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Infolge jahrelanger Erfahrung aus
mehreren tausend Versorgungen bei
Spina bifida Patienten mit unilateralen
Gehorthesen in Acrylharzbauweise,
unter Anlehnung an das Habilitati-
onskonzept von Dr. Adriano Ferrari in
Zusammenarbeit mit dem interdiszip-
lindren Team von Dr. Theodor Michael
vom SPZ (Sozial Padiatrisches Zent-
rum) der Charité fiir chronisch kranke
Kinder, wurde ein lasionsabhangiges
Versorgungssystem erarbeitet. Dieses
wird als Berliner Konzept bezeichnet.
Im Folgenden werden die Arbeit

in diesem Berliner Konzept und die
damit verbundenen orthetischen
Versorgungen (beschrankt auf dynami-
sche Orthesen) naher beschrieben. Die
stetige Verbesserung dieses Konzepts
filhrt zu einer Versorgungsleistung,
die heute als Standard in der Versor-
gung von Spina bifida gelten kann.
Gestiitzt wird dieser Fortschritt durch
die Neu- und Weiterentwicklung von
Orthesengelenken aus dem Hause
Gottinger, die auf die Anforderungen
von unterschiedlichen Lahmungssitua-
tionen abgestimmt wurden.

After many years of experience fitting
thousands of spina bifida patients
with unilateral gait orthoses made of
acrylic resin using the rehabilitation
method of A. Ferrari in coopera-

tion with the interdisciplinary team
headed by Dr. Theodor Michael at
the Social Pediatric Center (SPZ)

at Charité Hospital for chronically

ill children, a lesion-oriented

fitting system called the Berlin model
was developed. The work with this
Berlin model and the orthotic fit-
tings associated with it (limited to
dynamic orthoses) are described
here. Continual improvement of this
fitting model has led to what can be
considered the standard therapy for
spina bifida today. This progress is
supported by ongoing developments
in orthotic joints from Gottinger
designed to meet the requirements
of various paralytic conditions.
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Einleitung

Seit 1985 werden in der Berliner Am-
bulanz Kinder mit Meningomyeloce-
le (MMC) nach dem Ferrari Konzept
[4] behandelt. Hieraus entstand ein
vom Ministerium fiir Arbeit und So-
ziales gefordertes Modellprojekt zur
Verbesserung der Versorgung chro-
nisch kranker Kinder, das von 1988
bis 1992 durchgefiihrt wurde. Ausdie-
sem Modellprojekt griindete sich 1991
das SPZ. Die Arbeitsweise wurde 1992
als Berliner Konzept verdffentlicht [S].

Die Betreuung von Patienten im
SPZ wird nach der Vorstellung von
Parsch und Schulitz von einem in-
terdisziplindren Team durchgefiihrt
[10]. Der Neuropédiater ibernimmt
als Arzt die Koordination zu den wei-
teren Fachrichtungen. Innerhalb des
SPZ sind diese Fachrichtungen z. B.
die Physiotherapie, die Psychologie
oder die Orthopddie (Abb. 1). Inner-
halb der Charité kann konsiliarisch
auf weitere Fachgebiete zugegriffen
werden wie z. B. die Wirbelsdulenchi-
rurgie oder die Orthopidietechnik.
Patienten mit Spina bifida wird so ein
komplettes Behandlungsangebot in ei-
ner einzigen Einrichtung angeboten.

Sprechstunden werden in einer
Team-Struktur angeboten. Stehen be-

Betreuungskonzept im SPZ der Charité

stimmte Fragestellungen oder Proble-
me an, wird auf die jeweiligen Fachge-
biete zugegriffen. Das Modul ,Ortho-
padie-Sprechstunde” ist so struktu-
riert, dass die Familie im Mittelpunkt
steht. Ein Team aus Neuropidiatern,
Orthopdden und Physiotherapeuten
arbeitet zusammen. Um den optima-
len Behandlungsweg fiir den Patien-
ten zu finden, bringt sich jede Fach-
richtung mit ihrem Wissen ein. Der
Neuropadiater agiert als Koordinator,

Das Modul ,Neurochirurgie / Wir-
belsdulenchirurgie® ist ein Austausch
der Disziplinen Neurochirurgie und
Neuropadiatrie. Die Wirbelsdulen-
chirurgie wird per Konsil mit einbe-
zogen. Die ,Orthetik-Sprechstunde®
findet in regelmifligen Intervallen im
SPZ statt. Hier werden neue Orthesen
angepasst, Gipsabdriicke fiir neue Or-
thesen genommen und Anpassungen
der Orthesen z. B. an das Wachstum
vorgenommen. Der Neuropddiater
tiberpriift die Funktion der Orthesen.
Die Physiotherapie hilft dem Patien-
ten und den Eltern im Umgang mit
der Orthese. Es werden Alltagsiibun-
gen vorgenommen und das An- sowie
Ablegen der Orthese gezeigt.

