5.2 Orthesen Wirbelsaule

on durch Hebeln iiber die Spreizhosenrinder
(Stegeffekt, s. » Abb. 5.56b, » Abb. 5.56¢). Zusatz-
lich Hiiftkopfnekrosegefahr durch unkontrollierte
Abduktion bei Stegeffekt. Dies betrifft alle Spreiz-
hosen (Mittelmeier, Becker, Ideal usw.); regelma-
Big streng kontrollbediirftig.

5.2 Orthesen Wirbelsaule

5.2.1 Vorbemerkungen

Hauptziele sind Ruhigstellung und Entlastung. Zu-
sdtzliche Ziele sind seitliche Bewegungseinschran-
kungen sowie Einschrdnkung der Extension oder
Flexion einzelner Wirbelsdulenabschnitte. Die Ro-
tationseinschrankung ist schwierig und nur {iber
sehr starre Korsette moglich. Pelotten werden zur
Druckausiibung oder Bewegungslimitierung ein-
gesetzt.

» Indikationen

e Schmerztherapie,

¢ Bewegungslimitierung,

¢ Frakturbehandlung bei stabilen oder operativ
versorgten Frakturen,

¢ Nachbehandlung nach WS-Eingriffen,

» Deformitdten (Skoliose, Kyphose),

e Haltungsinsuffizienz (Mahnorthesen).

Uber die Immobilisationswirkung der Orthesen
herrschen oft falsche Vorstellungen, da es bei der
Vielzahl der Bewegungssegmente sehr schwierig
ist, Wirbelsdulenabschnitte suffizient zu immobili-
sieren. Bei Frakturen sind Orthesen, besonders
zervikale, nur fiir stabile oder stabilisierte Fraktu-
ren indiziert. Die einzige Ausnahme ist die Halo-
zerviko-thorakale Orthese.

Ublicherweise werden die Orthesen aus Metall
oder Kunststoffmaterialien bzw. Drell und elasti-
schen Geweben hergestellt. Als Metallkdrper wer-
den Aluminium oder Stahl verwendet. Aluminium
wird dabei wegen der besseren Réntgendurch-
leuchtbarkeit und des leichteren Gewichts bevor-
zugt, Stahl ist immer dann erforderlich, wenn eine
stabile Abstiitzung bei hoheren Kraften notig ist.

Die wesentlichen biomechanischen Funktio-
nen:

e Kinestetische Erinnerung: Druck durch die Or-
these stimuliert das Sensorium und ,erinnert*
den Patienten an eine moglichst korrekte und
angepasste Haltung seiner Wirbelsdule (,Mahn-
wirkung*).
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Abb.5.58 Erhohung des intraabdominalen Druckes
(.,Zahnpastatubeneffekt“ nach Knoche).

a Haltung ohne Orthese.

b Korrigierte Haltung.

¢ Erh6hung des intraabdominalen Druckes
(,Zahnpastatubeneffekt*) (» Abb. 5.58): Eine der
Hauptwirkungen aller Orthesen mit Bauchhebe-
beziigen usw., in dem der intrakavitdre Druck
der Bauchhéhle die Wirbelsdule von vorn ab-
stiitzt.

¢ 3-Punkt-Abstiitzung: Manche Orthesen arbei-
ten nach dem 3-Punkt-Prinzip und erreichen
hierdurch Korrekturen und Immobilisationen
(Lordosierung, Kyphosierung, Derotation)

(» Abb. 5.59).

¢ Extension: Orthesen kénnen {iber eine Exten-
sion zwischen zwei fixierten Knochenpunkten
(z.B. Beckenkamm und Rippenbogen) liegende
Segmente aufrichten.

* Endpunktkontrolle: Je nach Bauart der Orthese
kénnen sie bestimmte Bewegungen in den End-
punkten einschranken und somit Schmerzen
vermeiden (> Abb. 5.60).

¢ Aktivierende, aufrichtende Funktion (Mahn-
orthesen).

