
Saito et al. beschreiben die Risiko-
faktoren für eine Progredienz der Sko-
liose bei spastischer CP wie folgt: 

–  eine Wirbelsäulenverkrümmung 
mit einem Cobb-Winkel von 40° 
vor dem Alter von 15 Jahren, 

–  Beeinträchtigungen des gesamten 
Körpers, 

–  Bettlägerigkeit und 
–  Vorliegen einer thorakolumbalen 

Krümmung [1]. 

Patienten mit diesen Risikofakto-
ren könnten von einem frühen ope-
rativen Eingriff profitieren, um eine 
schwere Skoliose zu verhindern. Es ist 
jedoch bekannt, dass das Knochen-
wachstum unter Druck vermindert 
und unter Zug verstärkt wird, was 
zu einer schnellen Progredienz bei 
schwer betroffenen Patienten füh-
ren kann (GMFCS-Stufen IV und V). 
Nach Erfahrung der Autoren wird 
eine Skoliose hauptsächlich durch 
eine in adäquate Gleichgewichtskon-
trolle verursacht, die in der Regel zu 
einer lateralen Flexion des Thorax 
über die relativ mobile Wirbelsäule 
führt und damit eine thorakolumba-
le Krümmung hervorruft. Die nicht-
operativen Behandlungsoptionen 
bestehen aus Beobachtung und Kor-
settversorgung, zudem aus Sitz- oder 
Sitzschalenanpassungen im Roll-
stuhl und medikamentöser Behand-
lung. 

Es stehen zwei Methoden zur Ver-
fügung, um der Wirbelsäule bei einer 
neuromuskulären Skoliose externe 

fast 100 % [1–3]. Die allgemein aner-
kannte Inzidenz einer Skoliose liegt in 
der CP-Gesamtpopulation bei 20 bis 
25 % [3]. Das Risiko, eine Skoliose zu 
entwickeln, ist bei Patienten mit athe-
totischer Form der Zerebralparese am 
geringsten (6–50 %) und bei Patienten 
mit spastischer CP am höchsten (bis zu 
70 %) [4]. Bei Patienten mit Hüftluxa-
tion oder -subluxation (ein Indikator 
für die Schwere der Krankheit) beob-
achteten Mardigan und Wallace eine 
Skoliosehäufigkeit von etwa 75 % [4]. 
Ein Beckenschiefstand wird als Faktor 
eingeschätzt, der sich besonders nega-
tiv auf die Skoliose auswirkt und da-
her mehr Beachtung erfordert  [1–3]. 
Die Inzidenz einer Skoliose steht zu-
dem in direktem Zusammenhang 
mit dem 5-stufigen Klassifizierungs-
system „Gross Motor Function Clas-
sification System“ (GMFCS) [5]. Eine 
Skoliose bei CP-Patienten, die nicht 
behandelt wird, schreitet weiter vo-
ran. Zu den Faktoren, die die Progre-
dienz der Skoliose begünstigen, ge-
hören das Ausmaß der körperlichen 
Beeinträchtigungen (Tetraplegie), ein 
schlechter funktioneller Status (nicht 
gehfähig, GMFCS-Stufen IV und V) 
und die Krümmungsstelle (thorako-
lumbal) [1–3, 6]. Die Ursache einer 
Skoliose bei CP ist nicht vollständig 
geklärt. Es wird jedoch davon ausge-
gangen, dass es sich dabei um eine 
Kombination aus Muskelschwäche, 
fehlender Körperbalance, Rumpf-
instabilität und Tonus-Asymmetrie 
in paraspinalen und interkostalen 
Muskeln handelt [3].

Die allgemein anerkannte Inzidenz 
von Skoliose bei Zerebralparese (CP) 
beträgt 20 bis 25 % und steht in di-
rektem Zusammenhang mit dem 
5-stufigen Klassifizierungssystem 
„Gross Motor Function Classifica-
tion System“ (GMFCS). Eine Behand-
lungsmöglichkeit für neurogene 
Skoliosen ist das Doppelschalenkor-
sett. Ziel der hier vorgestellten Stu-
die war es, den erzielten Korrektur-
grad der Skoliose bei Verwendung 
dreier verschiedener Abdrucktech-
niken für die Korsettversorgung zu 
ermitteln. 

