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Kinder-Reha

Kndcherne Deformitdten koénnen
durch eine orthetische Versorgung
nicht beeinflusst werden. Jedoch
kann die Orthopddietechnik ope-
rativ-korrigierende und wachstums-
lenkende Methoden zur Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen
und deren weitere Entwicklung
sinnvoll unterstiitzen. Dabei muss
ein Kompromiss zwischen der er-
forderlichen Ruhigstellung und ei-
ner moglichst schnellen Mobilisati-
on gefunden werden. Beispiele fiir
solche Versorgungen sind KAFOs
zur Unterstiitzung bei Wachstums-
lenkung durch Epiphyseodesen
(insbesondere bei Infantiler Zere-
bralparese), Orthesenversorgungen
zur stabilisierenden Fiihrung des
oberen Sprunggelenkes bei supra-
malleoldaren Korrekturosteotomien,
partielle postoperative Orthesen-
versorgungen in Kombination mit
einem ruhigstellenden Gips nach
operativer Korrektur mehrdimen-
sionaler Achsfehlstellungen oder
Achskorrekturen mit der Anlage von
Monorail- oder Ringfixateuren. Der
Artikel vermittelt anhand umfang-
reicher  Anschauungsmaterialien
einen Uberblick iiber die verschie-
denen Herangehensweisen in die-
sem speziellen Bereich der Ortho-
padietechnik.

Schlisselworter: Hilfsmittel, Wachs-
tum, untere Extremitat, Korrekturein-
griffe
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Orthopadietechnische Hilfs-
mittel zur Unterstiitzung nach
operativen Korrektureingriffen
und wachstumslenkenden
Malnahmen im Bereich der
unteren Extremitat

Orthopaedic Technology Devices for Support after Surgical
Correction and Guided Growth Procedures in the Lower Limb

Bone deformities cannot be influ-
enced by orthotic treatment. How-
ever, orthopaedic technology can be
useful for supporting surgical correc-
tion and guided growth methods in
the treatment and further develop-
ment of children and adolescents.
A compromise has to be made be-
tween the necessary immobilisation
and mobilising the patient as quickly
as possible. Examples of devices are
KAFOs that support guided growth
through epiphysiodesis (especially
for infantile cerebral palsy), orthoses
for stabilising guidance of the up-
per ankle joint after supramalleolar
osteotomies, partial postoperative
orthoses in combination with an
immobilising cast after the surgical
correction of multi-dimensional axial
deformities or axial correction with
monorail or ring fixation. The article
gives an overview of the different
approaches in this special area of or-
thopaedic technology with extensive
illustrative material.

Key words: device, growth, lower limb,
corrective procedures

Einleitung

Eine adédquate orthopédietechnische
Unterstiitzung nach wachstumslen-
kenden und achskorrigierenden ope-
rativen Eingriffen bei Kindern und Ju-
gendlichen muss je nach dem Versor-
gungsziel verschiedene Anforderun-

gen und Gestaltungsmerkmale in Be-
zug auf die Konstruktion und die Funk-
tionalitaten des Hilfsmittels erfiillen.
Eine konservative Beeinflussung kno-
cherner Deformitdten ist durch eine
orthetische Versorgung nicht realisier-
bar. Hingegen haben sich in der Medi-
zin iiber die Jahre hinweg verschiede-
ne operativ-korrigierende und wachs-
tumslenkende Methoden etabliert, die
mit zeitnahen und gut vorhersehbaren
Ergebnissen die weitere Entwicklung
des Kindes oder Jugendlichen funkti-
onal wertvoll unterstiitzen. Doderlein
schreibt in diesem Zusammenhang:
»Operationen sind gerade bei den Pa-
tienten mit einer Zerebralparese im-
mer nur als Teilkomponente und als
zeitlich begrenzte Episode eines um-
fassenden, individuell definierten Be-
handlungsprogrammes zu betrachten.
Sie werden meistens mit orthopddie-
technischen und physiotherapeuti-
schen Mafnahmen kombiniert“ [1].
Das Ziel der Behandlung sollte stets
in der Unterstiitzung einer seitenglei-
chen und achsgerechten Entwicklung
der Extremitdten liegen.

