschlüsse auf
eine mögliche mechanische Überlastung
des Kniegelenks bzw. eine spätere Arthro-
seentwicklung zu. Aufgrund dieser Kennt-
nisse liegt es auf der Hand, dass die sta-
tische Betrachtung der Achsfehlstellung
durch eine dynamische Analyse ergänzt
werden sollte.

Die dynamischeGelenkbelastung als
Prädiktor für Arthroseentwicklung

Ein pathologisches frontales Kniegelenk-
moment beimGehen bei einer Varus- oder
Valgusabweichung stellt einen ungünsti-
gen Faktor hinsichtlich der Entwicklung
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degenerativer Gelenkveränderungen bis
hin zur Entstehung von Arthrose im Knie-
gelenk dar [2, 9, 13–15, 22]. Daher sollte
man bestrebt sein, diese dynamischen Be-
lastungsverhältnisse auch zu messen und
in die klinische Entscheidung zu integrie-
ren. Die nichtinvasive Berechnung der dy-
namischen Belastungen im Kniegelenk ist
mittels IGA möglich. Bei einer normalen
BeinachsewirktbeimGeheneinephysiolo-
gische Varusbelastung. Das heißt, dass das
mediale Gelenkkompartiment die Haupt-
last trägt (ca. 60–80% der gesamten in-
trinsischen Druckbelastung) [1, 7, 20]. Dies
könnte eine Erklärung dafür sein, dass das
mediale tibiofemorale Kompartiment häu-
figer von Arthrose betroffen ist als das
laterale tibiofemorale Kompartiment [31].

Der Artikel von Andriacchi und Mün-
dermann [2] gibt eine Übersicht zu Studi-
en, die nachweisen konnten, dass das ex-
terne Knieadduktionsmoment (Varusmo-
ment) während des Gehens ein Prädik-
tor für das Fortschreiten der Knorpelde-
generation im medialen Gelenkkomparti-
ment bzw. die Entstehung von Arthrose
im Kniegelenk ist. Dies bedeutet, dass das
Arthroserisiko bei Gruppen mit erhöhten
Knieadduktionsmomenten höher war als
bei Kontrollgruppen mit physiologischen
Knieadduktionsmomenten. Es konnte z. B.
nachgewiesen werden, dass die Gelenk-
belastung beim Gehen den Knorpelstoff-
wechsel bei gesunden Erwachsenen be-
einflussen kann [14]. Diese Erkenntnisse
bekräftigen die Beziehung zwischen der
In-vivo-Belastung beim Gehen und der
biologischen Reaktion des Knorpels. Wei-
terhin konnte in einer Studie bei Patien-
teninnen und Patienten mit Gonarthrose
gezeigt werden, dass das Adduktionsmo-
ment im Knie beim Gehen bei der Patien-
tengruppe mit leichteren Arthrosezeichen
signifikant niedriger war [15]. Weiterhin
korreliert das Adduktionsmoment im Knie
positiv mit dem Schweregrad (Kellgren-
Lawrence-Einteilung) und negativ mit der
Gelenkspaltbreite [22].

In einer prospektiven Studie vonMiyaz-
aki und Kollegen [13] wurde in einem
6-Jahres-Follow-Up die radiologische Ver-
engung des Kniegelenkspaltes bei Patien-
ten mit medialer Kniearthrose untersucht.
Die Ergebnisse zeigen, dass das Fortschrei-
ten der Arthrose von dem Ausgangswert
des Knieadduktionsmomentes beim Ge-

hen abhängig war. Mit anderen Worten, je
größer das Knieadduktionsmoment – und
damit die Belastung des medialen Kom-
partiments – beim Gehen, desto schnel-
ler schreitet die Arthrose im Kniegelenk
voran. Die logistische Regressionsanalyse
zeigt, dass das Risiko einer Progression
der Kniearthrose bei einem Anstieg des
Adduktionsmoments im Knie um 1% um
das 6,5fache anstieg.