Schlüsselwörter: Skoliose, Doppel-
schalenkorsett, Zerebralparese

The generally accepted incidence of 
scoliosis in cerebral palsy (CP) is 20% 
to 25% and is directly related to the 
Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS) level. One treat-
ment option for neurogenic scoliosis 
is a double-shelled brace (DSB). The 
aim of this study was to determine 
the degree of correction achieved 
when using three different replica  
techniques for the brace.

Key words: scoliosis, double-shelled 
brace, cerebral palsy

Einleitung
Die Inzidenz von Skoliose bei Zere-
bralparese („cerebral palsy“, CP) va-
riiert stark. Jüngste Studien melden 
prozentuale Werte zwischen 6 % und 
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Unterstützung zu bieten: individuel-
le Sitz- und Sitzschalenanpassungen 
sowie Orthesen (z. B. Doppelschalen-
korsett) [2]. Die meisten Patienten mit 
neuromuskulären Störungen weisen 
eine Beeinträchtigung des Gleichge-
wichts, eine fehlende Körperbalance 
und eine dynamische Rumpfinsta-
bilität auf. In einem frühen Stadium 
besteht beim Patienten lediglich eine 
dynamische Instabilität des Rump-
fes. Diese lässt sich leicht dadurch er-
mitteln, dass man den Patienten bit-
tet, die Hände im Sitzen zu heben.

Ziel aller Interventionen ist es, 
weiterhin ein bequemes Sitzen sowie 
die funktionelle Nutzung der obe-
ren Extremitäten zu ermöglichen. Es 
gibt einige Hinweise darauf, dass die 
Anwendung eines Korsetts die Pro-
gredienz der Skoliose bei tetraple-
gischer CP verlangsamen kann [7]. 
Es ist jedoch bislang unklar, ob die 
Korsettversorgung die Notwendig-
keit einer Operation reduziert [2]. 
Während des Wachstums verringert 
die Korsettversorgung jedoch den 
Krümmungsradius und verlangsamt 
die Progredienz zu schweren Skoli-
osen [7]. Dennoch bleibt ungeklärt, 
ob das Tragen eines Korsetts die Pro-
gredienz stoppen kann [1–3, 7–11]. 
Korsettversorgungen bei Kindern 
mit CP sind somit ein umfassend be-
schriebenes und bewährtes konser-
vatives Behandlungsverfahren [7, 9, 
10,  12–17]. Wenngleich Botulinum-
toxin A zunehmend zur Behandlung 
einer Spastizität der Gliedmaßen bei 
Patienten mit CP eingesetzt wird, 
gibt es kaum Daten über seinen Nut-
zen bei der Behandlung von Skolio-
se [3].

Ziel der hier vorgestellten Studie ist 
es, die Wirksamkeit von Doppelscha-
lenkorsetts zur Behandlung neuro-
gener Skoliosen hinsichtlich der fol-
genden Aspekte zu untersuchen:

1.  sofortige Korrektur des lumbalen 
und thorakalen Cobb-Winkels;

2.  Einfluss der drei verschiedenen  
Abdrucktechniken (A: Abdruck in 
Rückenlage, B: Abdruck in Seiten-
lage, C: CAD-Verfahren in Rücken-
lage).

Darüber hinaus wurden die durch-
schnittliche Tragezeit des Doppel-
schalenkorsetts pro Tag sowie lokale 
Komplikationen (z. B. Druckstellen) 
erfasst.

Material und Methoden
Die Studie wurde entsprechend den 
lokalen ethischen Anforderungen 
(Kantonale Ethikkommission, Bern, 
Schweiz, 2015) und der Deklaration 
von Helsinki durchgeführt. Es be-
standen folgende Einschlusskrite-
rien: 

–  eine bestätigte CP-Diagnose, 
–  eine nicht vorhandene Gehfähig-

keit (GMFCS-Stufe IV oder V), 

–  lumbale oder thorakale Cobb- 
Winkel von mehr als 20° (oder 
schwere Rumpfinstabilität) sowie 

–  ein Alter zwischen 4 und 20 Jah-
ren. 

Ausschlusskriterien waren demge-
genüber: 

–  eine schmerzhafte Hüftluxation, 
–  die GMFCS-Stufen I bis III oder 
–  eine frühere chirurgische Behand-

lung der Wirbelsäule.

Patient 
Nr.

