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VARIA-THEMA

EIN NEUER ANSATZ ZUR KONSTRUKTION KORRIGIERENDER
SKOLIOSEORTHESEN - DAS BAUKASTENPRINZIP

A new concept for constructing correcting orthosis
of scoliosis - the module principle

Dr. med. Hans-Rudolf Weiss

Zusammenfassung
Das aus der Chéneau-Konzepti-
on abgeleitete neu entwickelte
ScoliOlogiC®-,Baukasten”-Kor-
sett verspricht die Lebensqualitat
der versorgten Patienten durch
deutliche Reduktion an Material
weniger zu beeintrachtigen als her-
kommliche Versorgungskonzepte
in der Skoliosetherapie. Allerdings
darf die Materialreduktion nicht zu
Lasten der Ergebnisqualitdt gehen.
Da die Behandlungsergebnisse
mit korrigierenden Rumpforthesen
in der Skoliosebehandlung vom
primdren Korrektureffekt in der Or-
these abhdngen, sollte der primdre
Korrektureffekt im ScoliOlogiC®-
,Baukasten”-Korsett ermittelt und
mit dem anderer in Gebrauch ste-
hender Rumpforthesen verglichen
werden.

Material und Methode: Die Korrek-
tureffekte der 32 ersten unausge-
wahlten Korsettversorgungen nach
den Prinzipien des ScoliOlogiC®-
,Baukasten”-brace (bei Patienten
mit unterschiedlichen Skoliose-
formen) wurden nach durchschnitt-
lich 6-wochiger Tragezeit durch
eine Rontgen-Ganzaufnahme im
Stehen im Korsett ermittelt und
mit dem letzten Rontgenbild vor
Korsettversorgung verglichen. Der
durchschnittliche Kriimmungswin-
kel des Gesamtkollektivs betrug
46° (23 — 71° nach COBB), das
Durchschnittsalter 13 Jahre.

Ergebnisse: Der durchschnittliche
Cobbwinkel wurde beim Ge-
samtkollektiv um durchschnittlich
15° von 46° im Korsett auf 31°
reduziert, was einem durchschnitt-

lichen Korrektureffekt von 35%
entspricht. Der durchschnittliche
Korrektureffekt bei den Patienten
im Hauptindikationsbereich (20 —
45°;, n = 16; Cobbwinkel 33°) lag
bei 44%.

Schlussfolgerungen: Die Anwen-
dung des ScoliOlogiC®-,Baukas-
ten”-Korsetts fiihrt zu Korrektur-
effekten, welche denen anderer
in der Literatur beschriebener
Korsette gleichwertig ist.

Schliisselworter

Skoliose, Korsett, ScoliOlogiC®-

,Baukasten“-Korsett, Korrekturef-
fekt.

Summary

The newly designed ScoliOlogiC®-
,Baukasten“-brace, developed ac-
cording to the Chéneau principles
promises a minor impairment of
life quality of the patients wea-
ring this brace. This is realized by
a clear reduction of material in
comparison to traditional bracing
systems in scoliosis therapy. How-
ever material reduction should not
be made at costs of result quality.
As in scoliosis therapy treatment re-
sults with corrective braces depend
on the primary correction effect in
the brace, the primary correction
effect in the ScoliOlogiC®-,Baukas-
ten“-brace should be evaluated
and compared with those of other
traditional braces.

Material and method: The correc-
tion effects of the first 32 braces
according to the principles of
the ScoliOlogiC®-,Baukasten”-
brace (in patients with different
etiologies) were evaluated after an
average wearing period of 6 weeks

by fullbody X-ray in standing po-
sition in the brace and compared
with the last X-ray before bracing.
The average curvature angle of the
whole collective was 46° (23°-71°
according to COBB), the average
age was 13 years.

Results: The average Cobb angle
in the whole collective was re-
duced by an average of 15° from
46° in the brace to 31°, which
corresponds an average correc-
tion effect of 35%. The average
correction effect in patients with
the main indication values (20°
- 45°; n=16 and a Cobb angle of
33°) was at 44%.

Conclusions: The use of the Scoli-
OlogiC®-,Baukasten”-brace leads
to correction effects equal to
those of other braces described in
literature.

Key words

Scoliosis, brace, ScoliOlogiC®-
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Einleitung

Die Korsettbehandlung ist ein wich-
tiger und wirksamer Bestandteil der
konservativen Skoliosebehandlung.
Fiir die betroffenen Patienten ist die
Behandlung aufwandig und wird
im Allgemeinen als Beeintrachti-
gung der Lebensqualitdt erfahren.
Aus diesem Grund muss es als
Verantwortung der Behandelnden
angesehen werden, einerseits den
bestmdglichen und damit auch
wirksamsten Behandlungsansatz
zu verfolgen, andererseits nach
Méoglichkeit die Korsettversorgung
derart zu gestalten, dass die Be-
eintrachtigungen der Betroffenen
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so gering wie moglich gehalten
werden.