Die Auswahl der geeigneten Nach-
behandlungsmethoden stellt meist ei-
nen Kompromiss zwischen der fiir die
Heilung notwendigen Ruhigstellung
und der fiir die Beweglichkeit erforder-
lichen, moglichst rechtzeitigen Mobi-
lisation dar. Der postoperative Schutz
bis zur Heilung kann durch Gipse, die
ggf. gedeckelt werden, durch Orthesen
(mit Gelenken) oder Lagerungsblocke

sichergestellt werden. Der Vorteil von
Orthesen besteht in der besseren Pass-
form und in der Nachstellbarkeit z. B.
von Gelenken [1]. Die folgenden Aus-
fithrungen vermitteln einen Einblick
in die moglichen orthopadietechni-
schen Versorgungsstrategien nach
gangigen operativ-korrigierenden und
wachstumslenkenden Eingriffen.

Wachstumslenkung
durch Epiphyseodesen
im Bereich der Wachs-
tumsfugen der unteren
Extremitat

Solange ein ausreichendes Potenzial
tir das Knochenwachstum des Pati-
enten vorhanden ist, kdnnen tempo-
rare Epiphyseodesen an der jeweili-
gen Wachstumsfuge, erzeugt durch
die minimalinvasive operative Positi-
onierung von 2-Loch-Plattchen oder
Metallklammern, eine entsprechende
Achskorrektur in sagittaler und fron-
taler Ebene erzeugen. Durch die damit
bewirkte tempordre Blockierung un-
terschiedlicher Areale der Epiphysen-
fugen lédsst sich das Knochenwachs-
tum in kurzen Behandlungszeitrdu-
men sehr effizient lenken. Eine ggf.
zusdtzlich zu einer Achsfehlstellung
vorliegende Bandinstabilitdt ldsst sich
dabei nicht mittels Epiphyseodesen
korrigieren, jedoch kann das Herbei-
fithren einer anatomisch korrekten
Beinachse einen positiven Einfluss
auf die Stabilitdt des Kniegelenks neh-
men (Abb. 1a-c).

Bei einer Fehlstellung in der Sagit-
talebene der unteren Extremitit (Knie-
beugekontraktur) muss vor allem bei
Patienten mit Infantiler Zerebralparese
neben der wachstumslenkenden Me-
thode auch der fehlstellungsférdernde
erhohte Muskeltonus der Kniebeuger
adressiert werden. Dazu kénnen knie-
streckende Orthesen in entsprechen-
der gelenkiibergreifender Bauweise
zum Einsatz kommen. Die Korrek-
turgeschwindigkeit betrdgt ca. ein bis
zwei Grad pro Monat [2].

Die Versorgung solcher Patienten
erfolgt in der Regel mit einer ober-
schenkellangen KAFO (,,knee-ankle-
foot orthosis“, Knie-Knochel-Fuf3-
Orthese, auch als Ganzbeinorthese
bezeichnet). Zur Sicherstellung einer
bestmoglichen  Dehnungswirkung
auf die dorsalen Weichteilstrukturen

Abb. 1a-c Rontgenbild eines Patienten nach der Operation;

a) gelenknahe mediale Epiphyseodesen an der proximalen tibialen
Epiphysenfuge zur Korrektur des Genu valgum; b) u. c) bilaterale
ventrale Epiphyseodesen der distalen Epiphysenfuge am Femur zur
wachstumslenkenden und kniestreckenden Unterstiitzung des

Knochenwachstums.

sollte auf eine grof3flichige Anlage
nach dem 3-Punkt-Prinzip geachtet
werden (Abb. 2a). Eine dynamische
Extension bei moglichst gleichblei-
bendem Druck sowie eine exakte Po-
sitionierung des mechanischen Dreh-
punktes sind ebenfalls wichtige Be-
standteile der Konstruktion. Die me-
chanische Drehachse kann ggf. radio-
logisch kontrolliert werden (Abb. 2b).
Durch die grof’flachig gestaltete An-

lage kann der Druck der dynami-
schen Extensionseinheit mittels Gas-
druckfedersystem in die gewiinschte
Streckung optimal verteilt werden.
Zudem hat sich diese Funktionsein-
heit durch eine gleichmaéfige Druck-
entfaltung bei der Anwendung sowie
aufgrund eines gesteigerten Kom-
forts durch die Gewdhrleistung eines
tempordren Ausweichens in Flexion
etabliert.