Geschlecht Alter
Art der  
Skoliose

Abdruck-
technik

1 w 14 lumbal C

2 w 12 lumbal C

3 m 17 lumbal A

4 m 14 lumbal B

5 w 10 lumbal B

6 w 8 lumbal B

7 w 14 lumbal A

8 w 14 thorakal A

9 m 15 lumbal & thorakal A

10 m 13 thorakal A

11 w 9 lumbal & thorakal C

12 w 17 thorakal B

13 w 10 lumbal B

14 w 4 lumbal & thorakal C

15 w 9 lumbal & thorakal B

16 w 17 lumbal & thorakal A

17 w 18 lumbal & thorakal A

18 w 11 lumbal & thorakal B

19 m 16 lumbal C

20 m 11 lumbal B

21 w 14 lumbal & thorakal A

22 w 20 thorakal A

23 w 13 lumbal B

24 m 13 thorakal B

25 m 12 lumbal B

Tab. 1 Patientendaten (w = weiblich, m = männlich;  A = Abdruck in Rückenlage, 
B = Abdruck in Seitenlage, C = CAD-Verfahren in Rückenlage).



rioren) Schale. Diese beiden Teile sind 
je ca. 6 mm dick. In der Regel funkti-
oniert das Korsett mittels Druckpelot-
tensystem, wobei eine gute Becken-
fassung essentiell ist. Darüber wird 
zunächst die hintere Schale aus 5 mm 
starkem PE tiefgezogen. Diese sollte 
den Rumpf zu ca. 60 % umschließen 
und wird nach vorne ausgedünnt. 
Darüber wird eine vordere Schale ge-
zogen, die großzügig gefenstert wird, 
um Nahrungsaufnahme und Verdau-
ung nicht zu beeinflussen. Der vorde-
re Rahmen dient vornehmlich dazu, 
den Körper in der hinteren Schale zu 
fixieren. Damit die Position zwischen 
vorderer und hinterer Schale sicher 
reproduziert werden kann, werden 
an der hinteren Schale Führungsbol-
zen angebracht und in der vorderen 
Schale Führungsschlitze vorgesehen. 
Eltern bzw. Pflegern wurde empfoh-
len, das Doppelschalenkorsett über 
einen Zeitraum von 6 bis 8 Stunden 
pro Tag am betroffenen Patienten in 
Positionen anzuwenden, in denen 
die Schwerkraft Einfluss auf die Wir-
belsäulenverkrümmungen nehmen 
kann, also z. B. in sitzender oder ste-
hender Position, aber nicht während 
des Schlafes oder im Liegen. 

Es kamen die folgenden drei Ab-
drucktechniken zum Einsatz:

A.  In Rückenlage: Bei diesem Verfah-
ren wurde die Korrektur manuell 
vorgenommen. Der Cast-Abdruck 
wurde von zwei erfahrenen Ortho-
pädietechnikern durchgeführt, 

das maximale Ausmaß der Verkrüm-
mung in dieser Position durch die 
fehlende Schwerkraft nicht sicht-
bar ist. Anhand der a.-p. Röntgenbil-
der wurden der Apex sowie die lum-
balen und thorakalen Cobb-Winkel 
berechnet. Alle Winkel wurden mit-
tels „Centricity Dicom Viewer V3.1“ 
gemessen. Bei demselben Kranken-
haustermin wurden zwei Röntgenbil-
der angefertigt: eine erste Röntgen-
aufnahme (T1) mit Doppelschalen-
korsett und nach 5 Minuten (T0) ein 
zweites Röntgenbild ohne Korsett. 
Dies war allerdings nur bei Patienten 
mit korrekter Anpassung des Doppel-
schalenkorsetts möglich. Bei den an-
deren Patienten betrug die Zeitspan-
ne zwischen T1 und T0 nicht mehr 
als 3 Monate aufgrund notwendiger 
Anpassungen des Doppelschalenkor-
setts durch den Orthopädietechni-
ker. Der Grad der Korrektur des Cobb-
Winkels im Bereich der Lenden- und 
Brustwirbelsäule wurde in Prozent 
des Messergebnisses ohne Korsett bei 
T0 ausgedrückt (Abb. 1 u. 2).