Die Akzeptanz einer Rumpf- oder Wirbelsaulen-

orthese ist abhdngig von der Passform, d.h. der
Gestaltung der Abstiitzflachen; technische Ausfiih-
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Abb.5.59 3-Punkt-Abstiitzung der Wirbelsdule in der
Frontalebene zur Druckentlastung und Kyphosie-
rungsvermeidung.

rung und Funktion miissen mit dem Patienten ab-

gesprochen werden. Bei allen biomechanischen

Uberlegungen ist auch zu bedenken, dass die Haut

bei Druckbelastungen iiber 2,5 N/cm? minder-

durchblutet ist und Druckulzera entstehen kénnen

(gerade bei starren Konstruktionen).
An Abstiitzflachen stehen zur Verfiigung:

¢ Ventrokaudal: kérperumfassende oder pelotten-
formige Abstiitzflichen, zirkuldr den Bauch um-
fassend, Umwandlung des Abdomens in einen
halbstarren Druckzylinder (s. » Abb. 5.58). Das
MaR der intraabdominalen Druckerh6hung wird
von der Lage des dorsalen Gegenhalts mit-
bestimmt. Ein starrer Leibteil kann die LWS de-
lordosieren. Ein Stoffleibteil dient der Unterstiit-
zung der Bauchmuskulatur, ggf. in Kombination
mit Bauchhebeziigen. Die Symphysenpelotte
wird bei der Hyperextension und somit zur Be-
ckenkippung eingesetzt.

¢ Laterokaudal: Zur seitlichen Abstiitzflache des
Beckens ist je nach der notwendigen Stabilisie-
rung in der Frontalebene eine Trochanterfas-
sung moglich. Hierdurch wird die starkste Fixie-
rung der Seitneigung erreicht.
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¢ Dorsokaudal: Je tiefer der Gegenhalt der Orthese
ansetzt, umso grofer ist der Hebelarm zur Fixa-
tion oder Korrektur der Lendenlordose, aber
auch die Sitzbehinderung. Auch das Kreuzbein
kann als Abstiitzflache genutzt werden. Der dor-
sale Verlauf der Crista iliaca muss exakt heraus-
gearbeitet werden. Die Glutdalabstiitzung muss
entsprechend des Muskelreliefs gestaltet wer-
den.

¢ Ventrokranial: Reklinationspelotten liegen
flach auf dem Thorax auf und sollten die Inklina-
tion verhindern. Sie enden 3 cm unterhalb der
Schliisselbeine.

o Laterokranial: Die Thorakalspange muss exakt
anatomisch unter der Achsel angeformt werden,
um die vaskuldre Versorgung des Armes nicht zu
gefdhrden.

¢ Dorsokranial: Die Hohe der dorsalen thoraka-
len Abstiitzung wird entsprechend der beab-
sichtigten Wirkung festgelegt. Zur Delordosie-
rung kann der thorakolumbale Ubergang als
hinterer oberer Gegenhalt dienen. Soll eine Fixa-
tion der Wirbelsdule oberhalb von Th 10 vor-
genommen werden, so endet die Orthesenkon-
struktion mindestens 2 cm unterhalb der Schul-
terblattspitzen wegen der Schulterblattbewe-
gungen. Bei Fixationen im Bereich Th 8-10 miis-
sen die Schulterblitter iiber eine flichenhaft an-
liegende Thorakalspange gefasst werden, damit
kein Druck auf die Margo medialis oder lateralis
ausgeiibt wird.

Nach dem Herstellungsprinzip werden unter-

schieden (s. auch (S.122)):

e Leibbinden: KérperumschlieBende Orthese nach
Maf aus Stoff (Drell) und elastischen Materia-
lien. Heute in der Regel Konfektionsware in der
Form eines , Leibhalters*®, ggf. zusatzlich mit
Kreuzpelotten und Bauchhebeziigen. Bei ortho-
pddischen Indikationen nicht gebrauchlich.

* Mieder/Bandage: Nach Maf aus unterschiedli-
chen Materialien hergestellt, oft mit elastischen
Einsaitzen, teilweise Stabilisierungen durch Fe-
derstdbe in den Seiten oder der Riickenpartie.
Immer ohne Beckenkorb; angefertigt mit Korrek-
tur- oder Unterstiitzungspelotte. Nur bedingt Be-
wegungslimitierung und Stabilisierung.

¢ Korsett-/Rumpforthese: Orthese nach MafS oder
Gipsabdruck, ganz oder teilweise aus festen Ma-
terialien hergestellt. Oft mit Beckenkorb; star-
kergradige Bewegungseinschrankung und -fiih-
rung (» Tab. 5.2, » Tab. 5.3).