Die dynamische Kniegelenkbelastung
dient auch zur Vorhersage des Outcomes
nach einer operativen Achskorrektur. Pro-
dromos und Kollegen [19] konnten dies-
bezüglich zeigen, dass das präoperative
Knieadduktionsmoment beim Gehen ei-
ne entscheidende Rolle für das langfristi-
ge Outcome (ca. 3 Jahre nach Operation)
einer valgisierenden Umstellungsosteoto-
mie spielt. In der Gruppe mit präoperativ
erhöhten Adduktionsmomenten im Knie-
gelenk kam es zu einem Wiederauftreten
der Varusfehlstellung (Rebound), während
dies in der Gruppe mit signifikant niedri-
geren präoperativen Knieadduktionsmo-
menten nicht der Fall war. Dabei spiel-
te die statische Achsfehlstellung übrigens
keine Rolle, da diese zum Zeitpunkt der
Implantation in beiden Gruppen nicht un-
terschiedlich stark ausgeprägt war. Diese
Studie zeigt sehr überzeugend, dass Infor-
mationen über die präoperativen Gelenk-
momente beim Gehen wichtige Hinwei-
se für das postoperative Outcome geben
können. Sind die Adduktionsmomente im
Knie bei einer Varusfehlstellung deutlich
erhöht,müssteman aufgrund der Erkennt-
nisse folglich über eine geplante leicht-
gradige Überkorrektur der Beinachse (in
Richtung Valgus) nachdenken, um das Ri-
siko eines Rezidivs zu minimieren. Wei-
tere Ausführungen zum optimalen Zeit-
punktderMetallentfernungsowiedemRe-
bound-Phänomen sind dem Beitrag „Häu-
figkeit und Prädiktoren für einen Rebound
nach operativer Achskorrektur in der Fron-
talebene“ in diesem Themenheft zu ent-
nehmen.

Diskrepanz zwischen statischer
Achsfehlstellung und dynamischer
Gelenkbelastung

In einigen Studien konnte gezeigt wer-
den, dass kein oder nur ein geringer Zu-
sammenhang zwischen statischer Achs-

vermessung und dynamischer Gelenkbe-
lastung im Knie vorliegt [4, 6, 9]. Dies un-
terstreicht die Notwendigkeit einer dyna-
mischen Bewertung der Belastungssitua-
tion im Kniegelenk. Individuelle Kompen-
sationsmechanismen beim Gehen werden
als Ursache für die mögliche Diskrepanz
zwischen statischer Achsfehlstellung und
dynamischer Kniegelenkbelastung ange-
sehen [6, 7, 11, 24, 26]. Dazu gehören
Veränderungen der unteren Extremitäten
in der Transversalebene [6, 11, 24], wie
z. B. eine vermehrte Außen- oder Innen-
drehungdes Fußes [24, 30], oder auch eine
Neigung des Rumpfes zur Standbeinseite
beim Gehen [25]. Diese Kompensations-
mechanismen können zu einer physiolo-
gischen Änderung des Kraftvektors in Re-
lation zum Gelenkzentrums (Reduzierung
des Hebelarms; . Abb. 3) führen und so-
mit die Gelenkbelastung – trotz statischer
Fehlstellung der Beinachse – reduzieren.
Genauso kann bei einer statisch „normal
aussehenden“ Beinachse eine pathologi-
sche dynamische Gelenkbelastung vorlie-
gen. Da solche Kompensationsmechanis-
mennicht ineinemstatischenRöntgenbild
erfasst werden können, ist eine dynami-
sche Beurteilung der Biomechanik der un-
teren Extremität notwendig. Die IGA kann
somit für die klinische Entscheidungsfin-
dung bei Achsfehlstellungen nützlich sein:
Eine Wachstumslenkung durch Hemiepi-
physiodesen im Kindesalter bzw. eine Um-
stellungsosteotomie im Erwachsenenalter
sollte gerade bei Grenzfällen infrage ge-
stellt werden, wenn die dynamische Belas-
tungssituation im Kniegelenk trotz stati-
scher Fehlstellung der Beinachse physiolo-
gisch ist (. Abb. 4) Ansonsten kann es bei
einer zuvor physiologischen Kniegelenk-
belastung im ungünstigen Fall nach der
operativen Achskorrektur zu einer patho-
logischen Kniegelenkbelastung kommen
[4], was wiederum ein erhöhtes Risiko für
das Fortschreiten der Knorpeldegenerati-
on bzw. die Entstehung von Arthrose im
Kniegelenk darstellt.