Das Berliner Konzept orientiert sich
an den Arbeiten von Dr. Adriano Fer-
rari. Am Beginn steht hier die Analyse
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Abb. 1 Fachrichtungen innerhalb
des SPZ und verfiighare Fachrichtungen
in der Charité.
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Abb. 2 Storungen, die zu Unfihigkeiten

fiihren. Sie bilden die Grundlage
fiir eine Aussage zu einer Prognose.
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Abb, 3 Orthesenversorgungsiibersicht nach Lésionshohen. $2-L5 Unterschenkelorthesen mit unilateralem Gelenk oder Carbonfeder, S1-L4
Oberschenkelorthesen mit unilateralemn Gelenk oder Carbonfeder, S1-L3 Beckeniibergreifende Salera Orthese mit 3D Hiiftgelenk,
L4-Ths Beckeniibergreifende Twister Orthese mit 2D Hiiftgelenk, L2-Th5 Beckeniibergreifende RGO Orthese mit einfachem Hiiftgelenk.

der Storung des Kindes (Abb. 2). Aus
dieser Diagnose kann friih eine ge-
naue Prognose fiir das Kind erarbeitet
werden. Da die Folgen der peripheren
Lision fur die motorische und korper-
liche Entwicklung des Kindes logisch
und einfach abzuleiten sind, kénnen
bereits in den ersten sechs Lebens-
monaten aus dem Bild der neurologi-
schen Lision und den primdren De-
formititen die zu erwartenden Prob-
leme genannt werden [5]. Den Eltern
sollte Antwort auf folgende Fragen ge-
geben werden:

- Wie groB ist das Ausmals der
peripheren und zentralen Storung?

- Was sind die primdren
Deformitiaten?

- Warum sind welche sekundiren
Deformititen in welcher
Entwicklungsphase zu erwarten?

- Womit (konservativ oder operativ)
und wann kann man diese
verhindern oder behandeln?

- Welches Ziel kann das Kind
wann mit welchem Hilfsmittel
erreichen?

- Wann ist die Therapie zu Ende?

Aus dieser Analyse und Prognose
entsteht ein Behandlungsplan. Die-
ser beinhaltet lisionsspezifische Phy-
siotherapie und orthopéddisch-chirur-
gische Mafinahmen [9]. Das Konzept
gibt auch ldsionsspezifische Hilfs-
mittel vor, welche in statische (Nacht-
schienen) und dynamische (Lauf-
schienen) eingeteilt werden (Abb. 3).
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Wahl des Orthesen-
systems

Zunidchst werden anhand der folgen-
den Fragen die funktionellen Voraus-
setzungen und Ausschlusskriterien
festgestellt:

- Welche Lisionshohe liegt vor?

- Welche pathologischen
Gelenkdeformitaten liegen vor?

- Welche Gelenkfunktionen sind
durch die verbleibenden Muskeln
noch aktiv, wie hoch sind deren
Kraft und deren Bewegungsein-
schrinkungen?

- Welche weiteren begleitenden
Schadigungen beeinflussen den
Aktivitatsgrad?

- Wo liegt ein Sensibilitatsverlust
vor?

- In welchem Bereich und tiber
welchen Zeitraum soll die Orthese
getragen werden?

Aufgrund der Ergebnisse aus dem
Kriterienkatalog wird die entspre-
chende Orthesenversorgung ausge-
wéhlt und nach folgenden Gesichts-
punkten konzipiert: Die Orthese soll-
te an das Langenwachstum anpass-
bar, leicht an- und auszuziehen, ein-
fach und hygienisch sauber zu halten,
stabil sein und ein geringes Gewicht
aufweisen. Sie sollte kindgerecht far-
big gestaltet, einfach zu bedienen und
den Anforderungen des Kindes ent-
sprechend ausgerichtet werden. Uber
die gesamte Tragezeit ist die Formsta-

bilitit und Verwindungssteifigkeit si-
cherzustellen. Dennoch muss es den
tragenden Komponenten durch eine
seitlich flexible Verformung moglich
sein, Krifte aufzunehmen, die durch
unterschiedliche Belastungssituatio-
nen wihrend des Gehens auftreten
und zur Verformung oder Bruch fiih-
ren konnen. Dabei miissen die unte-
ren Extremitdten rotationstabil in or-
thograder Stellung gehalten werden.
Die in Deutschland gebriduchlichs-
ten Fertigungsmethoden sind das
Auflegen von thermoplastischen Plat-
tenmaterialien wie PP (Polypropylen)
oder PE (Polyethylen), die allerdings
nur geringer Belastbarkeit standhal-
ten. Das Gieflen mit Acrvlharzen ist
auch weit verbreitet und weist durch
die Verwendung von Stabilititstri-
gern wie z. B. Carbon, Glas oder Ara-
mid bessere Belastbarkeitswerte auf.
Eine weitere Herstellungsart ist die
Produktion eines Prepregrahmens,
der anschlieffend in Acrylharz einge-
gossen wird. Als Prepreg werden Car-
bonfasern bezeichnet, die bereits mit
Epoxydharz vorimpragniert sind. Die-
se werden auf das Gipsmodell aufge-
legt und hdrten unter Vakuum und
Hitze vollstandig aus. Aufgrund der
aufeinander abgestimmten Faser- und
Harzanteile des Prepregs sowie der
besseren Eigenschaften des Epoxyd-
harzes im Vergleich zum Acrylharz
ergibt sich ein grofler Vorteil fiir die
Herstellung von Orthesen mit Prep-
regrahmen. Bei geringerem Gewicht
weisen diese Orthesen eine hohe Stei-



figkeit und Stabilitat auf. Auf offen
liegende Metallteile sowie Leder- oder
Filzfiitterung sollte aus hygienischen
Griinden weitgehend verzichtet wer-
den. Bei der Auswahl mechanischer
Gelenke mit Sperren muss darauf ge-
achtet werden, dass diese vom Pati-
enten selbststindig zu 6ffnen und zu
schliefien sind.