Doppelschalenkorsett 
und Abdrucktechnik
In allen Fällen wurde, wie von Rutz 
et al. im Jahr 2013 [19] beschrieben, 
ein Doppelschalenkorsett verwen-
det. Es handelt sich um ein maßge-
fertigtes Korsett (Abb. 1), das einfach 
zu handhaben ist. Das Doppelscha-
lenkorsett besteht aus einer vorderen 
(ventralen) und einer hinteren (poste-

Studienkohorte
Eine konsekutive Serie von 25 Pati-
enten mit CP wurde in die retrospek-
tive Untersuchung eingeschlossen. 
Es handelte sich dabei insgesamt um 
8 männliche und 17 weibliche Pa-
tienten. Das Durchschnittsalter be-
trug 13,0 Jahre (Altersspanne: 4,0 bis 
20,0 Jahre). Insgesamt wurden 12 Pa-
tienten der Funktionsstufe GMFCS IV 
und 13 Patienten der Funktionsstu-
fe GMFCS V zugeordnet. Tabelle 1 
gibt die demografischen Daten (Ge-
schlecht und Alter) sowie die Art der 
Skoliose an: 

–  12 Patienten mit lumbaler Skoliose, 
–  5 Patienten mit thorakaler Sko liose 

sowie 
–  8 Patienten mit doppelbogiger  

Skoliose (S-Form). 

Alle Patienten waren im Rumpf hy-
poton, wiesen jedoch im Bereich der 
oberen und unteren Extremitäten 
Spastizitäten auf.

Radiologische Befunde
Standardisierte anterior-posteriore 
(a.-p.) Röntgenbilder wurden retro-
spektiv ausgewertet. Die Aufnah-
men wurden bei allen Patienten in 
sitzender Position durchgeführt. Bei 
3 Patienten wurden Röntgenbilder 
in stehender Position angefertigt. In 
liegender Position angefertigte Rönt-
genbilder waren nicht zulässig, da 
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Abb. 2 Abdruck in Seitenlage.Abb. 1 Maßgefertigtes Korsett.
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Patient 
Nr.

RX 1 
Cobb-Winkel 

lumbal [°]

RX 1 
Apex 
LWS

RX 2 
Cobb-Winkel 

lumbal [°]

RX 2 
Apex 
LWS

Korrektur 
Cobb-Winkel 

lumbal [°]

Korrektur 
lumbal [%]

1 36 LW 1 20 LW 2 16 44,4

2 79 LW 3 45 LW 3 34 43,0

3 52 LW 2 20 LW 2 32 61,5

4 33 LW 2 20 LW 2 13 39,4

5 40 LW 2 20 LW 2 20 50,0

6 40 LW 3 9 LW 2 31 77,5

7 20 LW 2 7 LW 2 13 65,0

9 50 LW 2 60 LW 2 -10 -20,0

11 42 LW 2 0 – 42 100,0

13 15 LW 1 0 LW 1 15 100,0

14 24 LW 2 10 LW 1 14 58,3

15 46 LW 2 27 LW 2 19 41,3

16 60 LW 2 45 LW 2 15 25,0

17 56 LW 1 33 LW 1 23 41,1

18 33 LW 2 22 LW 1 11 33,3

19 50 LW 1 45 LW 1 5 10,0

20 72 LW 2 27 LW 2 45 62,5

21 88 LW 2 61 LW 2 27 30,7

23 52 LW 1 17 LW 1 35 67,3

25 25 LW 3 8 LW 3 17 68,0

Patient Nr. RX 2 
Cobb-Winkel 
thorakal [°]

RX 1 
Apex 
BWS

RX 2 
Cobb-Winkel 
thorakal [°]

RX 2 
Apex 
BWS

Korrektur 
Cobb-Winkel 
thorakal [°]

Korrektur 
thorakal [%]

8 61 BW 11 37 BW 8 24 39,3

9 34 BW 7 34 BW 8 0 0,0

10 23 BW 10 23 BW 9 0 0,0

11 35 BW 8 14 BW 5 21 60,0

12 70 BW 8 40 BW 9 30 42,9

14 18 BW 8 10 BW 7 8 44,4

15 21 BW 9 13 BW 8 8 38,1

16 55 BW 9 40 BW 9 15 27,3

17 29 BW 7 21 BW 7 8 27,6

18 21 BW 8 12 BW 8 9 42,9

21 54 BW 8 40 BW 8 14 25,9

22 56 BW 10 46 BW 9 10 17,9

24 50 BW 8 18 BW 8 32 64,0

Tab. 3 Resultate Thorax (RX = Röntgenbild, BWS = Brustwirbelsäule, BW = Brustwirbel).

