Neurologie

Die orthetische Versorgung der
neuromuskuldren Skoliose stellt
das gesamte Versorgungsteam, aber
auch den Patienten, vor eine beson-
dere Herausforderung. Je nach Atio-
logie handelt es sich um schwerst-
gradige, im jungen Patientenalter
auftretende, duBerst progrediente
Skoliosen, die sich nur mit hohem
Aufwand konservativ behandeln
lassen. Korrigierende Orthesen die-
nen hier meist dazu, das Zeitfens-
ter bis zur moglichen Wirbelsaulen-
operation zu liberbriicken und eine
weitere Verschlimmerung der Situa-
tion zu vermeiden beziehungswei-
se den Status zu halten. Nur selten
gelingt — auch aufgrund der Begleit-
erkrankungen bei diesen Skoliosen
- eine langfristige Verbesserung
allein durch eine Rumpforthese. Der
Beitrag beschreibt verschiedene
Versorgungsmaoglichkeiten anhand
von Patientenbeispielen.

The orthotic management of neuro-
muscular scoliosis is an extraordi-
nary challenge for the fitting team
and also for the patient. Depending
on the individual etiology, neuro-
muscular scoliosis can be an ex-
tremely severe progredient disease
occuring during childhood, that
can only with high expenditure be
treated conservatively. Corrective
orthoses in these cases are used to
bridge the time up to the date of a
possible spine surgery. The purpose
of these orthoses is to avoid a dete-
rioration or at least to help main-
tain the status of the illness. Only
in few cases it is possible to achieve
a long term improvement just by
means of a trunk orthosis alone, in
particular when the patient additio-
nally suffers from other diseases.
This article describes different ap-
proaches for the orthotic manage-
ment and presents some cases.
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euromuskuldre Skoliosen un-
N terscheiden sich von idiopa-

thischen Skoliosen in ihrer
Progredienz wie auch in der Lokali-
sation der Krimmung oder ihrem
Krimmungsmuster. Oft sind kon-
servative Behandlungsmethoden er-
folglos und miinden in einer mog-
lichst kurzstreckigen, operativen Fu-
sion der Wirbelsdule. Das klinische
Bild beinhaltet meistens folgende
Faktoren: Es handelt sich um friih

Insgesamt sind die Versorgungen
neuromuskuldrer Skoliosen sehr
zeitintensiv und verlangen vom
Versorgungsteam ein hohes Maf§
an individuellem Aufwand, Geduld
und Ruhe. Dies ist im normalen Ar-
beitsablauf und in dem vom Kosten-
trager bezahlten Rahmen manch-
mal nur schwer umsetzbar.

Die Krimmungsmuster reichen
von einbogig c-férmigen bis hin zu
doppelbogigen Skoliosen. Oft er-

Abb. 1 u. 2 Klinischer und réntgenologischer Status einer schwerstgradigen neuromus-
kuldren Skoliose.

auftretende, sich sehr stark und sehr
schnell verschlechternde Befunde.
Es kommt zum Verlust der Wirbel-
sdulenbalance, einhergehend mit
einer ausgepragten Lotabweichung,
die mit einem Korsett nur schwer
behandelbar ist. Erschwerend kommt
hinzu, dass bei extremen Verkriim-
mungen der Wirbelsdule die Lun-
gen- und Organfunktion des Abdo-
mens stark eingeschrankt ist.

Zudem kann die bei Cerebralpa-
retikern eingeschrdnkte oder un-
mogliche Kommunikation erschwe-
rend sein. Hier ist die Erfahrung
und Geduld der Eltern von grofer
Bedeutung.

schwerend liegt eine Kyphoskoliose
vor, das heifdt, dass es sich nicht
nur um eine seitliche Verbiegung
der Wirbelsdule mit einhergehen-
der Torsion der gesamten Wirbel-
sdule handelt, sondern dass zusitz-
lich eine pathologische Kyphose im
thorakalen Bereich vorliegt, die auf-
richtend korrigiert werden sollte. In
solchen Fillen sind Reklinationsbii-
gel am Korsett unabdingbar.

Bei schweren Skoliosen tritt im
fortgeschrittenen Stadium das Pha-
nomen des ,Kissing Spine” auf, das
heifdt, dass ein drastischer Hohen-
verlust des Rumpfes durch schwere
Verkrimmungen dazu fiithrt, dass

23



Abb. 3 u. 4 Schwerstgradige thorakale Skoliose von 68 Grad nach Cobb mit drastischer
Lotabweichung nach rechts bei einem fiinfjihrigen Patienten. Gut Korrigierbar durch ein
Derotationskorsett nach Chéneau (Abb. rechts).

die zwolfte Rippe auf der Christa
iliaca konkavseitig aufliegt und bei
jeder Bewegung auf dieser schmerz-
haft scheuert (Abb. 1 u. 2).