Praxisbeispiel

Die . Abb. 4a zeigt einen 14-jährigen
Patient mit grenzwertiger, röntgenolo-
gischer Varusfehlstellung. Um die Frage
nach der Notwendigkeit einer tempo-
rären Hemiepiphysiodese beurteilen zu
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können, wurde eine IGA durchgeführt.
Im Gegensatz zum röntgenologischen
Befund zeigt die IGA im Vergleich zu einer
gesunden Referenzgruppe physiologische
Kniegelenkmomente in der Frontalebene
(. Abb. 4b). Verantwortlich für die Diskre-
panz zwischen statischer Achsfehlstellung

und dynamischer Kniegelenkbelastung
sind individuelle Kompensationsmecha-
nismen beim Gehen. Im vorliegende
Fallbeispiel ist dies eine vermehrte Außen-
drehung des Fußes im Vergleich zu einer
gesunden Referenzgruppe (. Abb. 4c, d).
Dies führt – trotz statischer Varusfehl-

Abb. 49 14-jähriger Patientmit grenzwertiger
Varusfehlstellung undder Frage nach der Not-
wendigkeit einer temporärenHemiepiphysio-
dese. a Röntgenologische Beurteilung der Bein-
achse (mechanische Achsabweichung links:
16mmmedial, rechts: 19mmmedial;mecha-
nischer femorotibialerWinkel links: 3° Varus,
rechts: 4° Varus);mLDFA „mechanical lateral dis-
tal femoral angle“,mLPFA „mechanical lateral
proximal femoral angle“,mMPTA „mechanical
medial proximal tibial angle“.bDynamische In-
formationen aus der instrumentelle Gangana-
lyse: ImGegensatz zum röntgenologischen Be-
fundphysiologischeKniegelenkmomente inder
Frontalebene im Vergleich zu einer gesunden
Referenzgruppe. Typische Kompensationsme-
chanismenbeimGehen sorgen dafür, dass die
dynamischeGelenkbelastungbeimGehennicht
erhöht ist. Im vorliegende Fallbeispiel ist dies ei-
ne c, d vermehrte Außendrehungdes Fußes im
Vergleich zu einer gesunden Referenzgruppe.
Dies führt – trotz statischer Varusfehlstellung –
insbesondere in der 2. Hälfte der Standphase zu
einer physiologischenÄnderung des Kraftvek-
tors in Relation zumGelenkzentrums (Reduzie-
rung des Hebelarms,.Abb. 3) und somit zu
einer physiologischenGelenkbelastung [30]

stellung – insbesondere in der 2. Hälfte
der Standphase zu einer physiologischen
Änderung des Kraftvektors in Relation
zum Gelenkzentrum (Reduzierung des
Hebelarms) und somit zu einer physiolo-
gischen Gelenkbelastung [30]. Aufgrund
des grenzwertigen röntgenologischen
Befundes und der physiologischen Be-
lastungssituation im Kniegelenk durch
die IGA besteht kein erhöhtes Risiko
hinsichtlich der Entwicklung degenera-
tiver Gelenkveränderungen bis hin zur
Entstehung von Arthrose im Kniegelenk.
Demzufolge besteht auch keine Indikation
für eine temporäre Hemiepiphysiodese.

Optimierung des Behandlungs-
schemas bei der Beurteilung
von Achsfehlstellungen durch
Integration der IGA

Obwohl die wissenschaftliche Evidenz
der dynamischen Gelenkbelastung bei
der Entstehung bzw. beim Fortschreiten
von Arthrose im Kniegelenk gegeben ist,
finden die oben ausgeführten Erkenntnis-
se bei der Beurteilung von Achsfehlstel-
lungen im klinischen Alltag bisher kaum
Anwendung. Der Zugang zu entsprechen-
den Ganganalysedaten hat sich in den
letzten Jahren gerade im Bereich der
Kinderorthopädie verbessert. Viele ortho-
pädische Kliniken haben die Bedeutung
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Beurteilung der Beinachse in der Frontalebene unter Berücksichtigung der Statik (Ganzbein-
Standaufnahme im a.p.-Strahlengang) UND der Dynamik (Instrumentelle Ganganalyse) 

Indikation Temporäre Epiphysiodese bei ausreichendem Restwachstum, wenn…

MAD außerhalb der 2 inneren Quadranten 
des Kniegelenks

IGA: Abweichung Kniegelenkmoment in der 
Frontalebene > 1-fache 

Standardabweichung einer altersgleichen 
Referenzgruppe 

Regelmäßige Untersuchungen im Abstand von 3 Monaten zur Kontrolle der Beinachse und Festlegung des 
optimalen Zeitpunktes der Metallentfernung

Röntgen UND/ODER IGA

Klinische Untersuchung / Interkondylen- bzw. Intermalleolenabstand sowie bei Bedarf…

Indikation zur Metallentfenrung (leichte Überkorrektur bei Risikopatienten)

MAD innerhalb der 2 inneren Quadranten 
des Kniegelenks

IGA: Abweichung Kniegelenkmoment in der 
Frontalebene < 1-fache 

Standardabweichung einer altersgleichen 
Referenzgruppe 

Regelmäßige klinische Untersuchungen im Abstand von 6 Monaten bis Wachstumsabschluss zur Kontrolle 
der Beinachse (Reboundphänomen) 

Röntgen, bei Verdacht auf Rebound bzw. 
Auffälligkeiten in der IG IGA als nichtinvasive Nachkontrolle

1.