Unterschenkel-Orthesen
AFO

Unterschenkel-Orthesen werden bei
einer Lihmungshodhe von S2 bis LS
eingesetzt, Hier besteht ein Defizit in
der Aufrichtschleife durch die Schwa-

Abb. 4 Schema der Aufricht-
schleife. Bei Ausfall einer Mus-
kelgruppe muss die Orthese die
Funktion {ibernchmen.

Abb. 5 Unilaterale Acryl-
Carbon-Orthese mit Sprin-
ter Knichelgelenk. Das Bewe-
gungsausmafs ist zwischen

des Winkels entnommen werden,
ohne dabei die Gelenkachse zu zerle-
gen (Abb. 6).

Bei der Carbonfeder Orthese
(Abb. 7) wird diese Vorlage durch den
Aufbau der Orthese beriicksichtigt. Zu
beachten ist hier die Vorspannung der
Carbonfeder bei Belastung. Carbonfe-
der-Orthesen werden bei Spina bifida
seit 1998 eingesetzt [6]. Die Vorteile
dieser Orthese sind vielfaltig. Die Car-
bonfeder wirkt aufgrund des einge-
bauten Dorsalanschlages und der Car-
bonfasereigenschaften kniegelenks-
sichernd. Es kommt zu keinem har-
ten und ungedampften Anschlag in
der Dorsalextension bei Mid-Stance.

7° PF und 8° DE beschrdanki.

che des M. gastrocnemius (Abb. 4). Es
kommen Orthesen mit einem uni-
lateralen Knochelgelenk oder einer
Carbonfeder in Frage. Die Orthesen-
konstruktion muss das Defizit aus-
gleichen. Hierzu sind Konstruktions-
merkmale zu beachten. Unterschen-
kel-Orthesen mit einem unilateralen
Knochelgelenk Sprinter (Abb. §) soll-
ten eine Vorlage der Dorsalextension
in einem Winkel von 5 bis 8% haben
(mit Schuh). Das obere Sprunggelenk
sollte unter 90° begrenzt sein, optimal
ist eine Einstellung bei 82 bis 84°, um
den groflen Kniestrecker in guter Ar-
beitsposition fiir die Aufrichtschleife
des Korpers gegen die Schwerkraft im
Knie zu bringen. Das OSG sollte ei-
nen Bewegungsspielraum von 15 bis
20° aufweisen [8]. Das Sprinter Gelenk
ist so konstruiert, dass je ein Keil die
Dorsalextension und die Plantarflexi-
on begrenzt. Diese Keile konnen bei
der Anprobe schnell zur Anpassung

4

In Pre-Swing wird die fehlende Ab-
stofRphase unterstiitzt. Diese Beobach-
tungen wurden durch Studien unter-
stiitzt [2, 1, 7).

Die erste Studie wurde von Asa Bar-
tonek, Marie Eriksson, Elena M. Gu-
tierrez-Farewik im Ganglabor des Ka-
rolinska Institute in Stockholm mit
dem Thema ,Effects of carbon fibre
spring orthosis on gait in ambulatory
childrens with motor disorders and
plantarflexor weakness* [2] durchge-
fihrt. Untersucht wurden insgesamt
17 Kinder, mit einem Durchschnitts-
alter von 11 Jahren. Alle Patienten
wiesen eine Schwiiche der Plantarfle-
xoren auf. Die Diagnose MMC hatten
12 Kinder, es nahmen vier Kinder mit
Arthrogrypose und ein Kind mit ei-
ner Neuropathie an der Studie teil. Vor
Durchfiihrung der Ganganalyse wur-
den bei allen Kindern der Muskelsta-
tus, vorhandene Beugekontrakturen
und auftretende Spastiken bewertet.

Abb. 6 Das Sprinter Gelenk
hat herausnehmbare Keile zur
Einstellung der Bewegung.

Die Muskelfunktion wurde mit ma-
nueller Muskelpriifung durchgefiihrt.
Alle Probanden hatten einen norma-
len Status bei den Knieextensoren,
Hiiftadduktoren und Hiiftflexoren.
Geschwacht waren die Plantarflexo-
ren, Dorsalextensoren, Knieflexoren,
Hiiftextensoren und die Hiiftabduk-
toren. Zusitzlich wurden die Kinder
mit der Diagnose MMC von einem
Physiotherapeuten klinisch auf Spas-
tiken untersucht. Dabei wurden bei
drei Kindern Spastiken der Peroneal-
muskulatur und bei einem Kind der
Plantarflexoren diagnostiziert. Die
Studienteilnehmer erhielten eine
konventionell gefertigte Orthese mit

Abb. 7 Patient mit Unter-
schenkel-Carbonfeder-Orthese.