Als wichtigste Grunderkrankun-
gen mit einer begleitenden Skoliose
sind zu nennen:

— Infantile Cerebralparese in allen
Schweregraden,

— Muskeldystrophie,

— Prader-Willi-Syndrom,

— Rett-Syndrom,

— Neurofibromatose,

— Spina bifida,

— Poliomyelitis.

Grundsatzlich ist zwischen hy-
potonem und hypertonem Muskel-
status zu unterscheiden. Die jeweili-
gen Muskelzustdnde bedingen unter-
schiedliche Mdglichkeiten und Not-
wendigkeiten der Korsettversorgung
(Abb. 3 u. 4). Die Indikation zur Ope-
ration ergibt sich in Abhédngigkeit
von der Grunderkrankung ab einem
Kriimmungswinkel nach Cobb von
ca. 50 Grad. Dies kann je nach Atio-
logie, Schwere und Ausprdagung der
Verkrimmung differieren. Ebenso
wird eine operative Behandlung not-
wendig, wenn sich die Skoliose im
Korsett weiter drastisch verschlech-
tert. Ziele der operativen wie auch
der konservativen Therapie sind:

— Verhinderung einer weiteren Pro-
gredienz der Erkrankung,

— Erhaltung der Sitz-, Steh- und Geh-
fahigkeit,

— Erhaltung der Lungen- und Oz-
ganfunktion.
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Der Zeitpunkt der Operation wird
moglichst bis zum zwolften oder
13. Lebensjahr aufgeschoben, um
das Wirbelsdulenwachstum abzu-
warten. Die Wirbelsdule hat im Al-
ter von elf bis zwolf Jahren 95 Pro-
zent ihrer gesamten Linge erreicht.
Dieses Zeitfenster der behandlungs-
bediirftigen Skoliose bis zur not-
wendigen aufrichtenden Wirbelsdu-
lenfusion wird mit einer Korsett-
Therapie tberbriickt (Abb. 5 u. 6).
Eine engmaschige Kontrolle der or-
thetischen Versorgung durch das
gesamte Versorgungsteam gewdhr-
leistet eine stindige Ubersicht iiber
den Gesamtzustand der Skoliose und
ist daher unumganglich.

Nach erfolgter Wirbelsdulenope-
ration werden zur Sicherung des
OP-Ergebnisses je nach Ausgangs-
befund postoperative Korsettversor-

Abb. 5 Aufrichtendes Korsett.

gungen durchgefiihrt. Operativ fu-
sioniert wird meistens nur kurz-
streckig die primédre Krimmung,
um eine Einschrankung der Beweg-
lichkeit und des weiteren Wachs-
tums moglichst gering zu halten.
Die nicht fusionierte Nebenkriim-
mung wird in diesem Falle mit ei-
nem Korsett versorgt.

Manchmal wird eine im Sinne
eines Fixationskorsetts wirkende,
stitzende und fixierende Funktion
des Korsettes gefordert. Dies kann
auch — besonders bei Kindern im
schulpflichtigen Alter — in den ers-
ten Monaten nach der Operation
zum Schutz und zur Erhaltung des
Operationsergebnisses dienen (Abb.
7 u. 8).

Abb. 6 Schwerstgradige Kyphoskoliose bei
einem 8-jihrigen paraplegischen Kind mit
fast rechtwinklig abknickender hochthora-
kaler Kyphose.

Herstellung des Korsetts

Der Gipsabdruck erfolgt je nach
den Moglichkeiten und dem Befin-
den des Patienten im Liegen, Ste-
hen oder Sitzen, manchmal auch
auf dem Schof3 der Mutter oder
unter Halotraktion, die vom Arzt
ibernommen wird. Immer ist gro-
Re Vorsicht, aber auch ein ziigiges
Arbeiten gefordert, um zum Bei-
spiel die frisch operierten Patienten
nicht allzu sehr zu belasten.

Das Gipspositiv wird modelliert
und das Korsett im Vakuumtief-
ziehverfahren gefertigt. Anproben,
Zurichten, Polstern und Fertigstel-
len erfordern die traditionellen
handwerklichen Kenntnisse und
Fertigkeiten und sichern eine in
hohem Mafie individuelle Versor-
gungsqualitdt fiir den Patienten.
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ADbb. 7 u. 8 Fixierendes Korsett zur Sicherung des OP-Ergebnisses bei einer zehnjihrigen

Patientin mit dem Befund aus Abbildung 2.