3.

2.

4.

UND

UND

UND/ODER

Abb. 58 Behandlungsalgorithmus bei grenzwertiger Achsfehlstellung (Genu varumundGenu valgum) zur exakteren Pla-
nung einerWachstumslenkung im Kindesaltermittels temporärenHemiepiphysiodesen durch Integration der instrumen-
tellen Ganganalyse (IGA). Beim Vergleichmit einer gesunden Referenzgruppe ist bei der IGAunbedingt zu empfehlen, dass
die Erhebungder Referenzgruppe (bestehendausmindestens 20 gesundenProbanden) imeigenen Labor erfolgt. Damit ein
angemessenerVergleichmitdenPatientendatenmöglich ist, solltedieReferenzgruppedarüberhinaus imgleichenAlter sein
undmit identischer Ganggeschwindigkeit gehen. Der Einfluss der Ganggeschwindigkeit auf kinematische und kinetische
Gangparameter ist z. B. in der Studie von Schwartz undKollegen [21] dargestellt. MechanischeAchsenabweichung (MAD)
nach [3]

der dynamischen Betrachtungsweise er-
kannt und verfügen über die notwendige
Messtechnik. Jetzt geht es in einem wei-
teren Schritt darum, die erhobenen Daten
und Parameter in angemessener Weise
zu interpretieren und die Erkenntnisse im
Rahmen der klinischen Routine bei der
Beurteilung von Achsfehlstellungen an-
zuwenden. Der Einsatz der IGA bedeutet
keinesfalls einen Ersatz der konventio-
nellen Röntgendiagnostik. Die IGA ist
vielmehr als wertvolles Zusatzinstrument
zu betrachten, das gerade bei grenzwer-
tigen Befunden die Indikationsstellung

für operative oder therapeutische Maß-
nahmen erleichtert und eine dynamische
Beurteilung des Behandlungserfolges ge-
stattet.

Erste, bisher nicht veröffentlichte Er-
gebnisse eines von der Deutsche For-
schungsgemeinschaft geförderten Multi-
center-Projekts mit Projektpartnern an der
Klinik für Orthopädie (Friedrichsheim) des
Universitätsklinikums Frankfurt am Main,
an der Orthopädischen Kinderklinik in
Aschau im Chiemgau, an der Orthopädi-
schenKlinikderMedizinischenHochschule
in Hannover und am Waldkrankenhaus

in Eisenberg/Universitätsklinikum Jena
zeigen, dass die Methode der IGA zu
einer Optimierung der Behandlung von
kindlichen Achsfehlstellungen mittels
temporärer Hemiepiphysiodesen führen
und das Risiko für eine wiederkehrende
Achsfehlstellung (Rebound-Phänomen,
siehe Beitrag „Häufigkeit und Prädiktoren
für einen Rebound nach operativer Achs-
korrektur in der Frontalebene“ in diesem
Themenheft) minimieren kann.

Ein weiteres Problem bei der temporä-
renHemiepiphysiodese ist dieNotwendig-
keit einer regelmäßigen, radiologischen
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Kontrolle der Entwicklung der Beinachse
im Behandlungszeitraum. Dies ist not-
wendig, um den optimalen Zeitpunkt für
die Implantatentfernung festzulegen und
Überkorrekturen zu vermeiden. Somit
sind die Patienteninnen und Patienten
einer erhöhten Strahlenbelastung aus-
gesetzt. Möchte man in Zukunft mehr
über das Rebound-Phänomen erfahren,
sind zusätzliche regelmäßige Kontrollen
nach Metallentfernung, im besten Fall bis
Wachstumsabschluss, notwendig. Durch
Anwendung der IGA ist es möglich, die
statische Beinachse nichtinvasiv zu be-
stimmen. In einer kürzlich durchgeführten
Studie [27] konnte der Nachweis erbracht
werden, dass die statische Bestimmung
der Beinachse mittels lichtreflektierender
Marker über die IGA bei Patienten und
Patientinnen mit Varus- oder Valgusfehl-
stellung sehr gut mit der radiologischen
Achsfehlstellung (mechanischer femoro-
tibialer Winkel) korreliert. Da auch die
systematische Abweichung zwischen bei-
den Messmethoden gering ist, stellt die
statische Messung über die IGA somit
sowohl für den klinischen Alltag als auch
für Forschungszwecke eine nichtinvasive
Möglichkeit zur Beurteilung der frontalen
Beinachse unter Belastung dar. Dies kann
z. B. in Situationen nützlich und empfeh-
lenswert sein, in denen die kumulative
Strahlendosis während der Behandlungs-
periode zu einem Problem wird, oder
wenn aus ethischen Gründen keine rönt-
genologische Aufnahme durchgeführt
werden kann (z. B. Vergleich der Beinach-
se mit einer gesunden Kontrollgruppe).
Somit kann die IGA auch als „Vorab-
Screening-Tool“ zur Identifizierung von
Patienteninnen und Patienten mit auf-
fälliger Beinachse bzw. pathologischer
Gelenkbelastung dienen, was dann im
Bedarfsfall mittels Röntgenbild weiter
abgeklärt werden kann.