Knochelgelenk und eine Versorgung
mit einer Spring®-Carbonfeder. Beide
Versorgungen wurden nach Gipsab-
druck gefertigt und ca. 2 bis 3 Wochen
vor Durchfithrung der Messungen zur
Eingewbhnung abgegeben. Insgesamt
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wurden 11 Kinder mit einer unter-
schenkelhohen und 6 Kinder mit einer
oberschenkelhohen Orthese versorgt.

Die Bewegungsanalyse wurde mit
einer 3-D-Ganganalyse mit 6 Kame-
ras durchgefiihrt. Zur Messung stand
eine Laufstrecke von 10 Metern mit
zwei  Kistler-Kraftmessplatten  zur
Verfiigung und es wurden 34 Mar-
ker nach dem Newington-Modell an
den Teilnehmern positioniert. Im
Vergleich zur herkémmlichen Ge-
lenkorthese wurde bei der Spring®-
Carbonfederversorgung in der Gang-
analyse bei Kindern der MMC-Grup-
pe festgestellt, dass die Kniegelenke
wihrend Initial-contact mehr ge-

Abb. 8 Oberschenkelorthese
mit Mono Kniegelenk
und Carbonfeder.

streckt und im Ubergang Initial-
swing zur Mid-swing mehr gebeugt
sind. Weiter ergab sich, dass in der
Hiifte und im Knie mit den Spring”-
Carbonfederorthesen weniger Kraft-
einfluss notwendigist und im Sprung-
gelenk ein hoheres unterstiitzendes
Moment auftritt. Zusdtzlich wurde
mit der Carbonftederversorgung eine
Schrittverlingerung und eine Erho-
hung der Schrittgeschwindigkeit er-
reicht.

Der Nachteil der Carbonfederorthe-
se war die fehlende Plantarflexion bei
Initial-contact, Ausdiesem Grund wur-
de die Spring"-Carbonfederorthese
weiterentwickelt. Die Split Spring®-
Carbonfeder erlaubt durch die Zwei-
teilung der Feder im Fersenbereich
eine Plantarflexion. Dies ist eine Ver-
besserung, da sich die Orthese dem
Untergrund anpasst und so das Ge-
hen auf schiefen Ebenen erleichtert.
Das Tragen von Unterschenkelorthe-
sen erfordert einen Pendelgang. Da-
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Abb. 9 Mono Support Bausatz
unterstiitzt die Kniestreckung
mit Gasdruckfedern.

bei kommt es zur Verlagerung des Ge-
wichtes auf das Standbein mit seitli-
cher Neigung des Rumpfes zur Stand-
beinseite und Anheben des Beckens
auf der Spielbeinseite. Das Bein erhebt
sich und kann, begiinstigt durch die
Rotation des Beckens, nach vorne ge-
bracht werden. Bei der dynamischen
Anprobe miissen die Orthesensohlen
und die zugehorigen Orthesenschu-
he, entsprechend der im Gangbild
vorhandenen Innen- oder Auflenro-
tation und der Vor- oder Riicklage zur
Lenkung der Bodenreaktionskrifte
angepasst werden. Ziel der Zurich-
tung ist es, ein gleichmifiges und
energiesparendes Gangbild zu errei-

Support iiber die

Abb. 10 Im Sitzen ist

die Gasfeder des Mono

sen miissen iiber die Fullbettung hal-
tungskontrollierend wie auch durch
die Kondylenbettung auf das Bein
stiitzend einwirken, um ein sicheres
Stehen und Gehen zu erreichen. Dem
Knéchelgelenk wird deformitits- und
aktivitatsabhingig eine Bewegungs-
freiheit von 0 bis 15 Grad Plantar- und
Dorsalflexion gegeben.

Als Knochelgelenke konnen je nach
Aktivitdat, vorhandener Kontraktu-
ren und Muskelrestfunktionen kon-
ventionelle Knochelgelenke oder die
Spring®-Carbonfedern eingesetzt wer-
den. Bei freigegebenem Bewegungs-
ausschlag muss das Knoéchelgelenk
eine fuBhebende Funktion im Uber-

Abb. 11 Mono Lock
mit Kabelzug und
Hebel zum Entriegeln.