Tab. 2 Resultate lumbal (RX = Röntgenbild, LWS = Lendenwirbelsäule, LW = Lendenwirbel).  Der Korrekturwert von -10° bei  
Patient Nr. 9 bedeutet eine Verschlechterung der Skoliose.



gemeldete Daten [19] zur konservati-
ven Behandlung einer Wirbelsäulen-
deformität wurden genutzt, um die 
entsprechende Effektstärke für die 
hier untersuchte Population zu be-
rechnen (Effektstärke = 1,04). Eine 
vorherige Power-Analyse mit α = 0,05 
und β = 0,80 ergab eine Mindeststich-
probengröße von 10.

Ergebnisse

Studienkohorte 
Alle eingeschlossenen Patienten wa-
ren in der Lage, an der Studie teilzu-
nehmen. Bei Patient Nr. 9 verschlech-
terte sich die lumbale Verkrümmung 
innerhalb eines Zeitraums von 3 Mo-
naten von einem anfänglichen Cobb-
Winkel von 50° auf 60°. Patient Nr. 15 
wies eine lumbale Krümmung von 
nur 15° auf, litt jedoch zusätzlich un-
ter einer schweren Rumpfinstabilität. 
Aus diesem Grund wurde der Patient 
in die Studie aufgenommen.

Röntgenbefunde 
Insgesamt wurden 40 der 50 (80 %) 
Röntgenbilder am selben Tag aufge-
nommen (T1 und T0). Zehn Rönt-
genbilder (20 %; n = 5 Patienten) für 
T0 und T1 wurden nicht am selben 
Tag, sondern innerhalb eines Zeit-
raums von weniger als 3 Monaten an-
gefertigt. Während dieses Zeitraums 
mussten Anpassungen am Doppel-
schalenkorsett vorgenommen wer-
den. Alle Doppelschalenkorsetts 
wurden 4, 8 und 12 Wochen nach 

Ablauf unter Berücksichtigung der in-
dividuellen Röntgenbilder gesetzt.

Klinische Daten
Die klinischen Daten wurden in der 
Weise erhoben, dass Eltern und Pfle-
ger der untersuchten Patienten fol-
gende Informationen übermittelten:

1.  Anwendungsdauer des Doppel-
schalenkorsetts pro Tag (in Stun-
den) in sitzenden oder stehenden 
Positionen sowie

2.  sämtliche Probleme im Zusam-
menhang mit dem Einsatz des 
Doppelschalenkorsetts (z. B. Haut-
probleme oder Druckstellen).

Statistik
Zur statistischen Auswertung der Da-
ten wurde die Statistiksoftware „JMP“ 
in der Version 10.0.0 (SAS Institute, 
USA) genutzt. Für alle Daten konnte 
mittels Shapiro-Wilk-Test eine Nor-
malverteilung bestätigt werden. Die 
mit und ohne Korsett erhobenen Da-
ten wurden mittels gepaartem t-Test 
verglichen. Die Unterschiede zwi-
schen den Abdrucktechniken A, B 
und C wurden mit einer einfaktori-
ellen Varianzanalyse festgestellt. Bei 
signifikantem statistischem Unter-
schied kam gegebenenfalls ein Post-
hoc-Test (Tukey) zum Einsatz. Das 
Signifikanz-Level wurde auf α = 0,05 
festgesetzt. Es erfolgte eine vorherige 
Power-Berechnung, um die benötigte 
Stichprobengröße zu schätzen. Zuvor 

während sich der Patient in einer 
liegenden Position (Rückenlage) 
befand. Die Hüfte war 70° flektiert. 
Das Negativ wurde anschließend 
gescannt und am Bildschirm wei-
terbearbeitet.

B.  In Seitenlage: Bei diesem Verfah-
ren lag der Patient auf der konve-
xen Seite der Skoliose. Der Abdruck 
wurde von zwei erfahrenen Ortho-
pädietechnikern vorgenommen. 
Die Hüfte war 70° flektiert. Abbil-
dung 2 zeigt diese Position (Kopf 
auf der rechten Seite). Auch hier 
wurde der Abdruck eingescannt 
und am Bildschirm weiterbearbei-
tet.