ADbb. 2a u. b Versorgungsergebnis, beispielhaft dargestellt bei
einem Patienten mit Zerebralparese; a) 3-Punkt-Prinzip bei ei-
ner KAFO nach ventralen Epiphyseodesen im Bereich der dista-
len femoralen Epiphysenfuge mit dem Ziel einer kniestrecken-
den Wirkung der angebrachten Gasdruckfeder; b) radiologische
Drehpunktkontrolle der Orthesenversorgung beim Einsatz riick-
verlagerter mechanischer Kniegelenke.



Abb. 3a-c Versorgung einer Patientin nach operativer Korrektur knécherner Torsionsfehlstellungen; a) supramalleoldre Korrek-
turosteotomie mit Plattenosteosynthese (Rontgenbild); b) Versorgung mit Unterschenkelorthesen nach erfolgter supramalleoldirer
Korrekturosteotomie mit ventraler Fiihrung des Unterschenkels, ringformiger Fuf3fassung und dorsaler Kompressionsfassung am Un-
terschenkel mit verstellbaren Klettverschliissen zur Volumenanpassung; c) segmentale Orthesentechnik zur Reduktion der Torsions-

kriifte beim Anziehvorgang.

Ebenso miissen aufgrund der ge-
lenkiibergreifenden Muskulatur auch
die Auswirkungen auf die benach-
barten groflen Gelenke wie z. B. die
Sprunggelenke oder das Hiiftgelenk
berticksichtigt werden. Die dreidi-
mensionale Sicherung des unteren
Sprunggelenkes erfolgt mit einem Fuf3-
teil mit ringférmiger Fufifassung. Die
Bewegungskoordination des oberen
Sprunggelenkes steuern abgestimm-
te dynamische oder statische Gelenk-
einheiten. Bei kompensatorischen
Fehlstellungen in der Hiifte kénnen
getrennt adaptierbare und positions-
sichernde hiiftiibergreifende Orthe-
senelemente notwendig werden.

Operative Korrektur
knoécherner Torsions-
fehlstellungen am
Unterschenkel durch
supramalleolére Korrek-
turosteotomien

Zur Korrektur einer kndéchernen Tor-
sionsfehlstellung eignen sich Epiphy-
seodesen nicht. Hier wird in der Regel
eine akut korrigierende Osteotomie
mit entsprechender Osteosynthese
(z. B. Platten- oder K-Draht-Osteosyn-
these; Abb. 3a) durchgefiihrt. Nach ei-
ner supramalleoldren Korrekturosteo-
tomie besteht die hauptsdchliche An-
forderung an die Orthesenversorgung

in einer bestmoglichen stabilisieren-
den Fihrung des Osteotomieberei-
ches sowie einer stabilen Fiihrung
des oberen Sprunggelenkes (Abb. 3b).
Auf postoperative Gipsbehandlun-
gen kann dabei weitgehend verzichtet
werden.

Der grofie Vorteil einer umgehen-
den postoperativen Orthesenversor-
gung besteht in der Moglichkeit ei-
ner frithfunktionellen Nachbehand-
lung mit deutlicher Erleichterung
der Wundkontrolle und verbesserten
Pflegemoglichkeiten. Die friithest-
mogliche passive, aktiv assistierte und
eventuell sogar aktive Mobilisierung
des oberen Sprunggelenks beugt Be-
wegungseinschrinkungen und ver-
meidbaren Muskelatrophien vor.

Nach einer unumginglich not-
wendigen postoperativen Entlastung
des operierten Beines von ca. sechs
Wochen wird nach klinischer und
radiologischer Kontrolle im weiteren
Verlauf die Orthese zum gezielten Be-
lastungsaufbau eingesetzt. Die Anfor-
derung an die orthetische Konstrukti-
on beinhaltet eine moglichst grof3fla-
chige und tiber die gesamte Lange des
Extremitdtenabschnittes verlaufende
stabilisierende Anlage, die eine indi-
viduelle Anpassung an das sich ver-
dndernde Volumen des Unterschen-
kels ermoglicht. Letzteres kann durch
thermische Umformung bzw. inte-
grierten Formausgleich realisiert wer-
den. Die Einarbeitung der zunichst

fixierten mechanischen OSG-Gelen-
ke ermoglicht eine Adaption an den
Behandlungsfortschritt in der post-
operativen Therapie. In der Phase des
Belastungsaufbaus werden die Gelen-
ke im weiteren Therapieverlauf nach
jeweiliger fachdrztlicher Kontrolle
zunehmend in der Bewegung freige-
geben und an die wachsende Mobili-
tat des Patienten sowie die knocherne
Konsolidierung angepasst.