Geometrie ausgeschaltet.

chen. Erste Testversorgungen mit Un-
terschenkel Carbonfeder-Orthesen in
der Fertigungsmoglichkeit des Rapid
Manufacturing sind erfolgt. Bei die-
sem Verfahren wird die Orthese kom-
plett in der CAD geplant und herge-
stellt. Die ersten Ergebnisse sind viel-
versprechend,

Oberschenkelorthesen
KAFO

Im Lihmungsniveau S1-L4 ist der Ein-
satz von Oberschenkelorthesen indi-
ziert. Bei diesen Lihmungshohen
sind meist die Hiftadduktoren und
Hiiftstrecker betroffen. Bei L4 sind zu-
dem die Kniestrecker geschwicht. Bei
S1 wird zunidchst mit Beginn der Geh-
fahigkeit oberschenkelhoch versorgt.
Ist in einem Alter von 4 bis 7 Jahren
eine ausreichende Bandstabilitit des
Kniegelenks erreicht, kann auf kondy-
lenhohe Unterschenkelorthesen um-
gestellt werden. Oberschenkelorthe-

gang von Initial-swing zur Mid-swing
besitzen. Bei ausreichender kniestre-
ckender Muskulatur und einer Beu-
gekontraktur unter 15° wird als Knie-
gelenk das freibewegliche Orthesen-
gelenk Mono verwendet (Abb. 8).
Dieses besitzt eine Rickverlagerung
des Drehpunktes und unterstiitzt die
fehlende kniestreckende Muskulatur,
wodurch die Restkraft des M. quadri-
ceps besser genutzt werden kann.
Besteht eine starke Schwiche der
kniestreckenden Muskulatur, kann
das Mono Kniegelenk {iber den
sMono Support” Bausatz erweitert
werden (Abb. 9). Es handelt sich da-
bei um einen Zusatz zum Mono Knie-
gelenk, welcher eine Aufrilstung mit
einer Gasdruckfeder ermaoglicht. Die
Gasdruckfedern sind je nach Aktivi-
tit und Korpergewicht auszuwihlen.
Der Bausatz ist so konstruiert, dass
sich die Gasfeder im Sitzen ausschal-
tet (Abb. 10). Bei Kontrakturen im
Kniegelenk tiber 15° oder zur post-



Abb. 12 OSA-T Beckenteil mit
einfachem Hiiftgelenk.

operativen Versorgung sind Gelenke
mit einem Sperrmechanismus zu ver-
wenden. Zum Einsatz kommt hier das
einachsige Kniegelenk ,Block® mit
Fallschloss. Bei gedffneter Sperre ldsst
es eine passive Flexions- und Exten-
sionsbewegung zu. Die gewlinschte
Stellung kann bei vorhandenen Kon-
trakturen fixiert werden. Das Fall-
schloss fillt bei gestrecktem Kniege-
lenk von selbst iber das Gelenk und
sperrt dieses sicher zum Gehen und
Stehen. Zum Hinsetzen muss die Sper-
re nach oben gezogen werden.

Eine weitere Moglichkeit bietet das
Mono Lock. Das Mono Lock ist ein
Kniegelenk mit Seilzug. Es wurde auf
der Grundlage des Mono Kniegelen-
kes konstruiert und ist ein rlickverla-
gertes, sperrbares Einachskniegelenk
(Abb. 11). Bei Extension des Kniege-
lenkes wird das Gelenk gesperrt, in-
dem eine Feder den Sperrbolzen in
die Nut des Wechselkeils im Gelenk-
unterteil driickt. Durch Ziehen am
Seilzug wird diese Sperre wiederum
gelost und eine Flexion ist moglich.
Aufgrund der vorhandenen Riickver-
lagerung kann bei Muskelfunktions-
verbesserung und Aktivititssteige-
rung die Sperre komplett ausgebaut
werden. Das Mono Lock weist dann
alle Eigenschaften eines freien, rick-
verlagerten Kniegelenkes auf. Fiir The-
rapiezwecke oder zum Radfahren und
Krabbeln kann das Kniegelenk tem-
porir freigegeben werden. Dazu wird
der Seilzug nach oben gezogen und
befestigt, damit die Sperre beim Ste-
hen nicht von selbst einrasten kann.

Ein weiterer Vorteil des Mono Locks
sind die eingesetzten Wechselkeile.
Diese konnen entsprechend vorlie-
gender Flexionskontrakturen einge-
setzt und bei einer Verbesserung der
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Abb. 13 Orthese mit Salera
3-D-Hiiftgelenk.

Kontraktur aus-
getauscht  wer-
den. Deshalb eig-
net sich das Mono
Lock besonders
gut fiir praopera-
tive Versorgun-
gen und fiir den
Einsatz bei nicht
fixierten Kontrak-
turen von 5 bis
20°, Fiir ein siche-
res Stehen, Gehen
und Sitzen in der
Orthese sind ein
korrekter Aufbau
und eine indi-
viduelle Einstel-
lung erforderlich.
Auf einen kor-
rekten Orthesenaufbau, die Ermitt-
lung der individuellen Belastungsli-
nie und der exakten Platzierung der
Kniegelenke auf den ermittelten Knie-
kompromissdrehpunkt ist zu achten.
Auch hier erfordert es zum Laufen ei-
nen Pendelgang. Bei der Anprobe ist
auf die Zurichtung der Orthesensoh-
len und der zugehorigen Orthesen-
schuhe entsprechend der im Gang-
bild vorhandenen Innen- oder Au-
Renrotation und der Vor- oder Riickla-
ge zu achten. Bei Drehfehlstellungen
im Hiftgelenk kann ein gegossenes
Beckenteil mit einfachem Hiftgelenk
oder elastische Gurte zur Fithrung des
Beckens eine Unterstiitzung zur Ein-
schrinkung dieser Beckenrotation
bieten (Abb. 12).