Das Chéneau-Korsett und seine
spezifischere Weiterentwicklung,
das Rigo-System-Chéneau-Korsett
konnen aktuell als Goldstandard
der Korsettversorgung in der Sko-
liosetherapie gelten. Die Wir-
kungsweise ist belegt (RIGO M
et al. 2002, RIGO M et al. 2003,
RIGO M und WEISS HR 2003)
und gute kosmetische Endergeb-
nisse sind auch fir Krimmungen
mit einem Ausgangswinkel von >
50° beschrieben (RIGO M 2003).
Allerdings benétigt eine gut korri-
gierende Chéneau-Orthese immer
auch Freirdaume, die durch Auf-
tragungszonen auffallen und das
kosmetische Erscheinungsbild der
Betroffenen beeintrachtigen.
Daher haben wir es uns zur Auf-
gabe gemacht, nach Wegen zu
suchen, wie die Chéneau-Prin-
zipien angewendet werden kon-
nen bei gleichzeitiger Reduktion
kosmetisch storender Effekte.
Ausgangspunkt der Entwicklung
war die Uberlegung, die original
Chéneau-Korrekturprinzipien auf
das Stagnara-Korsett zu ibertragen,
welches nach Gipsabdruck ge-
baut konstruktionstechnisch keine
Uberkorrekturprinzipien verfolgt
(Abb.1). Durch die Applikation der
Druckzonen an einem vorderen
kurzen und einem hinteren [dn-
geren Metalltrager hofften wir, wei-
testgehend auf die im Original ver-
bindenden und damit das Korsett
stabilisierenden Auftragungszonen
verzichten zu kénnen. Dabei galt
es, die Schliisselmuster nach RIGO
(RIGO M 2004) zu beachten. Dies
sollte uns in die Lage versetzen, die
neue Konstruktionsweise so spezi-
fisch wie moglich auszugestalten.
Die Planungsgrundlagen (WEISS
HR 2006) fir die Schlisselmuster
nach RIGO sollen daher zundchst
dargelegt werden.

Zu Beginn hatten wir die Befiirch-
tung, die Einzelteile des Korsetts

konnten nachgeben und fiir eine
langfristige Korrektur nicht stabil
genug sein. Aus diesem Grund
haben wir nach durchschnittlich
6 Wochen die Korsettversorgung
auf Stabilitat hin Gberprift und
die Korrektureffekte im Rontgen-
bild ermittelt und wollen diese fiir
die ersten 32 in Folge versorgten,
unausgewdhlten Patienten dar-
stellen.
Das Stagnara-Korsett ist bereits
seit langen Jahren in Anwen-
dung (DUCONGE P 1991), die
Chéneau-Konstruktionsprinzipien
sind ebenfalls lange veroffentlicht
(WEISS HR et al. 2000). Das phy-
siologic brace, dessen Grundprin-
zipien (Relordosierung lumbal,
Rekyphosierung thorakal) in unsere
aktuellen Versorgungen integriert
sind, ist zum Patent angemeldet (PA
102004 028 505.5) (WEISS HR et
al. in press).
Alle genannten Korsette werden
zu einem
1. Termin ausgemessen bzw. es
erfolgt die Abdrucknahme (Gip-
sen), an einem
2. Termin anprobiert und zu
einem
3. Termin mit Hilfe von Rontgen-
aufnahmen kontrolliert und
nachgebessert.
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Anschliefend erfolgen die Rou-
tinekontrollen in 3- bis 6-mona-
tigen Abstinden. Bei der gips-
modellierten aber auch bei der
CAD-basierten musterspezifischen
Chéneau-Bauweise (RIGO M und
WEISS HR 2003, RIGO M 1999)
werden im Hauptwachstumsschub
mitunter bereits nach 3 Monaten
wachstumsbedingt Neuversor-
gungen notwendig. Dies kann
bei der Stagnara-Bauweise durch
einfaches Verlagern und Weiten
einzelner Redressionsspangen
vermieden werden. Allerdings ist
diese Versorgung nicht musterge-
nau (es wird in der Regel lediglich
Symmetrie angestrebt; Abb. 1).

Mit dem neuen modularen Bau-
kastenprinzip (PA 10 2005 012
564.6) wollen wir die Vorteile des
Stagnara-Korsetts mit den Moglich-
keiten einer musterspezifischen
Bauweise vereinigen. Fir den
grofSten Teil der Betroffenen (Mad-
chen zwischen 11 und 16 Jahren)
ist dieses Korsett nach Beginn der
Einzelteilproduktion schon beim
ersten Termin anzupassen, da
die bendtigten Einzelteile bereits
vorproduziert sind und nur noch
— wie bei anderen herkommlichen
Korsettvarianten auch — an den
Patientenkorper adaptiert werden
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Abb. 1: Links Korsett in Stagnara-Bauweise. Deutlich wird der symme-

trische Aufbau, ohne dass Freirdume vorgesehen wéren. Rechts zu erkennen
symmetrische Gipspositive, die der Stagnara-Bauweise zugrunde liegen.
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missen. Es entfdllt somit i.d.R. ein
Termin und Wartezeiten vor Ver-
sorgung von mitunter 8 Wochen (in
denen die Passgenauigkeit bereits
zu leiden beginnt und eine Kriim-
mungszunahme erfolgen kann)
gehoren der Vergangenheit an.

Befundspezifische Korsettkon-
struktion unter Beriicksich-
tigung der Schliisselmuster

nach RIGO

Die neue Klassifikation zur Spezi-
fizierung der Korsettkonstruktion
wurde von RIGO (RIGO 2004)
vorgestellt. Sie enthdlt 15 Kriim-
mungsmuster mit individuellen
dreidimensionalen Eigenheiten.
Diese werden bei der Konstruktion
des Rigo-System-Chéneau (RSC)-
Korsetts grundsdtzlich beachtet.
Fur die Herstellung nach Gips-
abdruck, allerdings auch fiir eine
Korsettkonstruktion nach dem
unten beschriebenen Baukasten-
prinzip, ist nach unserer Erfahrung
die Beachtung bestimmter Schls-
selmuster aus der RIGO-Klassi-
fikation ausreichend, um eine
moglichst spezifische Konstruk-
tion zu gewahrleisten. Bevor die
Behandlungsergebnisse mit dem
ScoliOlogiC®-,Baukasten”-Korsett
vorgestellt werden, sollen diese
Schlisselmuster (WEISS 2006),
welche eine Kriimmungsmuster-
spezifische Versorgung ermogli-
chen, dargestellt werden.