Zur Reduktion auf den Knochen
einwirkender Torsionskrdfte wéh-
rend des Anziehvorganges hat sich
ein getrennt adaptierbares Fufteil
als wichtiger Bestandteil des Versor-
gungskonzepts der Autoren etabliert
(Abb. 3¢). Zusdtzlich wird die achsen-
gerechte Gelenksicherung des unte-
ren Sprunggelenkes mit einer ringfor-
migen Fuflfassung erreicht.

Operative Korrektur
mehrdimensionaler
Achsfehlstellungen langer
Rohrenknochen durch
Korrekturosteotomien

Auch komplexe mehrdimensionale
Achsfehlstellungen langer Rohren-
knochen kénnen durch mehrdimen-
sionale Osteotomien mit entspre-
chender Osteosynthese akut korri-
giert werden. Als Beispiel hierfiir sei
die knienahe Osteotomie am Femur

max. Streckung

ADbb. 4a-d Korrektur eines Genu valgum mit Kniebeugekontraktur mittels
suprakondyldrer extendierender, varisierender Osteotomie; a) Rontgenbild
der Front des gesamten Beins vor und b) nach dem Eingriff; ¢) seitliche
Detailansicht des Knies vor und d) nach dem Eingriff.

angefiithrt (Abb. 4). Zur Neutralisie-
rung der Krifte, die durch den langen
Hebel auf die Osteotomiestelle ein-
wirken, und um einer drohenden Ge-
lenkeinsteifung entgegenzuwirken,
ist eine frihfunktionelle Orthesen-
versorgung wichtig und daher indi-
ziert. Wird die suprakondyldre Kor-
rekturosteotomie gleichzeitig mit ei-
ner knochernen Fuf3korrektur durch-
gefiihrt, muss in der Regel der Fuf fiir
einen Zeitraum von sechs Wochen im
Gips ruhiggestellt werden.

Damit auch in einem solchen Fall
das Bein und vor allem die groflen
Gelenke frithestmoéglich mobilisiert
werden konnen, wird in diesem Fall
eine partielle postoperative Orthe-
senversorgung in Kombination mit
einem ruhigstellenden unterschen-
kellangen Gips benétigt. Die Anfor-
derung an die technische Umsetzung
muss einerseits grofiflichige Fiih-
rungszonen und Anlagen beinhalten
und andererseits den Ausgleich der zu
erwartenden Volumenschwankun-
gen, verursacht insbesondere durch
die frithe Kniegelenk-Mobilisierung,
ermoglichen. Dabei sollte der Bewe-
gungsablauf der anatomischen Knie-
gelenkachse bestmoglich imitiert
und gefiihrt sowie durch eine aus-
reichende Rotationsstabilitdt der Ge-
samtkonstruktion gesichert werden
(Abb. 5a). Zusatzlich sollte eine Limi-
tierung der Kniegelenkbeweglichkeit
im definierten Umfang mit zusitzli-

cher Fixierung in einer oder mehre-
ren Gelenkstellungen moglich sein.
Damit eine exakte Positionierung der
Orthese auf dem Gips gewdhrleistet
werden kann, wird ein fixer Bezugs-
punkt am Unterschenkelgips defi-
niert (Abb. 5d).

Die Handhabung der Oberschen-
kel-Kniefithrungsorthese muss fiir
den Patienten, dessen Familie und

das Pflegepersonal so einfach und
sicher wie moglich gestaltet werden.
Zudem muss die Verriegelung in der
gewiinschten Kniegelenkstellung zu-
verldssig und sicher funktionieren.
Da die achsgerechte Kniegelenkfiih-
rung und die zusatzliche externe
Schienung der Osteotomie durch die
Orthese gewidhrleistet wird, ist eine
passive Mobilisierung des Kniegelen-
kes auch durch die im Vorfeld unter-
wiesenen Eltern moglich.

Konstruktiv sollte eine hohe Sta-
bilitdt durch die entsprechende Wahl
der Armierung erreicht werden. Den-
noch sollte die Oberschenkelhiilse
fiir den spateren Wiedereinsatz in ei-
ner KAFO thermisch verformbar sein,
da das Volumen nach sechs Wochen
Immobilisierung stellenweise signifi-
kant abnimmt.