Beckeniibergreifende
Orthesen HKAFO

Beckeniibergreifende Orthesen miis-
sen ausreichend Stabilitit zur ener-
giearmen Fortbewegung aufweisen.
Ist die Orthese nicht seitenstabil, sinkt

der Korperschwerpunkt ab. Versucht
man die Orthese nun durch eine ho-
here Standbreite zu stabilisieren, flihrt
dies dazu, dass der Korperschwer-
punkt angehoben werden muss. Nur
bei ausreichend Stabilitit und einer
optimalen Standbreite ist eine ener-
giearme Fortbewegung moglich,

Lasionshohe L3/L2

Betroffen sind bei der Lasionshohe
L3 teilweise die Kniestrecker, die ge-
samte Fufimuskulatur, die Huftbeu-
ger sowie alle Hiftstrecker. Primir
bestehen meist ein- oder beidseitige
Hiiftluxationen sowie Klumpfiifie.
Bei Lisionshohe L2 sind, bis auf Tei-
le des M. quadratus lumborum, alle
Huftbeuger und die gesamte Knie-
und Fullmuskulatur betroffen. Pri-
méar wird es zur Entwicklung von
ein- oder beidseitiger Huftluxation,
einem Klumpfufl und Wirbelsdulen-
deformititen wie Skoliose kommen.
Bei der Lisionshohe L3/L2 wird ohne
den Riickgriff auf orthetische Hilfs-
mittel kein freies Stehen und Gehen
erreicht. Auch fiir die Hiiftstreckung
ist eine zusdtzliche Abstiitzung durch
die oberen Extremitdten erforderlich.

Um ein sicheres Gehen und Stehen
zu ermoglichen, kommt eine becken-
tibergreifende Orthese mit einem Sale-
ra 3-D-Hiiftgelenk zum Einsatz (Abb.
13). Meist werden ein riickverlagertes
freibewegliches Kniegelenk und ein
Sprinter Knochelgelenk verwendet.
Das 3-D Titanhuftgelenk Salera arbei-
tet mit einem Drehpunkt. Die anato-
mischen und mechanischen Hiiftge-
lenkdrehpunkte befinden sich auf der
horizontalen Ebene des Hiftkopfes
und lassen so einen Zirkelgang zum
Teil ungesteuert, aber eingegrenzt ak-
tiv zu. Die Titanhiiftgelenke sind mit
einem Bewegungsausmafs von 150°
fiir die Beugung, 6° fiir die Streckung,
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Abb. 14 Reziproke Beckenwippe bei RGO- und

Twister-Hiiftgelenk.

15°flirdie Abduktionund 12,5° fiir die
Innen- und Auflenrotation versehen.
Die Adduktion wird eingeschrankt,
um eine Zirkumduktion im Halbkreis
und das Absinken des Beckens auf der
Spielbeinseite zu verhindern. Durch
den vorhandenen Beugeanschlag bei
einem Schrittwinkel von 30° wird er-
moglicht, die fehlende hiiftstrecken-
de Muskulatur zu kompensieren. Zur
Vermeidung von Kontrakturen durch
die Benutzung des gesamten Bewe-
gungsausschlages werden die Flexi-
on und Extension im Huftgelenk nur
zum Teil freigegeben.

Zur energiearmen Fortbewegung
muss die Orthese verwindungssteif
sein. Die 25°%-Hiiftrotation wird durch
die Huftgelenke limitiert. Das Becken-
teil ist verstirkt. Zur Fortbewegung
sind Vier-Punkt-Stiitzen oder ein Rol-
lator notig. Eine Freigabe der Flexion
des Hiiftgelenkes, die Extension des
Kniegelenkes und die Dorsalflexions-
beschrinkung des Knochelgelenkes
erfolgt unter Berticksichtigung von
Kontrakturen nur fir die Schrittlan-
ge des Patienten. Die Orthesensohlen
und die zugehorigen Orthesenschuhe
miissen bei einer dynamischen Anpro-
be angepasst werden, um ein gleich-
mifliges, energiesparendes Gangbild
zu erreichen.

Lasionshohe L1/Th12 bis Th5

Betroffen bei der Lasionshohe L1 sind
alle Hiiftbeuger und Hiftstrecker bis
auf Teile des M. quadratus lumborum
(Beckenelevation) sowie die Knie- und
Fullmuskulatur. Primére und sekun-
dire Deformititen wie Skoliose entwi-
ckeln sich. Ebenso kann es sehr frith-
zeitig zu Lagerungskontrakturen in
den unteren Extremititen kommen.
Bei Liasionshohe Th 12 bis ThS sind
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Abb. 15 Patientin
mit RGO 1-D-Hiiftgelenk.

alle Hiuftbeuger, Hiftstrecker sowie
die Knie- und Fufimuskulatur betrof-
fen. Primire und sekundére Deformi-
titen wie Skoliose oder Gibbus entwi-
ckeln sich. Ebenso kann es schon sehr
frithzeitig zu Lagerungskontrakturen
in den unteren Extremititen kommen.