» Durch Anwendung der IGA ist
es möglich, die statische Beinachse
nichtinvasiv zu bestimmen

Um eine umfassende Beurteilung einer
Achsfehlstellung zu erhalten, sollte in
Zukunft der Austausch zwischen biome-
chanischer Forschung und klinischer An-
wendung intensiviertundeineinheitliches
Konzept zur Optimierung der Behandlung

von kindlichen Achsfehlstellungen unter
BerücksichtigungvonStatik (Röntgen)und
Dynamik (IGA) etabliert werden. Durch
Hinzunahme der IGA lässt sich insbeson-
dere bei Grenzfällen die Therapieplanung
bzw. Operationsindikation bekräftigen
oder optimieren. Selbstverständlich müs-
sen zusätzlich klinische Beschwerden, wie
Mobilitätseinschränkungen und Schmer-
zen, in die Indikationsprüfung einbezogen
werden. Steht im Kindesalter aufgrund
einer Achsfehlstellung eine kniegelenks-
nahe Wachstumslenkung durch eine tem-
poräre Hemiepiphysiodese im Raum,
schlagen die Autoren vor allem für Patien-
ten und Patienteninnen mit grenzwertiger
Achsfehlstellung den in . Abb. 5 darge-
stellten Behandlungsalgorithmus vor.

Wie dem Behandlungsalgorithmus zu
entnehmen ist, können dynamische Mes-
sungen auch hilfreich sein, wenn es dar-
um geht, den optimalen Zeitpunkt für
die Entfernung der Platten bei temporä-
ren Hemiepiphysiodesen zu bestimmen.
Die IGA kann dabei, neben der statischen
Achsvermessung, zur Absicherung dienen,
ob die dynamische Belastungssituation im
Kniegelenk normalisiert wurde. Bei einer
Diskrepanz zwischen statischer Beinach-
se und dynamischer Kniegelenkbelastung
kann die IGA potenzielle Kompensations-
mechanismen beimGehen aufdecken und
somit Erklärungen für diese Diskrepanz
liefern. Außerdem können bei ungünsti-
gen Belastungssituationen Empfehlungen
für weitere Behandlungsansätze, wie z. B.
die Versorgung mit entsprechenden Ein-
lagen bei Valgusfehlstellung der Beinach-
se in Kombination mit einem Knick-Senk-
Fuß, abgeleitet werden und so eine natür-
liche Belastungssituation im Kniegelenk
erreicht werden.

Fazit für die Praxis

4 DieGanzbein-Röntgenaufnahme imStand
lässt nur bedingt Rückschlüsse auf eine
mögliche mechanische Überlastung des
Kniegelenks bzw. eine spätere Arthrose-
entwicklung zu.

4 Die instrumentelle Ganganalyse (IGA) lie-
fert über die Berechnung der dynami-
schen Gelenkbelastungen wichtige Er-
kenntnisse im Hinblick auf das Fortschrei-
ten der Knorpeldegeneration bzw. die
Entstehung von Arthrose im Kniegelenk
und ergänzt somit die statische Beurtei-
lung der Beinachse.

4 Individuelle Kompensationsmechanis-
men beim Gehen können eine mögliche
Diskrepanz zwischen statischer Achsfehl-
stellung und dynamischer Kniegelenkbe-
lastung erklären.

4 Zur Optimierung der Behandlung von
kindlichen Achsfehlstellungen sollte in
Zukunft ein einheitliches Konzept un-
ter Berücksichtigung von Statik (Rönt-
gen) und Dynamik (IGA) etabliert werden.
Dieser Beitrag liefert einen Vorschlag für
einen entsprechenden Behandlungsalgo-
rithmus für kniegelenksnaheWachstums-
lenkungen mittels temporärer Hemiepi-
physiodese.
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