Nach der Abheilung und der Entfer-
nung des Unterschenkelgipses wird in
der Regel zusitzlich eine Unterschen-
kelorthese zur Sicherung des Operati-
onsergebnisses benotigt [3]. Die bereits
als Teil der Oberschenkel-Kniefiih-
rungsorthese vorhandene Oberschen-
kelhiilse wird zu diesem Zweck wieder-
verwendet und mit der neu angefertig-
ten Unterschenkelorthese verbunden.
Orientiert am Therapiefortschritt ent-
steht dabei eine KAFO, die dem Patien-
ten zum drztlich definierten Zeitpunkt
einen ziigigen Belastungsaufbau er-

Abb. 5a-d Achsgerechte Einstellung der oberschenkellangen Kniefiihrungsorthese mit
einem konfektionierten, sperrbaren Kniegelenk. a) u. b) Die vorhandene Oberhiilse
wurde an die neue Unterschenkelorthese adaptiert, die mit einer zirkuldren Kompres-
sionsfassung zur Volumenadaptierung versehen ist. ¢) Beispiel einer segmentalen Auf-
bauweise der KAFO mit Gasdruckfedersystem am Kniegelenk. d) Oberschenkel-Knie-
fithrungsorthese mit angebrachtem Fixpunkt am Unterschenkelgips.



moglicht (Abb. 5b). Dabei werden
noch in Heilung befindliche knocher-
ne und weichteilige Strukturen ge-
schiitzt; Knie- und Sprunggelenk wer-
den in definierten Bewegungsumfan-
gen achsgerecht sicher gefiihrt.

Um einen moglichst frithen Be-
lastungsaufbau zu erzielen, wird das
Bein zur Sicherung der Knochenhei-
lung unter Einsatz eines gesperrten
Orthesenkniegelenks belastet. Erst
im weiteren Verlauf werden die Or-
thesengelenke sukzessive freigegeben
und gegebenenfalls die aktive Knie-
streckung mittels einer adaptierbaren
Gasdruckfeder in variabler Stdrke un-
terstiitzt. Zudem wird durch die seg-
mentale Aufbauweise ein schrittwei-
ses Abschulen der Orthesen ermog-
licht, da die Oberhiilse adaptiv an der
Unterschenkelorthese befestigt ist
(Abb. 5¢). Fir die Physiotherapie er-
gibt sich die Moglichkeit, den Patien-
ten tempordr nur mit unterschenkel-
langen Orthesen zu beiiben.

Bei der konstruktiven Verkniip-
fung der postoperativ hergestellten
Unterschenkelorthese mit der aus der
Oberschenkel-Kniefithrungsorthese
vorhandenen Oberhiilse stehen sich
die zumeist postoperativ auftreten-
den massiven Volumenschwankun-
gen und die Anforderung der passge-
nauen, sichernden Fuf3fassung gegen-
iber. Um diese beiden gegensitzli-
chen Anforderungen erfiillen zu kon-
nen, wird mit einem verstellbaren zir-
kulér schlieffenden Element am Rist
gearbeitet. Dies ermoglicht ein einfa-
ches Anpassen an Volumenschwan-
kungen unter Beriicksichtigung einer

achsengerechten Fuf3stellung. Je nach
Operationstechnik und daraus re-
sultierender drztlicher Anforderung
wird die Sohle entsprechend starr
oder auch dynamisch gestaltet. Eine
Adaption von Gasdruckfedereinhei-
ten im Kniegelenk zur Unterstiitzung
der bestmoglichen Extension kann
nach Bedarf zugeriistet werden. Die
Stdrke der Gasdruckfedern sollte in-
dividuell abgestimmt werden. Somit
kann die Unterstiitzung im weiteren
Therapieverlauf sukzessive reduziert
werden.

Achskorrekturen mit der
Anlage von Monorail-
oder Ringfixateuren

Einen Sonderfall stellt die Versorgung
bei der Anlage von Monorail- oder
Ringfixateuren dar (Abb. 6a u. b). Mit
dieser Operationstechnik werden
nicht nur Achs- und Rotationsfehl-
stellungen Kkorrigiert, sondern auch
knocherne Verlangerungsosteotomi-
en und Stabilisierungen bei Pseudar-
throsen durchgefiihrt. Bei der Versor-
gung miissen die folgenden Parameter
besonders beachtet werden:

- Wiahrend der Verldngerung des
Knochens besteht ein erhdhtes Kon-
traktur-Risiko in den angrenzenden
Gelenken, in erster Linie begtinstigt
durch eine relative Verkiirzung der
Weichteile.