Synthese der in der Skolio-
sebehandlung notwendigen
grundsatzlichen Korrektur-
prinzipien (zu den Schliis-
selmustern der musterspezi-
fischen Korsettkonstruktion
nach RIGO 2004)
Aus der Fehlstellung der einzelnen
Rumpfabschnitte gegeneinander
lassen sich die grundlegenden
Kriimmungsmuster konstruieren,
welche bei der Korsettversorgung
berticksichtigt werden sollen:

Abb. 2: Patientin mit thorakaler Hauptkriimmung und kompensiertem Erschei-
nungsbild in einem RIGO-System-Chéneau-Korsett T1. Dieses Kriimmungs-
muster kann allerdings auch je nach Ldnge der kaudalen Gegenkriimmung
mit einem ScoliOlogiC®-,Baukasten”-Korsett T6 oder T2 behandelt werden.
Die Pfeile kennzeichnen die Korrekturrichtungen in frontaler Ebene und
gleichzeitig auch die Korrekturrichtungen in horizontaler Ebene (Derotation).

I. Rigo T 1 (King IlI, non 3 non
4 Korsett mit symmetrischem
Beckenkorb; Abb. 2)

Gesamtstatik: Ist C7 (iber dem
Sakrum mit nur kleinen Abwei-
chungen zentriert, so soll auch
die Druckbalance der Korrektur-
pelotten im Korsett zu einem zen-
trierten Erscheinungsbild fiihren
oder zu einer nur leichten Hy-
perkompensation zur thorakalen
Konkavseite.

Beckenkorrektur: Bei gradem
Abgang der Lendenwirbelsdaule
auf dem Kreuzbein (Krimmungs-
muster nach LEHNERT-SCHROTH
3 BN) ist das Becken neutral ein-
zustellen.

Lumbalkorrektur: Bei gerader
Einstellung der Lendenwirbel-
sdule auf dem Kreuzbein mit
Abkippung von L3 (oder hoher)
zur thorakalen Konkavseite ist
eine Anlehnungszone im Sinne
einer angedeuteten Dreiecks-
pelotte vorzusehen (RIGO non
3 non 4), die bei sekundarer

l[umbaler Kriimmungsverstar-
kung aufgedoppelt werden kann.
Thorakalkorrektur: Bei rein tho-
rakalen Krimmungen ohne we-
sentliche zervikothorakale oder
lumbale Gegenkriimmung sollte
die Ausrichtung der Druckpelotte
thorakal einen frontosagittalen
Winkel von > 40° bilden, die
ventrale Druckpelotte im Bereich
Punkt 4 (nach Chéneau) sollte
in der frontalen Hauptebene bis
leicht frontolateral ausgerichtet
sein bei einer Pelottenhéhe von
nicht mehr als 3 cm kaudokra-
nial.

Axillarkorrektur: Bei thorakalen
Kriimmungen ohne zervikotho-
rakalen Gegenbogen dient die
Axillarpelotte der Aufspreizung
der thorakalen Konkavitat, um
den Ansatz der thorakalen Dero-
tationskrafte zu verbessern. Aus
diesem Grunde ist axillar kein
Druck auf die oberen Rippen
erforderlich, die Pelotte muss je-
doch soweit herangestellt werden,
dass der thorakalkonkavseitige




74 N\O‘E 6 * 2005

L

Abb. 3: Patientin mit thorakaler Hauptkriimmung und lumbalem Gegenbogen
bei leichter statischer Dekompensation nach rechts, im ScoliOlogiC®-,Baukas-
ten”-Korsett T6 mit Hyperkompensation nach links und Kippung des Beckens
gegen die Lumbalpelotte nach links. Die Pfeile kennzeichnen die Korrektur-
richtungen in frontaler Ebene und gleichzeitig auch die Korrekturrichtungen in

horizontaler Ebene (Derotation).

Arm sich nicht abhebelt (Kan-
tendruck im Bereich des Gefals-,
Nervenbiindels des Armes mit
der Folge: Pardsthesien, vendser
Rickstau). Bei thorakalem Kriim-
mungsscheitel bis Th7 muss zu-
satzlich die Thorakalpelotte dorsal
soweit reduziert werden, dass
der Schultergiirtel ohne ventrale
Anlage nach dorsal (iiber das Hy-
pomochlion der Thorakalpelotte
am unteren Rippenbuckel) kippen
kann. (Beim thorakalen Kriim-
mungsscheitel hoher als Th7 muss
die Scheitelwirbelhhe beachtet
werden, weshalb in diesen Fallen
mit mangelndem Rickhalt der
thorakalkonvexseitigen Schulter
eine Corakoidalpelotte notwendig
werden kann.)

Il. Rigo T 6 (King III, non 3
non 4 Korsett mit asymme-
trischem Beckenkorb; Abb. 3)
Gesamtstatik: Es besteht radiolo-
gisch und klinisch eine Dekom-
pensation zur thorakalen Kon-
vexseite, also muss das Korsett in
die Gegenrichtung zur thorakalen
Konkavseite hyperkompensieren.