5.2 Orthesen Wirbelsaule

Abb.5.60 Endpunktkontrolle.

a,b Seitneigung erfordert seitlichen
Gegenhalt zwischen Achselhohlen,
Rippenbogen und Becken.

c,d Inklination erfordert Gegenhalt an
Sternum und Symphyse.

e,f Reklination erfordert dorsalen
Gegenhalt.
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Tab. 5.2 Funktionelle Differenzierung von Rumpforthesen.

Aktiv
(dynamischer Muskel-
einsatz)

>
Steuerungsbandagen
>

Mahn- und Umkriim-
mungsorthesen

Teilaktiv

(Nutzung von Muskeleinsatz iiber statisch-

mechanische Einfliisse)

> >
Haltungsorthesen
> >

Geradhalter
Kyphoseorthese

Therapieorthesen

Skolioseorthese
Kyphoseorthese

Passiv
(statisch-mechanische Sicherung)

>

Fixations- und Bettungsorthesen

>

Beckengiirtel-, Symphysen-
bandage Leibbinden
Stiitzmieder
Uberbriickungsmieder
Reklinationskorsett

Tab. 5.3 Fiir die Orthopddietechnik relevante Krankheitsbilder des Rumpfes (aus: Hohmann D, Uhlig R. Orthopédische
Technik. Stuttgart: Thieme; 2005).

Diagnose

Haltungsschwache

Wirbelsdulenfehlfor-
men: Kyphose, Lordose,
Skoliose

Sauglingsskoliose

idiopathische Skoliose

angeborene Skoliose

Adoleszentenkyphose

angeborene Kyphose

Spondylitis ankylosans
(Morbus Bechterew)
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Symptome und funktionelle Stérungen

funktionelle Abweichung von physiolo-
gischen Kriimmungen, Haltungsinsuffi-
zienz im Haltungstest nach Matthial3

fixierte sagittal-konvexe bzw. sagittal-
konkave oder dreidimensionale (frontal,
sagittal, horizontal) Formabweichung

C-formige teilfixierte Fehlhaltung

fixierte mehrbogige und progrediente
Dreh-Seitverkriimmung der Wirbelsdule
(dreidimensional)

fixierte kurzbogige Krimmung Mehr-
fachfehlbildungen

fixierte, teils progrediente Brustwirbel-
saulen-Lendenwirbelsdulen-Kyphose
(Flachricken)

Ermiidbarkeit

anguldre Buckelbildung Gibbus

progrediente Kyphose mit Einsteifung
der Wirbelsaule (und groRer Gelenke)

Atiologie und Besonderheiten

angeboren-konstitutionelle oder krankhaft erwor-
bene Muskelschwache

Ubergewicht

Kontrakturverhinderungen!

Entstehung aus Fehlhaltung oder Fehlwuchs
Wachstumskorrektur moglich
langjahrige Behandlung!

spontan riickbildungsfahige Wirbelsaulenkontrak-
tur

Schraglagedeformitat bei Reifungsverzogerung
des zentralen Nervensystems

rund 80 % aller Skoliosen

Ursache unbekannt

Progredienz wéahrend des Wirbelsaulenwachstums
(spater nur gering)

infantile Skoliose: tiberwiegend Knaben, links-
konvex

juvenile Skoliose: tiberwiegend Madchen, rechts-
konvex

Adoleszentenskoliose: (iberwiegend Madchen,
wenig progredient

angeborene Block-, Keil-, Halbwirbel
asymmetrische, progrediente und symmetrische,
nichtprogrediente Formen!

hormonelle Dysregulation (?)
konstitutionelle, vorwiegend ventrale Wachs-
tumsstérung

Schmerz nur in etwa 20 % aller Fille

Wirbelfehlbildung
Progredienz moglich!

rheumatische knocherne Einsteifung der Wirbel-
saule in Fehlform bei vererbter Disposition

aus: Greitemann (Hrsg.) u.a., Technische Orthopadie (ISBN 9783131250742) © 2018 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart

- New York



Tab. 5.3 Fortsetzung
Diagnose

Spondylitis tuberculosa
und unspezifische
Spondylitis

Mukopolysaccharidosen
(Morbus Morquio)

Tortikollis, muskularer
Schiefhals

chronische Polyarthritis
(CP)

Wirbelfrakturen und
-luxationen

gutartige Wirbelsdulen-
geschwiilste und tu-
morahnliche Erkrankun-
gen

primare (Sarkome) und
sekundare bosartige
Geschwiilste (Karzi-
nommetastasen)

Osteoporose, Osteoma-
lazie

Spondylolyse, Spondy-
lolisthesis, Spondylop-
tose (Wirbelgleiten),
Pseudospondylolisthesis