- Zusiatzlich konnen durch die Verlan-
gerung des Knochens einwirkende
Kréfte zu (Sub-)Luxationen oder

Deformationen der angrenzenden
Gelenke fiihren.

- Hohe Lastspitzen auf die Pins
(Schrauben oder Draht-Fixationen
im Knochen) sowie Torsionsmomen-
te im Liegen miissen auf ein Mini-
mum reduziert werden.

- Eine Teil- oder Vollbelastung bei Fi-
xateuren wird durch den behandeln-
den Arzt festgelegt.

Die Orthesenversorgung bedarf
in diesen Féllen sehr héufig eines un-
konventionellen und an die Situation
angepassten  Versorgungsvorgehens
(Abb. 6a). Die moglichst grof3flaichigen
Anlagen miissen um die eingebrach-
ten Pins und den angelegten Fixateur
herum konstruiert werden, was essen-
ziell fiir eine maximale Sicherung und
eine zuverldssige Kraftiibertragung ist.
Es muss eine stabile Verbindung zwi-
schen der Orthese und dem Fixateur
hergestellt werden (Abb. 7a u. b). Da-
bei wird der vorhandene Ringfixateur
mit den umliegenden Bohrungen als
Vorgabe und fixer Bezugspunkt ge-
nutzt. Die Verschraubung zwischen
Orthese und Fixateur muss mit Edel-
stahlschrauben erfolgen, um jegliche
Form etwaiger Verunreinigungen und
Korrosion der Bauteile zu vermeiden.
Die dabei eingesetzten Adapterplatten
in Bogenform werden individuell als
Sonderanfertigung hergestellt.

Die Ringgrole des Fixateurs ent-
scheidet {iber die Grundplattenform.
Orthesengelenke wie in den gezeigten
Beispielen werden von Fachkréften
individuell verschweift. Ein Nachteil
dieser notwendigen Schweifdtechnik

ADbb. 6a u. b Patientenbeispiele
einer Verldngerungsosteotomie am
Unterschenkel; a) Anlage eines
Ringfixateurs bei Fibulaaplasie zur
Achskorrektur; b) Versorgung mit
einem Monorail-Fixateur zur
Verldngerung.

ist die in der Medical Device Regulati-
on (MDR) verankerte Ubernahme der
Gewihrleistung durch den Leistungs-
erbringer. Deshalb wird nach Mog-
lichkeit auf ein bewdhrtes industriell
gefertigtes Systemgelenk (z. B. Schwei-
zer Sperre) zuriickgegriffen, da hier-
bei lediglich die Metall-Ansétze ange-

schweif}t werden und das Kniegelenk
selbst nicht bearbeitet bzw. verdndert
werden muss. Bei der Konstruktion
darf die moglichst einfache Handha-
bung fiir Patienten, Angehorige und
Pflegepersonal nicht auf3er Acht gelas-
sen werden. Die Positionierung bzw.
Festlegung der mechanischen Gelenk-

Abb. 7a-d Beispielhafte
Versorgung bei angelegtem
Ringfixateur; a) Anfertigung
der Orthese mit maximaler
Anlagefliche und entspre-
chendem Zuschliff; b) stabi-
le Verbindung zwischen der
Orthese und den Fixateuren;
¢) jedoch maoglichst einfache
Handhabung fiir Patienten,
Familien und Pflegeperso-
nal, schwierige Positionie-
rung der mechanischen Ge-
lenkachsen; d) radiologische
Kontrolle der Gelenkachse.

Drehachsen gestaltet sich oftmals
schwierig und wird im Prozess der in-
dividuellen Anfertigung meist radio-
logisch verifiziert (Abb. 7c u. d).