Beckenkorrektur: Bei schragem
Abgang der Lendenwirbelsdule
auf dem Kreuzbein im Sinne einer
lumbalen Kriimmung ohne Keil-
verformung des Bandscheiben-
raumes L4/L5 in frontaler Ebene
ist eine Beckenkippung zur thora-
kalen Konvexseite vorzusehen.
Lumbalkorrektur: Bei lumbalem
Krimmungsscheitel bis L2 ist
eine lumbale Druckzone mit
Dreieckspelotte einzufligen unter
Ausschluss der 11. Rippe (Blocka-
deeffekt mit dem thorakalen Ge-
genhalt und mogliche Verstarkung
der thorakalen Krimmung).
Thorakalkorrektur: Bei mehr-
bogigen Kriimmungen (double
major oder doppelthorakalen
Skoliosemustern, aber auch bei
deutlicher lumbaler Gegenkriim-
mung) ist die frontosagittale Aus-
richtung der thorakalen Pelotte
auf >60° zu bringen, also mit
mehr lateraler Abstiitzung, die
ventrale Druckpelotte im Bereich
Punkt 4 (nach Chéneau) sollte
in der frontalen Hauptebene bis
leicht frontolateral ausgerichtet
sein bei einer Pelottenh6he von
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nicht mehr als 3 cm kaudokranial.
Axillarkorrektur: Bei thorakalen
Krimmungen ohne zervikotho-
rakalen Gegenbogen dient die
Axillarpelotte der Aufspreizung
der thorakalen Konkavitit, um
den Ansatz der thorakalen Dero-
tationskrafte zu verbessern. Aus
diesem Grunde ist axillar kein
Druck auf die oberen Rippen
erforderlich, die Pelotte muss je-
doch soweit herangestellt werden,
dass der thorakalkonkavseitige
Arm sich nicht abhebelt (Kan-
tendruck im Bereich des Gefals-,
Nervenbiindels des Armes mit
der Folge: Pardsthesien, vendser
Rickstau). Bei thorakalem Krim-
mungsscheitel bis Th7 muss zu-
satzlich die Thorakalpelotte dorsal
soweit reduziert werden, dass
der Schultergiirtel ohne ventrale
Anlage nach dorsal (iber das Hy-
pomochlion der Thorakalpelotte
am unteren Rippenbuckel) kippen
kann. (Beim thorakalen Kriim-
mungsscheitel hoher als Th7 muss
die Scheitelwirbelhche beachtet
werden, weshalb in diesen Fallen
mit mangelndem Rdiickhalt der
thorakalkonvexseitigen Schulter
eine Corakoidalpelotte notwendig
werden kann.)

I1l. RIGO DM (4B double
major, in Anlehnung an
KING II; Abb. 4)
Gesamtstatik: C7 ist Gber dem
Sakrum mit nur kleinen Abwei-
chungen zentriert, so soll auch
die Druckbalance der Korrektur-
pelotten im Korsett zu einem zen-
trierten Erscheinungsbild fihren.
Beckenkorrektur: Bei schragem
Abgang der Lendenwirbelsdule
auf dem Kreuzbein mit einer
Keilverformung L4/L5 ist eine
reine Seitverschiebung des tho-
rakalkonvexseitigen Beckens auf
die thorakale Konkavseite einzu-

bauen.
Lumbalkorrektur: Bei lumbalem
Krimmungsscheitel bis L2 ist
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Hiiftprominenz auf der rechten Seite, allerdings mit leichter statischer Dekom-
pensation nach rechts. Mitte: Im ScoliOlogiC®-, Baukasten“-Korsett-Typ DM,
allerdings zum Ausgleich der leichten statischen Dekompensation im Korsett
nach links hyperkompensiert. Zum Ausgleich dessen kann die rechts gelegene
Beckenpelotte nochmals herangestellt werden. Ganz rechts ist ein ScoliOlo-
giC®-Korsett fiir eine double major-Kriimmung in kompensierter Bauweise zu
sehen. Die Pfeile kennzeichnen die Korrekturrichtungen in frontaler Ebene und
gleichzeitig auch die Korrekturrichtungen in horizontaler Ebene (Derotation).

, . ),
Abb. 5: ScoliOlogiC*-Korsett fiir ein RIGO-Muster T2. Ohne Korsett besteht
eine statische Dekompensation nach rechts mit Prominenz der Hiifte auf der
linken Seite. Das Korsett spiegelt die Rumpfstatik. Im Korsett besteht eine H(ift-
prominenz auf der rechten Seite. Die Pfeile kennzeichnen die Korrekturrich-
tungen in frontaler Ebene und gleichzeitig auch die Korrekturrichtungen in
horizontaler Ebene (Derotation).

eine lumbale Druckzone mit
Dreieckspelotte einzufligen unter
Ausschluss der 11. Rippe (Blocka-
deeffekt mit dem thorakalen Ge-
genhalt und mogliche Verstarkung
der thorakalen Krimmung).
Thorakalkorrektur: Bei mehr-
bogigen Kriimmungen (double
major oder doppelthorakalen Sko-
liosemustern, aber auch bei deut-
licher lumbaler Gegenkriimmung)
ist die frontosagittale Ausrichtung
der thorakalen Pelotte auf > 60°
zu bringen, also mit mehr lateraler
Abstiitzung, die ventrale Druck-
pelotte im Bereich Punkt 4 (nach
Chéneau) sollte in der frontalen
Hauptebene bis leicht frontola-
teral ausgerichtet sein bei einer
Pelottenhohe von nicht mehr als
3 cm kaudokranial.
Axillarkorrektur: Bei thorakalen
Krimmungen ohne zervikotho-
rakalen Gegenbogen dient die
Axillarpelotte der Aufspreizung
der thorakalen Konkavitat, um
den Ansatz der thorakalen Dero-
tationskrafte zu verbessern. Aus
diesem Grunde ist axillar kein
Druck auf die oberen Rippen
erforderlich, die Pelotte muss je-
doch soweit herangestellt werden,
dass der thorakalkonkavseitige
Arm sich nicht abhebelt (Kan-
tendruck im Bereich des Gefals-,
Nervenbiindels des Armes mit
der Folge: Pardsthesien, vendser
Riickstau). Bei thorakalem Kriim-
mungsscheitel bis Th7 muss zu-
satzlich die Thorakalpelotte dorsal
soweit reduziert werden, dass
der Schultergiirtel ohne ventrale
Anlage nach dorsal (iiber das Hy-
pomochlion der Thorakalpelotte
am unteren Rippenbuckel) kippen
kann. (Beim thorakalen Krim-
mungsscheitel h6her als Th7 muss
die Scheitelwirbelhthe beachtet
werden, weshalb in diesen Fallen
mit mangelndem Riickhalt der
thorakalkonvexseitigen Schulter
eine Corakoidalpelotte notwendig
werden kann.)
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IV. RIGOT 2 (3B Skoliose mit
starker Dekompensation zur
thorakalen Konvexseite, King
IV oder auch mit leichtem
Lendenwulst; Abb. 5)