Bei Lisionshéhe L1 sowie bei Th12
- Th5 wird ohne orthetische Hilfsmit-
tel kein freies Stehen und Gehen er-
reicht. Fiir die Hiiftstreckung und den
Seitenhalt ist eine zusdtzliche Abstiit-
zung durch die oberen Extremititen
erforderlich. Fiir die seitliche und
hiftstreckende Sitzhaltung ist die Zu-
hilfenahme der Arme notig. Um ein
sicheres Gehen und Stehen zu ermog-
lichen, muss (iber die FufSbettung hal-
tungskontrollierend wie auch auf die
Kondylen stiitzend eingewirkt und
die Hiiftgelenkbewegung in Flexion/
Extension und Adduktion/Abduktion
eingegrenzt werden,

Als Ersatz fiir die fehlende Huftmus-
kulatur in Flexion/Extension muss ein
reziproker Mechanismus die Hiiftge-
lenksbewegung steuern. Die Ubertra-
gung des reziproken Mechanismus
erfolgt beim Twister und RGO mittels
einer Beckenwippe (Abb. 14). Diese
wird mittig an dem hinteren Becken-
bligel gelagert, so dass sich die Enden
frei auf und ab bewegen. Die Dreh-
achse der Wippe liegt parallel zur Sa-
gittalebene, Mithilfe von Konnekto-
ren (Gelenkkopfe mit Kugelgelenk)
erfolgt die Koppelung an die Orthe-
sengelenke. Fehlende Kniemuskula-
tur lasst keine andere Wahl, als ein
sperrendes Kniegelenk einzusetzen.
Dem Knochelgelenk kann deformi-
tits- und perzeptionsabhidngig Bewe-
gung von 0 bis 10° gegeben werden.
Das Rumpfteil muss eine Sitzkante
besitzen, damit ein freies Sitzen ohne

Abb, 16 Orthese mit Twister
2-D-Hiiftgelenk.

Armabstiitzung moglich ist. Bei tho-
rakalen Lisionen konnen zusitzlich
zum Sitzen eine Flexionsbegrenzung
sowie ein Korsettteil zur Aufrichtung
der Skoliose oder Stiitzung des Gibbus
notig sein. Als Hiftgelenk kommt ein
Twister bzw. RGO zum Einsatz.

Der Twister ist ein reziprok gefiihr-
tes 3-D-Hiiftgelenkssystem mit einer
Sperre mit preselected-Funktion (Abb,
16). Die horizontal stehende Sitzach-
se kann zum Hinsetzen ausgekoppelt
werden. Im geschlossenen Zustand
schwenkt sie mit der um 30° geneig-
ten Gehachse mit. Das biege- und ver-
windungssteife Beckenteil erlaubt den
Beinschienen durch die schraggestell-
te Gehachse eine Beinrotation von
insgesamt 25° Dabei erfolgt die rezi-
proke Fiihrung der Flexion zur Rota-
tion in einem Verhiltnisvon 1,8 zu 1.
Die moglichen 12,5° Innen- und 12,5°
Aufienrotation beziehen sich auf die
maximale Bewegung des Rumpfes
zur unteren Extremitit. Die Flifle
bleiben in der zuvor gewidhlten Lauf-
richtung ausgerichtet. Unter maxi-
maler Ausnutzung der Beweglichkeit
des Rumpfes (horizontale Beckenrota-
tion von 30°) wird so dem Patienten
ein energiesparendes Gehen bzw. ein
schnelles Vorankommen ermaoglicht,
Er muss weder sein Korpergewicht ge-
gen die Schwerkraft anheben noch
die Schuhsohle gegen den Boden ro-
tieren (Abb. 17).

Zur Benutzung des Twistergelenkes
sollte der Patient iiber ein gutes Raum-
und Gleichgewichtsgefiihl verfiigen
und keine Aufmerksamkeitsstorun-
gen oder motorischen Perzeptionssto-
rungen aufweisen. Geherfahrungen
mit RGO-Orthesen oder Swivelwalker
miissen vorhanden sein, ebenso eine
gute Rumpfbeweglichkeit in der Fron-



tal- und Sagittalebene, Skelett- oder
Gelenkdeformitidten wie starke Sko-
liosen, Beugekontrakturen der Hiifte
und Torsionsdeformititen der Beine
konnen zu schweren Beeintrichti-
gungen des Ganges und zur Undurch-
fiihrbarkeit der Versorgung mit einer
Twister-Orthese fithren.