C.  CAD-Verfahren in Rückenlage: Für 
dieses Verfahren wurde CAD-Soft-
ware eingesetzt („Canfit Dessin 
V14.0“ und „Scan Gogh“, beide 
Vorum Research, Kanada). Die 
Datenaufnahme wurde von zwei 
erfahrenen Orthopädietechnikern 
durchgeführt, während sich der 
Patient in Rückenlage in Extension 
befand. Entsprechend den Daten 
wurde ein Modell aus einer vor-
handenen Bibliothek generiert.

Abdrucktechnik A kam bei 9 Pati-
enten (36 %) zum Einsatz, Abdruck-
technik B bei 11 Patienten (44 %) 
und Abdrucktechnik C bei 5 Patien-
ten (20 %). Bei allen „Methoden“ er-
folgte die Weiterverarbeitung bzw. 
Modellierung unter Verwendung der 
Vorum-Software am Bildschirm. Die 
Korrekturpunkte wurden bei allen 
Verfahren in einem standardisierten 
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Korrektur 
lumbal

Abdruck-
technik A

Abdruck-
technik B

Abdruck-
technik C

Mittelwert [°] 16,7 22,9 22,2

Standard-
abweichung [°]

14,9 11,5 15,3

Mittelwert [%] 33,9 59,9 51,2

Standard-
abweichung [%]

30,9 21,3 32,6

Korrektur  
thorakal

Abdruck-
technik A

Abdruck-
technik B

Abdruck-
technik C

Mittelwert [°] 10,1 19,8 14,5

Standard-
abweichung [°]

8,6 13,0 9,2

Mittelwert [%] 19,7 47,0 52,2

Standard-
abweichung [%]

14,9 11,6 11

Tab. 4 Korrekturen lumbal, abhängig von der Abdrucktechnik 
(A = Abdruck in Rückenlage, B = Abdruck in Seitenlage auf  
Rolle, C = CAD-Verfahren in Rückenlage).

Tab. 5 Korrekturen thorakal, abhängig von der Abdruck technik 
(A = Abdruck in Rückenlage, B = Abdruck in Seitenlage auf 
 Rolle, C = CAD-Verfahren in Rückenlage).
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der ersten Versorgung durch die Or-
thopädietechniker klinisch geprüft. 
Im Bereich der Lendenwirbelsäule 
wurde eine mittlere (± Standardab-
weichung) Verkrümmung von 45,7° 
(19,2°) gemessen. Die mittlere inner-
halb eines Zeitraums von 3 Monaten 
erreichte Korrektur bei Verwendung 
eines Doppelschalenkorsetts betrug 
20,9° (13,1°; p < 0,05). Dies stellt eine 
Verbesserung um 49,9 % dar. Im Be-
reich der Brustwirbelsäule wurde eine 
mittlere Skoliose von 40,5° (17,8°) be-
rechnet. Diese wurde im Doppelscha-
lenkorsett durchschnittlich um 13,8° 
(10,3°; p < 0,05) korrigiert. Dies stellt 
eine Verbesserung um 33,1 % dar. Die 
Tabellen 2 und 3 enthalten eine Auf-
listung der Korrekturen für alle 25 Pa-
tienten im Bereich der Lendenwirbel-
säule (Tab. 2) und der Brustwirbelsäu-
le (Tab. 3).

Auswirkungen der  
Abdrucktechniken auf die  
Lendenwirbelsäule

Mit Abdrucktechnik A (n = 9 Patien-
ten) wurde eine mittlere prozentuale 
Korrektur von 33,9 % erreicht (Span-
ne: -20 % bis 61,5 %). Dies entsprach 
einer mittleren Winkelkorrektur von 
16,7° (Spanne: -10° bis 32°) im Bereich 
der Lendenwirbelsäule. Bei Abdruck-
technik B (n = 11 Patienten) betrug die 
mittlere prozentuale Korrektur 59,9 % 
(Spanne: 33,3 bis 62,5 %). Dies ent-
sprach einer mittleren Winkelkorrek-
tur von 22,9° (Spanne: 11° bis 45°) im 
Bereich der Lendenwirbelsäule. Ab-
drucktechnik C (n = 5 Patienten) kor-
rigierte die lumbale Krümmung um 
einen prozentualen Mittelwert von 
51,2 % (Spanne: 10 bis 100 %). Dies 
entsprach einer mittleren Winkelkor-
rektur von 22,2° (Spanne: 5 bis 42°) im 
Bereich der Lendenwirbelsäule. Mit 
allen Abdrucktechniken wurde eine 
statistisch signifikante Korrektur der 
Skoliose (p < 0,05) erreicht. Abdruck-
technik B sorgte jedoch für die beste 
Korrektur im Bereich der Lendenwir-
belsäule (59,9 %).