Gesamtstatik: Besteht radiologisch
und klinisch eine Dekompensa-
tion, so muss das Korsett in die
Gegenrichtung, also in diesem Fall
zur thorakalen Konkavseite hin
hyperkompensieren.
Beckenkorrektur: Bei Hiiftpromi-
nenz auf der thorakalen Konkav-
seite (nach LEHNERT-SCHROTH 3
BH) ist die Hiifte auf die thorakale
Konvexseite hin zu verschieben.
Lumbalkorrektur: Bei Neigung
von L4 zur thorakalen konvexen
Seite (entspricht King - Typ 1V) ist
keine lumbale Druckzone oder
Lumbalpelotte erforderlich, bei
leichtem Gegenbogen wiirde eine
lumbale Druckpelotte eingefiigt,
die gleichsinnig mit der thorakal
konkavseitigen Beckenanlage
driickt.

Thorakalkorrektur: Bei rein tho-
rakalen Krimmungen ohne we-
sentliche zervikothorakale oder
lumbale Gegenkriimmung sollte
die frontosagittale Ausrichtung der
Druckpelotte thorakal einen Win-
kel von > 40° (bei lumbaler Ge-
genkrimmung > 60°) bilden, die
ventrale Druckpelotte im Bereich
Punkt 4 (nach Chéneau) sollte in
der frontalen Hauptebene bis leicht
frontolateral ausgerichtet sein, bei
einer Pelottenhche von nicht mehr
als 3 cm kaudokranial.
Axillarkorrektur: Bei thorakalen
Krimmungen ohne zervikothora-
kalen Gegenbogen dient die Axil-
larpelotte der Aufspreizung der tho-
rakalen Konkavitat, um den Ansatz
der thorakalen Derotationskréfte zu
verbessern. Aus diesem Grunde ist
axillar kein Druck auf die oberen
Rippen erforderlich, die Pelotte
muss jedoch soweit herangestellt
werden, dass der thorakalkonkav-
seitige Arm sich nicht abhebelt

(Kantendruck im Bereich des Ge-
fall-, Nervenbiindels des Armes mit
der Folge: Pardsthesien, venoser
Riickstau). Bei thorakalem Krim-
mungsscheitel bis Th7 muss zu-
satzlich die Thorakalpelotte dorsal
soweit reduziert werden, dass der
Schultergtirtel ohne ventrale Anlage
nach dorsal (Giber das Hypomochli-
on der Thorakalpelotte am unteren
Rippenbuckel) kippen kann. (Beim
thorakalen Krimmungsscheitel
hoher als Th7 muss die Scheitelwir-
belhche beachtet werden, weshalb
in diesen Fallen mit mangelndem
Rickhalt der thorakalkonvexsei-
tigen Schulter eine Corakoidal-
pelotte notwendig werden kann.)

V. RIGO L (4B lumbale
Hauptkriimmung mit Indi-

kation zur Kurzbauweise
nach WEISS; Abb. 6)

Gesamtstatik: Es besteht radiolo-
gisch und klinisch eine Dekom-
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pensation zur lumbalen Konvex-
seite, also muss das Korsett in die
Gegenrichtung zur thorakalen
Konvexseite hyperkompensieren.
Beckenkorrektur: Bei schragem
Abgang der Lendenwirbelsdule auf
dem Kreuzbein mit einer Keilver-
formung L4/L5 ist eine reine Seit-
verschiebung des thorakalkonvex-
seitigen Beckens auf die thorakale
Konkavseite einzubauen.
Lumbalkorrektur: Bei lumbalem
Krimmungsscheitel bis L2 ist
eine lumbale Druckzone mit
Dreieckspelotte einzufiigen unter
Ausschluss der 11. Rippe (Blocka-
deeffekt mit dem thorakalen Ge-
genhalt und mégliche Verstarkung
der thorakalen Krimmung).
Thorakalkorrektur: Bei rein lum-
balem Kriimmungsmuster sollte
im vorderen Rippenbogenbereich
auch in der Kurzbauweise zumin-
dest die Andeutung eines Punktes
4 (nach CHENEAU) und eines Frei-
raumes ventral vor der Konvexitat

Abb. 6: ScoliOlogiC®-Korsett fiir ein lumbales Kriimmungsmuster (RIGO-Typ
L). Ohne Korsett besteht Hiiftporominenz auf der rechten Seite. Im Korsett zeigt
sich ein deutlicher Spiegelungseffekt, welcher auf eine gute Korrektur hindeu-
tet. Die Pfeile kennzeichnen die Korrekturrichtungen in frontaler Ebene und
gleichzeitig auch die Korrekturrichtungen in horizontaler Ebene (Derotation).










des thorakalen Ausgleichsbogens
eingebaut sein. Die Thorakalpe-
lotte sollte nahezu sagittal ausge-
richtet sein.