Bei der Verldngerungsosteotomie
mittels Monorail-Fixateurs lasst sich
keine stabile und sichere Verbindung
zum Fixateur herstellen. Somit muss
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Abb. 8a u. b Sonderanfertigung bei angelegtem Monorail-Fixateur; a) eigens
konstruierte Verldngerungsmechanik mit Wadenspanner an einem Unterschenkel;
b) Anwendungsbeispiel eines Verlingerungsmechanismus am Oberschenkel.

die Verlangerungsstrecke in der Or-
these durch einen addquaten nachjus-
tierbaren Mechanismus ausgeglichen
werden (Abb. 8). Durch eine an der Or-
these angebrachte Mechanik kann die
Orthese ,,mitwachsen® (Traktionsme-
chanismus). Dies bedarf jedoch einer
zuverldssigen Compliance des Patien-
ten und seiner Familie, da die Verldn-
gerung der Orthese nach Vorgabe des
Arztes eigenverantwortlich zu Hause
durchgefiithrt werden muss. Nur so ist
sicherzustellen, dass der mechanische
Drehpunkt der Orthese kongruent zur
anatomischen Kniegelenkdrehachse
wiéhrend des gesamten Verldngerungs-
prozesses lagegerecht verbleibt.

Die Anforderungen beziiglich An-
lage, Handhabung und Gelenkachse
entsprechen den bereits erwdhnten
Versorgungen bei einem Ringfixateur.
Aus technischer Sicht besteht ergin-
zend dazu eine grofie Herausforderung
in der Anfertigung des Traktionsme-
chanismus, da die Orthese im Bereich
der Verldingerungsstrecke durchtrennt
wird und die auftretenden Belastun-
gen isoliert tiber die Traktionsme-
chanik abgefangen werden miissen.
Bei der hier vorgestellten Konstrukti-
on wurde dies erfolgreich iiber einen
Carbonfaser-Schacht mit eingearbei-
teter Systemschiene umgesetzt. Essen-
ziell wichtig ist dabei eine moglichst
breite Fiithrungsschiene, um auch die
Torsionskrifte abzufangen. Die Ver-
langerung im Traktionsmechanismus
erfolgt tiber eine Spanneinheit. Ein
an der Konstruktion fest angebrach-
tes Mafiband erleichtert den Eltern die
Kontrolle der bereits erreichten Ver-

langerungsstrecke. Die Armierung der
Orthese muss hinsichtlich der grof3en
Freirdume und der kurzen Ansitze der
konfektionierten Orthesengelenke in
der Orthese schon vor der Produktion
exakt bestimmt werden.

Fazit

Die orthetische Versorgung nach
operativen Korrektureingriffen und
wachstumslenkenden Mafinahmen
soll das Behandlungsziel bestmoglich
unterstiitzen und sekunddren Ver-
dnderungen an Weichteilstrukturen
entgegenwirken. Bei den akuten Kor-
rekturen steht die frithfunktionelle
Nachbehandlung im Vordergrund. In
beiden Fillen ist die orthetische Ver-
sorgungsstrategie immer individuell
und daher in einem engen interdis-
ziplindren Dialog mit dem Operateur
abzustimmen.

Die einfache und sichere Handha-
bung der Orthesen durch die Patien-
ten, deren Familien, die Therapeuten
sowie das Pflegepersonal ist ausschlag-
gebend fiir die Compliance und den
Behandlungserfolg. Die groflen Vor-
teile der postoperativen orthetischen
Versorgung gegeniiber einer konven-
tionellen Gipstherapie bestehen in ei-
nem deutlich erthéhten Tragekomfort
fiir den Patienten und einer deutlich
erleichterten Korperhygiene.

Im Besonderen zeigen sich die Vor-
teile einer frithfunktionellen Nach-
behandlung bestehend aus Gelenk-
mobilisation, Muskelaktivierung und
frithem Belastungsaufbau aber in ei-
ner beschleunigten Rekonvaleszenz.

Zusitzlich kdnnen durch die adaptive
Bauweise partiell notwendige und hei-
lungsfoérdernde Mafinahmen wie zum
Beispiel Lymphdrainage und Narben-
behandlung gezielter erfolgen.
Konstruktiv stellen solche Versor-
gungen Orthopadietechnikerinnen
und -techniker vor grofle Herausfor-
derungen, die stets individuell und in
einem interdisziplindr eng gefiihrten
Team abgestimmt werden miissen.
Daher sind enge und exakte Abspra-
chen mit den behandelnden Arzten
und Therapeuten dabei unabdingbar.
Zudem ist eine gewisse Kreativitdt in
Konstruktion und technischer Um-
setzung seitens der Orthopédietech-
nik erforderlich, um die hohen Anfor-
derungen addquat umzusetzen.
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