Auswirkungen der  
Abdrucktechniken auf die 
Brustwirbelsäule 
Abdrucktechnik A (n = 9 Patienten) 
korrigierte die thorakale Krümmung 
um einen prozentualen Mittelwert 
von 19,7 % (Spanne: 0 bis 24 %). Dies Abb. 4a u. b Röntgenbilder einer Patientin (a) ohne und (b) mit Doppelschalenkorsett.

a. b.

Abb. 3a u. b Klinische Fotos ohne und mit Doppelschalenkorsett.

a. b.



fristigen) Wirkungen untersucht wur-
den. Darüber hinaus wurde der Ein-
fluss eines Beckenschiefstandes und 
von Pathologien der Hüfte nicht be-
rücksichtigt. Bei der Erfassung der täg-
lichen Anwendungsdauer des Doppel-
schalenkorsetts wurde auf den Einsatz 
von Hautsensoren verzichtet und statt-
dessen auf die Berichte der Eltern oder 
Pfleger vertraut. Die Art der Abdruck-
technik schien keinen Einfluss auf die 
kurzfristigen Ergebnisse der Skoliose-
Versorgung zu haben. Größere Bedeu-
tung scheint der klinischen Erfahrung 
und der manuellen Arbeit der Ortho-
pädietechniker zuzukommen. Es ist zu 
konstatieren, dass eine optimale Kor-
rektur der Cobb-Winkel im Bereich 
der Brust- und der Lendenwirbelsäule 
von Beginn der Korsettversorgung an 
erzielt werden sollte, insbesondere bei 
Kleinkindern mit neurogener Skoliose 
mit einem Doppelschalenkorsett.

Schlussfolgerungen
Die Anwendung eines Doppelscha-
lenkorsetts führte in der untersuchten 
Kohorte junger CP-Patienten zu einer 
sofortigen Korrektur der neurogenen 
Skoliose. Sowohl die Deformitäten 
der Lendenwirbelsäule als auch die 
der Brustwirbelsäule wurden deutlich 
korrigiert und mit allen drei Abdruck-
techniken statistisch signifikante Kor-
rekturen der Cobb-Winkel erreicht. Es 
sind weitere Studien erforderlich, um 
die Langzeitergebnisse dieser Techni-
ken zu untersuchen.

Hinweis

Bei diesem Artikel handelt es sich um 
eine ergänzte deutsche Übersetzung 
des folgenden Artikels: 
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drucktechnik B wurde die beste Kor-
rektur im Bereich der Lendenwirbel-
säule (59,9 %) und mit Abdrucktech-
nik C die beste Korrektur im Bereich 
der Brustwirbelsäule (51,2 %) erreicht. 

Saito et al. beschrieben die Risiko-
faktoren für eine Progredienz der Sko-
liose bei spastischer CP und empfah-
len einen frühen operativen Eingriff, 
um die Progredienz zu einer schwe-
ren Skoliose zu verhindern [1]. Diese 
Art von operativen Eingriffen ist ein 
schwieriges Unterfangen und mit ei-
ner hohen Komplikationsrate assozi-
iert. Eine frühzeitig erfolgende Kor-
settversorgung zur Korrektur neuro-
gener Skoliosen bei Kindern mit CP ist 
daher eine lohnende Behandlungsop-
tion [7, 9, 10, 12–17].