Variationen

Bei allen Mustern mit thorakalem
Hauptbogen (I-1V) kann eine
strukturelle zervikothorakale Ge-
genkrimmung bestehen. Dann
gilt fir die Axillarkorrektur: Bei
doppelthorakalen Kriimmungen
(Kippung Th1 zur thorakalen Kon-
vexseite; King - Typ V) ist im tho-
rakalkonkavseitigen Axillarbereich
eine seitliche Druckzone mit
Druckpelotte einzufligen, welche
den Schultergiirtel noch weiter
zur thorakalen Konvexseite hin
hyperkompensiert, damit bei Er-
halt der Orthoptie ein halbaktives
Aufrichten der zervikothorakalen
Krimmung erfolgen kann. Hierzu
ist es notwendig, die Axillarpelotte
2 cm unter der maximalen Axillar-
hohe zu kappen, damit ein leichter
Rekompensationsraum oberhalb
dieser Pelotte erhalten bleibt.

Bei allen Mustern mit struktureller
lumbaler Hauptkriimmung (11-V)
kann statt der Lumbalkriimmung
eine Thorakolumbalkrimmung
(Scheitel Th12 /L1) bestehen. Dann
giltfiir die Lumbalkorrektur: Bei tho-
rakolumbalem Kriimmungsscheitel
Th12 / L1, vor allem bei Dekom-
pensation des Lumbalbogens, zur
lumbalen Konvexseite erfolgt die
Einbringung einer ausgedehnteren
Lumbalpelotte unter Einschluss
der 10. und 11. Rippe (bei Druck
auf die 11. Rippe alleine entstehen
regelmdllig Schmerzsyndrome).
Die genannten Schlisselmuster
haben sich durch die langfristige
Anwendung der RIGO-Klassifika-
tion (RIGO 2004) herauskristal-
lisiert. Die RIGO-Klassifikation
besteht zwar aus 15 verschiedenen
Krimmungsmustern, welche alle
einer differenzierten Korsettkon-
struktion zugdnglich sind, die o.a.
Schlisselmuster (I-V) sind jedoch

Abb. 7: Patient mit Lumbalskoliose in einer RIGO-System-Chéneauversorgung
(RIGO-Typ L). Die Spiegelung des Kriimmungsmusters ist klar zu erkennen.
Dennoch ergab sich nach der 6-Wochen-Kontrolle nur ein unzureichender
Korrektureffekt von 34° auf 28°. Nach weiteren 6 Wochen und zwischen-
zeitlicher Verbesserung des Korsetts konnte die Krimmung im Korsett auf 10°
gebracht werden (ganz rechts). Dies zeigt, dass der primdre Korrektureffekt
bei rigiden Kriimmungen sich durchaus auch spater noch verbessern ldsst.

Ausgangspunkte der weiteren
Differenzierung und als muster-
spezifische Basiskonstruktionen
zundchst ausreichend.

Die CAD-basierte RIGO-System-
Chéneau-Bauweise istimmer noch
recht teuer, weshalb eine preis-
wertere Modulbauweise nach dem
Baukastenprinzip leichter zu ver-
markten wire, wenn eine reliable
Grundkonzeption geschaffen ist.
Als Ausgangsrahmen bietet sich die
Bauweise nach Stagnara an. Diese
lasst die Pelottenanordnung leicht
modifizieren und das Korsett so-
mit an evtl. Breitenwachstum wie
auch Langenwachstum anpassen.
Neuversorgungen waren auf diese
Weise liber ldngere Zeitintervalle
zu vermeiden, ohne die Behand-
lungsspezifitat zu verlieren.

Die Langsstabe koénnen vorge-
bogen werden, so dass auch die
neuesten Erkenntnisse hinsichtlich
der sagittalen Korrekturen (phy-
sio-logic®brace) zu verwirklichen
sind (WEISS HR et al. in press),
allerdings lasst sich die Anordnung
der Langstrager auch so ausrichten,
dass diese kosmetisch nicht mehr so
storen wie in der zentralen Position
der Original-Stagnara-Bauweise.
Um die o.a. Grundmuster zu

bedienen, sind vorgefertigte Teile
vom Design her festzulegen und
fir etwa drei verschiedene GroRen
herzustellen, um den grofsten An-
teil der Idiopathischen Skoliosen
behandeln zu konnen (Mddchen
zwischen 12 und 16 Jahren).
Zusatzlich wird momentan eine
Studie durchgefiihrt, um die ent-
sprechenden Standardmalle des
hauptsachlich von einer Idiopa-
thischen Skoliose betroffenen
Kollektivs zu ermitteln. Erst im
Anschluss daran konnen Grolle
und Zahl der vorzuhaltenden Ein-
zelteile festgelegt werden.

Virtueller Inhalt des Bausatzes
zum ScoliOlogiC®-brace
(Stand Oktober 05)

1. Langstrager (Brust-Riickenstab)
physiologisch vorgebogen (2x);
3 Grolen (Lang-, Medium-,

Kurzbauweise)

2. [a] Beckenfassung einseitig
asymmetrisch 4B; T6 (3 GroRen)
[b] Beckenfassung einseitig
asymmetrisch 3B mit integrierter
Lumbalpelotte (3 GroRen)

3. Lumbalspange hoch (3 Grolien)

4. Thorakalspange 3,5 cm Hohe
(3 GrolBen)

5. Thorakoaxillarspirale Punkte 3
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Abb. 8: Patientin mit rechtsthorakaler Kriimmung und linkslumbaler Gegenkriimmung, links ohne, Mitte links nach 6 Wochen
im ScoliOlogiC®-Korsett (Typ RIGO T6). In der Mitte zeigte sich nach 6 Wochen ohne Korsett bereits eine deutliche Rekom-
pensation der Statik. Radiologisch wurde nach 6 Wochen eine Kriimmungskorrektur von 41° auf 23° im Korsett dokumentiert.