Vom Verfasser werden die Orthesen
mit Fensterungen versehen, ohne
dabei die Stabilitdat der Orthese auf-
zuheben.

Bei neuromuskuldren Skoliose-
Orthesen muss auf viele begleiten-
de Faktoren Ricksicht genommen
werden. So ist der Gebrauch der
Sitzschale im Rollstuhl sicherzustel-
len; hier sind unter Umstinden
Anderungen an der Sitzschale not-
wendig. Unbedingt ist auf ein mog-
lichst lotrechtes Sitzen auch im

Abb. 9 Frontale Offnung fiir eine PEG-
Sonde. Sie sollte maoglichst klein gehalten
werden, um den abdominalen Druck auf-
recht zu erhalten.

Korsett in Verbindung mit der Roll-
stuhlversorgung zu achten. Hier
gelten alle Kriterien fiir eine optima-
le Sitzschalenversorgung.
Manchmal muss auch eine Mog-
lichkeit zur Sondenerndhrung im
Korsett geschaffen werden (Abb. 9).
Gepolstert werden die Korsette in
jedem Fall unter den Achseln, an
sehr stark belasteten Druckzonen
und schmerzempfindlichen Nazr-
benregionen. Nach eigener Erfah-
rung wirkt eine komplette Polste-
rung sehr stark Warme speichernd

Orthopadie-Technik 1/11

und fiihrt zu starker Transpiration
mit daraus folgenden Hautproble-
men. Bei Kleinkindern hat sich eine
komplette Polsterung mit Polyform
gut bewihrt. Die Offnung mit La-
sche und Klettverschliissen erfolgt
meist frontal, kann aber auch dor-
sal angebracht werden. Auf einen
Klettverschluss im frontalen hoch-
thorakalen Bereich kann bei den
meisten Verkrimmungsmustern
nicht verzichtet werden (siehe auch
Abb. 5 u. 6). Viele Korrekturprinzi-
pien kdnnen vom Chéneau-Korsett
in abgewandelter Form iibernom-
men oder abgeleitet werden.

Jede Versorgung erfordert ein in-
dividuelles Abwégen der einzuset-
zenden Druckpelotten und deren
unterschiedlich dicker Aufpolste-
rung. Dabei ist zu bedenken, dass
viele Patienten einen zu hohen
Druck nicht wahrnehmen oder sich
nicht dartiber dufiern koénnen.
Sorgféltige Kontrollen in anfangs
engen Zeitabstdnden sichern dabei
die Qualitdt der Versorgung. Die
Tragedauer sollte in Absprache mit
dem verordnenden Arzt und den
Eltern moglichst so gesteigert wer-
den, dass eine ganztidgige Nutzung
erreicht wird. Aber auch hier miis-
sen individuelle Finzellbsungen mit
Pflege- und Schuleinrichtungen und
deren Betreuern gefunden werden.
Gerade in der Anfangsphase der
Korsett-Therapie sind Compliance-
probleme mit Patienten und Ver-
standnisfragen mit Eltern und Be-
treuern zu kldren.

Die optimale Tragedauer betragt
23 Stunden am Tag. Dies ist aller-
dings ein sehr anspruchsvolles Ziel,

das sich im Vergleich zu der Trage-
dauer bei idiopathischen Skoliosen
nur schwer erreichen lasst.

Auch in der Altersversorgung der
neuromuskuldren Skoliose hat die
Rumpforthetik mit einem im Sinne
der Fixation und der Aufrichtung
wirkenden individuell gefertigten
Rahmenstiitzkorsett oder Fixations-
korsett ihren Stellenwert (Abb. 10).

Fazit

Die Erfolgsaussichten der neuro-
muskuldren Rumpforthesenbehand-
lung folgen nicht den Gesetzen der
idiopathischen Skoliose, und zwar
im Hinblick auf das Progredienz-,
das Rotations- und Fixationsverhal-
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Abb. 10 Entlastende Rumpforthese in
Drell-/Polyethylen-Bauweise bei einem 56-
jédhrigen Polio-Patienten.

ten sowie den Kriimmungsaufbau.
Versorgungen bei neuromuskuld-
ren Erkrankungen sind duflerst in-
dividuell zu fertigen und dennoch
nicht immer von Erfolg begleitet.
Die Versorgungsziele miissen bei
neuromuskuldren Krankheitsbil-
dern differenzierter definiert wer-
den. Auch bei postoperativen Ver-
sorgungen gelten diese Kriterien.

Die Bemiithungen des Orthopa-
die-Technikers widhrend der erfolg-
reichen Versorgung und deren ge-
duldige Begleitung durch die Eltern
lassen mitunter jedoch eindrucks-
volle Verbesserungen fiir den Patien-
ten entstehen.
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