Terjesen et al. berichteten über 
die Ergebnisse einer Behandlung mit 
Wirbelsäulenorthesen bei 86 CP-Pati-
enten mit spastischer Tetraplegie [7]. 
Die skoliotischen Deformitäten die-
ser Patienten wurden mit individuell 
geformten Thorakal-Lumbal-Sakral-
Orthesen aus Polypropylen behan-
delt. Der durchschnittliche Ausgangs-
Cobb-Winkel betrug 68°, und die 
durchschnittliche Korrektur mittels 
Korsett lag bei 25°. In der hier vorge-
stellten Studie war der durchschnittli-
che Grad der Ausgangsdeformität ge-
ringer, das Ausmaß der Korrektur war 
jedoch ähnlich. In der Studie von Ter-
jesen et al. wurde eine Langzeitnach-
beobachtung von 6,3 Jahren erzielt. 
Die Autoren meldeten eine durch-
schnittliche Progressionsrate von 
4,2° pro Jahr. Die Korsettversorgung 
bremst jedoch nicht die Rate der Ver-
krümmungsprogredienz.

In einer neuen Publikation [20] 
konnten die guten Ergebnisse einer 
Versorgung neurogener Skoliosen 
mittels Doppelschalenkorsett bestä-
tigt werden. In dieser Studie wurde 
eine kurzfristige Korrektur bei 84 Pa-
tienten untersucht. Durchschnittlich 
konnte in dieser Studie eine Korrektur 
von einem Viertel des lumbalen und  
des thorakalen Cobb- Winkels erreicht 
werden.

Einschränkungen  
der Studie
Die Studie unterlag mehreren Ein-
schränkungen: Es wurde nur eine ge-
ringe Zahl junger CP-Patienten einge-
schlossen, und es fehlen Langzeiter-
gebnisse, da nur die sofortigen (kurz-
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entsprach einer mittleren Winkelkor-
rektur von 10,1° (Spanne: 0 bis 24°) im 
Bereich der Brustwirbelsäule. Bei Ab-
drucktechnik B (n = 11 Patienten) be-
trug die mittlere prozentuale Korrek-
tur 47,0 % (Spanne: 38,1 bis 64,0 %). 
Dies entsprach einer mittleren Win-
kelkorrektur von 19,8° (Spanne: 8 bis 
32°) im Bereich der Brustwirbelsäule. 
Abdrucktechnik C (n = 5 Patienten) 
korrigierte die thorakale Krümmung 
um einen prozentualen Mittelwert 
von 52,2 % (Spanne: 44,4 bis 60 %). 
Dies entsprach einer mittleren Win-
kelkorrektur von 14,5° (Spanne: 8 bis 
21°) im Bereich der Brustwirbelsäule. 
Mit allen Abdrucktechniken wurde 
eine statistisch signifikante Korrektur 
der Skoliose (p < 0,05) erreicht. Ab-
drucktechnik C sorgte jedoch für die 
beste Korrektur im Bereich der Brust-
wirbelsäule (51,2 %; Tab. 4 u. 5).

Klinische Befunde
Eltern und Pfleger meldeten eine mitt-
lere tägliche Anwendungsdauer des 
Doppelschalenkorsetts von 6,7 Stun-
den (Spanne: 6 bis 10 Std.). Eine vor-
übergehende Hautrötung wurde bei 
10 Patienten (40 %) festgestellt. Bei kei-
nem der Patienten traten tiefe Druck-
stellen auf.

Klinischer Fall
Die Abbildungen 3 und 4 zeigen 
die klinischen und radiologischen 
Befunde für eine 18-jährige Frau 
(Fall 17). In Abbildung 3 sind die kli-
nischen Fotos ohne und mit Doppel-
schalenkorsett zu sehen. Abbildung 4 
zeigt die Röntgenbilder dieser Patien-
tin ohne (a) und mit (b) Doppelscha-
lenkorsett.

Diskussion
Nach Wissen der Autoren handelt es 
sich um die erste Studie, die den Grad 
der erzielten Winkelkorrektur mit drei 
verschiedenen Abdrucktechniken bei 
neurogener Skoliose bei Patienten mit 
CP untersucht hat. In der retrospekti-
ven Studie mit 25 Patienten, die auf-
grund einer neurogenen Skoliose mit 
Doppelschalenkorsett behandelt wur-
den, wurde eine Korrektur von 50 % 
der Lendenwirbelsäulendeformität 
und eine Korrektur von 30 % der Brust-
wirbelsäulendeformität festgestellt. 
Mit allen Abdrucktechniken wurde 
eine statistisch signifikante Korrek-
tur der Cobb-Winkel erzielt. Mit Ab-
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