& 4 nach Chéneau kombiniert

(3 Grolsen)
Die Langstrager (1) kdnnen nach
Bedarf gekiirzt werden, die ein-
seitig asymmetrische Becken-
fassung (2) kann transversal ver-
schoben (DM) oder gekippt (T6)
werden. Die Lumbalpelotte (3)
kann kaudal des Verlaufs der 11.
Rippe zur Behandlung lumbaler
Kriimmungen beschnitten werden
(L, DM), kranial herangekippt
werden (T6) oder zur Behandlung
thorakolumbaler Kriimmungen im
Originalzustand belassen werden.
Die Thorakalspange (4) kann kau-
dal und kranial beschnitten wer-
den, wahrend beim Heransetzen
der Thorakoaxillarspirale auch der
Punkt 4 (nach Chéneau) automa-
tisch verstarkt wird.
Die Produktion der Einzelteile be-
schrankt sich momentan auf rechts
thorakale und links lumbale, also
auf die am haufigsten auftretenden
Kriimmungsmuster. Links thora-
kolumbale Kriimmungen kdnnen
bei einem Scheitelwirbel L1 in
Linksausbiegung mit dem System
versorgt werden, bei Scheitelwirbel
Th 12 ist in herkdmmlicher Weise
zu verfahren (Gipsabdruck oder
CAD-Bauweise).

Dokumentation der ersten
Korrektureffekte

Primérer Korrektureffekt und Trage-
zeit bestimmen das Behandlungs-
ergebnis von Skolioseorthesen
wesentlich.

Nach neuestem Kenntnisstand tragt
allerdings vor allem die Genau-
igkeit der Orthesenkonstruktion
zu einem ausgewogenen kosme-
tischen Endergebnis bei (RIGO
M 1999). Aus diesem Grunde
erscheint es sinnvoll, bei Konstruk-
tion und klinischer Beurteilung
korrigierender Rumpforthesen in
der Skoliosebehandlung auch die
Genauigkeit der Konstruktion zu
bewerten. Diesem neuen Ansatz
zur Konstruktion korrigierender
Rumpforthesen liegen daher auch
die grundsadtzlichen Korrekture-
lemente zugrunde, wie sie sich
aus der RIGO-Klassifikation ab-
leiten lassen und im Rigo-System-
Chéneau-Korsett (RSC-Brace) ver-
wirklicht sind (RIGO M 2003).
Als qualitative Bemessungsgrund-
lage bleibt der Korrektureffekt, wie
er sich auf den Rontgenkontrollauf-
nahmen nach COBB messen ldsst.
Als Grundlage der Bewertung soll
beim ,Rating” der radiologisch
messbaren Behandlungsqualitat

die Abstufung dienen, welche auf
dem Skoliosekongress in Barcelona
vorgestellt wurde (WERKMANN
M 2004):

1. Korrektur im Korsett > 50 %

- exzellent

2. Korrektur im Korsett 30 — 49 %
- gut

3. Korrektur im Korsett 20 — 29 %
- maRig

4. Korrektur im Korsett < 20 %
- schwach (nicht ausreichend)

Material und Methode

Die Korrektureffekte der 32 ersten
unausgewdhlten Korsettversor-
gungen nach den Prinzipien des
ScoliOlogiC®-,Baukasten”-brace
wurden nach durchschnittlich
6-wochiger Tragezeit durch eine
Rontgen-Ganzaufnahme im Stehen
im Korsett ermittelt und mit dem
letzten Rontgenbild vor Korsettver-
sorgung verglichen.

Das Patientenkollektiv verteilte
sich auf folgende Diagnosen: Ado-
leszente Idiopathische Skoliosen, n
= 25; Juvenile Idiopathische Skoli-
osen, n = 3; Kongenitale Skoliose,
n = 1; Skoliose bei Masa-Syndrom,
n = 1; Skoliose bei Marfan-Syn-
drom, n=1.

Der durchschnittliche Kriimmungs-
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winkel des Gesamtkollektivs be-
trug 46° (23 —71° nach COBB), das
Durchschnittsalter 13 Jahre, das
durchschnittliche Risser-Stadium
(nur bei 21 Patienten sicher zu er-
kennen) lag bei 2,6. Das Kollektiv
bestand aus zwei Jungen und 30
Madchen.

Ergebnisse

Der durchschnittliche Cobbwin-
kel wurde beim Gesamtkollektiv
um durchschnittlich 15° von 46°
im Korsett auf 31° reduziert, was
einem durchschnittlichen Korrek-
tureffekt von 35% entspricht. Der
Korrektureffekt war negativ mit
dem Alter der Versorgten korre-
liert (- 0,25; p = 0,08). Zusatzlich
bestand eine negative, aber signi-
fikante Korrelation des Korrektur-
effektes mit dem Ausgangswinkel
(- 0,63; p < 0,001).

Der durchschnittliche Korrekturef-
fekt lag bei den Erstversorgten (n =
19; Alter 13,6 [SD 2]; Cobbwinkel
41° [SD 12]) hoher (38 %) als bei
den Folgeversorgungen (n = 13,
Alter 12,5 Jahre [SD 1,7]; Cobb-
winkel 52°) mit lediglich 29 %.
Die thorakolumbalen Kriimmungen
(n =3, Cobbwinkel 50°) konnten mit
einem Korrektureffekt von knapp 42
% am besten vor den thorakalen (n
= 18, Cobbwinkel 43°) mit 37 %
und lumbalen Kriimmungen (n =
5, Cobbwinkel 42°) mit 32,5 % be-
handelt werden. Am schlechtesten
lieBen sich die doppelbogigen
Kriimmungen (n = 6, Cobbwin-
kel 54°) mit 27 % korrigieren.
Der durchschnittliche Korrekturef-
fekt bei den Patienten im Hauptin-
dikationsbereich (20 -45°n=16;
Cobbwinkel 33°) lag bei 44%.

Diskussion

Nach Auswertung der Ergebnisse
kann festgestellt werden, dass sich
die mit dem ScoliOlogiC®-bra-
ce erzielten Korrekturergebnisse
durchaus mit den Ergebnissen
anderer erfolgreicher Versorgungen

vergleichen lassen (HOPF CH und
HEINE J 1985, WEISS 1995, LAN-
DAUER F et al. 2003).