Bei Lasionen von L2 bis THS kann
auch ein 2-D-RGO (Abb. 15) Huftge-
lenk notig sein. Das biege- und ver-
windungssteife Beckenteil erlaubt den
Beinschienen eine reziprok gefiihrte
isozentrische Bewegung (Flexion/Ex-
tension). Das Gelenk bleibt wihrend
jeder Phase des Gangzyklus parallel
zur Laufrichtung und den Beinen aus-
gerichtet. Das RGO Gelenk ist mit ei-
ner preselected-Funktion ausgestattet
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Abb. 17 Gangschema: links Twister,
rechts RGO. Beim Twister bleiben die Fiifie
durch die Beckenrotation in Gehrichtung,

und kann wie das Twister Gelenk zum
Hinsetzen ausgekoppelt werden. Fiir
eine Versorgung mit einem RGO Ge-
lenk kommen Patienten mit schlech-
tem Raum- und Gleichgewichtsgefiihl
sowie  Aufmerksamkeitsstorungen,
motorischen  Perzeptionsstorungen
oder mit fehlender Geherfahrung in
Betracht.

Ein 2-D- oder 3-D-Gelenk erlaubt
im Schrittzyklus einen Zirkelgang,
wobei zusammenfassend gesagt wer-
den kann, dass durch die ermdoglichte
Beckenrotation eine Reduzierung der
Rotation zwischen Boden und Orthe-
senschuhsohle erreicht sowie durch
die Nutzung der Restmuskulatur zur
Einleitung eines Schrittes der Ener-
gieaufwand beim Gehen vermindert
werden kann (Abb. 17), was sich ak-
zeptanzfordernd auf das Tragen der
Orthese auswirkt, Zuséatzliche Gehhil-
fen wie Rollator oder Gehstiitzen sind

notwendig, um den Korperschwer-
punkt zu verlagern.

Versorgung mit beckenhohen sta-
tischen Orthesen (BBF Becken Bein
Fufl) werden bei Kleinkindern mit
hohem Lihmungsniveau, anstelle ei-
nes Stehstinders, zur ersten Vertikali-
sierung eingesetzt. Diese werden zur
Vorbeugung und Korrektur von Au-
Renrotationsfehlstellungen (,Frosch-
haltung®) oder Beugekontrakturen
in der Hiifte auch als beckeniibergrei-
fendende Nachtlagerungsschalen ver-
wendet.

Gefertigt werden diese aus PE oder
Acrylharz mit einer Polsterung. Die
erste Moglichkeit fiir diese Kinder,
sich im senkrechten Zustand in ei-
nem begrenzten Raum selbststindig

Abb. 18 Go-LiTe Kippschwung-
vorrichtung mit BBF Steh-Liegeschale.

fortzubewegen und ein erstes Gefiihl
fiir den Raum zu erhalten, bietet der
Go-LiTe (Abb. 18). Der Go-LiTe ist die
Weiterentwicklung der vorhandenen
Swivelwalkersysteme. Er wird kom-
plett aus Carbonfasern gefertigt; da-
durch wird eine deutliche Gewichts-
ersparnis zu vergleichbaren Syste-
men erreicht. Zusdtzlich wurde der
Schwerpunkt tiefer gesetzt, um Stabi-
litatssicherheit zu erreichen. Als Or-
these wird eine beckenhohe, statische
Orthese verwendet.

Durch die schriggelagerten Achsen
der Fufiplatten des Go-LiTe kommt es
bei Seitverlagerung des Korperschwer-
punkts zur Fortbewegung. Durch den
sehr tief gelagerten Masseschwer-
punkt ist die Versorgung sehr sicher.
Der Go-Lite kommt auch zum Ein-
satz bei Patienten mit einer Wahrneh-
mungsstorung, die mit einer anderen
Gehorthese tiberfordert waren.

Fazit

Das Berliner Konzept kann durch die
lange Erfahrung der Rehabilitation
von Kindern und Jugendlichen mit
MMC als Leitfaden hinzubezogen
werden. Die interdisziplindre Zusam-
menarbeit ist ein wichtiger Bestand-
teil dieser Arbeit. Man kann sagen,
dass die Versorgung von Spina Bifi-
da Patienten ,Team Sport“ ist. Ziel ist
es, kiinftige Probleme zu erkennen,
bevor sie auftreten, und nicht hinter
entstandenen Problemen (z. B. De-
formititen) herzulaufen. So erreicht
das angewandte Ferrari-Konzept, dass
weniger Operationen an sekundiren
Deformitiaten durchgetiihrt werden
miissen. Es kommt zu einer héheren
Mobilitédt der Kinder, welche dartiber
hinaus auch zu einem fritheren Zeit-
punkt erreicht wird. Die Orthesen-
versorgung ist ein wichtiger Bestand-
teil dieses Konzepts. Durch die stetige
Weiterentwicklung der vorhandenen
Orthesensysteme ist eine qualitative
Versorgung gegeben. Die bestehenden
Systeme sind ausreichend beschrie-
ben und valide. Verbesserungen kon-
nen im Bereich des Materialeinsatzes
und der Herstellung der Orthesen er-
reicht werden.

Der Erstautor ist Angestellter der Fa. Got-
tinger. Die Entwicklung der Orthesensys-
teme in Anlehnung an das Ferrari-Kon-
zept ist in enger Zusammenarbeit mit
dem SPZ entstanden. Zwischen dem SPZ
der Charité fiir chronisch kranke Kinder
und der Fa. Gottinger besteht kein ver-
tragliches oder finanzielles Interesse.
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