WONG et al. (WONG MS et al.
2004) berichten tiber Korrektur-
ergebnisse von 40 % bei durch-
schnittlichen Kriimmungswinkeln
von 30,6° (21° - 43°). Allerdings
waren in dem von WONG et al.
(WONG MS et al. 2004) beschrie-
benen Kollektiv keine Patienten
mit einem doppelbogigen Kriim-
mungsmuster verzeichnet und ein
etwas niedrigeres Durchschnittsal-
ter angegeben, was die Korrigier-
barkeit einer Krimmung offenbar
fordert. Zudem handelte es sich
ausschlieBlich um Patientinnen,
die zum ersten Mal mit einem Kor-
sett versorgt worden waren.

Auch eine Studie von BULLMANN
et al. (BULLMANNV et al. 2004)
mit dem Chéneau-Korsett und
einem durchschnittlichen Kriim-
mungswinkel von 31° (25° - 40°)
kommt zu dhnlichen Korrekturer-
gebnissen mit einer durchschnitt-
lichen Kriimmungskorrektur im
Korsett von 43%.

Die von BULLMANN et al. er-
zielten Ergebnisse mit einer Er-
folgsquote von 58% sind allerdings
enttduschend. Einerseits ldsst eine
Kriimmungskorrektur von 40%
und mehr eine Kriimmungskor-
rektur nach Wachstumsabschluss
erwarten (LANDAUER F et al.
2003), andererseits lag die Erfolgs-
quote mit dem Chéneau-Korsett
in einer weiteren kontrollierten
Untersuchung bei ausschliefSlicher
Beriicksichtigung von Patienten
der Hauptrisikogruppe (Madchen,
pramenarchial, erste Reifezei-
chen, Cobbwinkel knapp 34°) bei
80% (WEISS HR und WEISS GM
2005).

Ein Grund fiir die unterschiedlichen
Ergebnisse der diskutierten Unter-
suchungen konnte darin zu finden
sein, dass bei vergleichenden
Untersuchungen die Vergleichs-
gruppen wegen der Vielzahl ein-

flussnehmender Variablen (Alter,
Risser-, Erst- / Folgeversorgungen,
Krimmungsmuster) kaum zu ,mat-
chen” sind. Ein weiterer Grund flr
die inhomogenen Ergebnisse von
Korsettstudien liegt moglicherwei-
se in der Qualitdt der Versorgung.
Offenbar werden auch heutzutage
noch Studien mit konstruktions-
technisch unausgereiften Modellen
und Korrektureffekten von < 25%
veroffentlicht (TONSETH KA und
WEVER D) 2005). In der genannten
Untersuchung hatten noch nicht
einmal 80% der Patienten (iber-
haupt einen Korrektureffekt in der
applizierten Orthese.

Wenn man nun die erzielten Kor-
rekturergebnisse im Hauptindika-
tionsbereich betrachtet, liegen wir
mit dem ScoliOlogiC®-brace im
guten Bereich (WERKMANN M
2004). Unsere Befiirchtung, dass
die Korrekturkrdfte des Korsetts
durch eine moglichst unauffallige
Bauweise mittelfristig der Skolio-
se nicht standhalten, sind durch
die Korrekturergebnisse auch bei
Krimmungen mit Winkeln jenseits
der 50°-Grenze ausgeraumt.

Eine Patientin konnte aus unserer
Sicht mit diesem Korsett nicht
ausreichend korrigiert werden,
obwohl klinisch ein Spiegelungs-
effekt, der nach unserer Erfahrung
eine erfolgreiche Behandlung
verspricht, erzielt werden konnte.
Die beschriebene Patientin hatte
eine Idiopathische Adoleszenten-
skoliose von 40°, die lediglich auf
38° korrigiert werden konnte. Wir
hoffen in diesem Fall darauf, dass
sich die Krimmung noch lockert
(Abb. 7) und mit der Zeit dennoch
ein akzeptables Ergebnis erzielt
werden kann.

Alter und Cobbwinkel sind nega-
tiv mit der Kriimmungskorrektur
korreliert, weshalb die Korsettindi-
kation sicher friihzeitig zu stellen
ist. Doppelbogige Kriimmungen
lassen sich zwar am schlechtesten
korrigieren, sind aber kosmetisch
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am wenigsten storend und neigen
auch im Erwachsenenalter am we-
nigsten zur Progredienz (ASHER M
und BURTON DC 2003).

Nach den ersten hier dokumen-
tierten Korrekturergebnissen sehen
wir uns ermutigt, eine prospektive
Untersuchung unter ausschlief8-
licher Beriicksichtigung von Pa-
tienten der Hauptrisikogruppe
(Mddchen, pramenarchial, erste
Reifezeichen) zu beginnen, um
den langfristigen Effekt dieses
neuen Orthesenkonstruktionskon-
zeptes zu erschlielSen.

Schlussfolgerungen

e Die Anwendung des ScoliOlo-
giC®-,Baukasten”-brace fiihrt
zu Korrektureffekten, welche
denen anderer, in der Literatur
beschriebener Korsette, zumin-
dest gleichwertig sind (Abb.
8).

e Das ScoliOlogiC®-,Baukasten”-
brace halt mittelfristig auch gro-
Beren Krimmungen stand und
lasst auch bei Krimmungswin-
keln jenseits der 50°-Grenze
zufrieden stellende Korrektur-
effekte erwarten.

e Der Korrektureffekt im Korsett
ist abhdngig vom Alter, vom
Cobbwinkel, vom Kriimmungs-
muster und davon, ob es sich
um eine Erstversorgung oder um
eine Folgeversorgung handelt.
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