Symptome und funktionelle Stérungen

akute oder subakute Schmerzfixation
der Wirbelsdule
Entziindungszeichen!

dysproportionierter Zwergwuchs
Sitzkyphose
Skoliose

Kopfneigung zur erkrankten Seite
Drehung zur Gegenseite
Gesichtsskoliose

typische Gelenkverdnderungen
Halswirbelsdulen-Kyphose
C1/C2-Luxationen

treppenférmige rheumatische
Spondylolisthesis der Halswirbelsdule

Achsenknickung
schmerzhafte Instabilitat

zum Teil schmerzhaft herabgesetzte
Belastungsfahigkeit
Haltungsidnderung

verminderte Belastungsfahigkeit der
Wirbelsaule

schmerzhaft progrediente Fehlhaltun-
gen

Gibbusbildung

schmerzhafte Kyphosenzunahme
verminderte Belastungsfahigkeit
Rumpfverkiirzung

Kreuzschmerz
kompensatorische Hyperlordose
Rumpfverkiirzung

Atiologie und Besonderheiten

spezifisch:

o chronische Tbc-Entziindung von Wirbelkérpern
und Bandscheibe

o Wirbelzerstérung

e Gibbus

o Senkungsabszess

o Ausheilung: Blockwirbelbildung

unspezifisch:

o Osteomyelitis

e meist ventraler Destruktionsbeginn

o akuter Verlauf

o Ausheilung: Blockwirbelbildung

erbliche Stoffwechselstérung typische
Skelettveranderungen

angeborene Differenzierungsstérung des
M. sternocleidomastoideus
traumatische Durchblutungsstérung?

Wirbelverschiebungen

Luxationen mit Ldhmungsgefahr
Autoaggressionskrankheit noch ungeklarter
Genese

Gelenk-Kapsel-Entziindungen mit Knorpel-,
Bander- und Knochenzerstérung

unfallbedingte Stauchung

Kompression eines oder mehrerer Wirbel (meist

ventrale Hohenminderung, traumatischer Keilwir-
bel) bei gleichzeitigen Luxationen und Triimmer-
briichen

haufig Querschnittlahmung

vielféltige, insgesamt aber eher seltene Erkran-
kungen

ortlich begrenzte Knochenzerstérungen mit
Stabilitdtsminderung und Formverdnderung

primdre Sarkome selten

Karzinommetastasen haufig (z. B. Mamma-,
Prostata-, Schilddriisen-, Nierenkarzinom)
Knochenmarkerkrankungen: Leukdmien, Plasma-
zytome

Wirbelsdulendestruktionen mit Spontanfrakturen
oder Sinterungen

Lahmungsgefahr

Osteoporose: hormonelle Regulationsstorung,
Knochenabbau tiberwiegt -aufbau
Osteomalazie: Storung der Fettresorption, Mine-
ralverlust durch Nierenerkrankung

akute und schleichende Spontanverformungen
(Keil- und Fischwirbelbildung)

Spaltbildung im Wirbelbogen bei Dysplasie und
Dauertrauma

auch degenerative Spondylolisthesis durch
Wirbelgelenkarthrose
Nervenwurzelkompression moglich
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Tab. 5.3 Fortsetzung

Diagnose

Lumbago, Lumbalgie,
Lumbalsyndrom, ,He-
xenschuss“

Ischialgie

Chondrose, Osteochon-
drose, Spondylose,
Spondylarthrose

spinale Stenose

Kissing Spine (Morbus
Baastrup)

Osteogenesis imper-
fecta

Osteodystrophia defor-
mans

Symptome und funktionelle Stérungen

Kreuzschmerz ohne Ausstrahlung in die
Beine

Bewegungsstérung

Fehlhaltung

Belastungsunfahigkeit

Kreuzschmerz mit Ausstrahlung in die
Beine

Bewegungsstérung

Fehlhaltung

Belastungsunfahigkeit

sensible und motorische Nervenldh-
mungen

pathologisch-anatomische Begriffe der
Wirbelsdulendegeneration
nicht immer von Krankheitswert

haufig haltungsabhangige Ischias-
schmerzen

Krampfe

Lahmungen

meist beiderseits neurogene Claudicatio
intermittens

mehrere Segmente betreffend

Dornfortsatzschmerz bei Hyperlordose

Knochenbriichigkeit
blaue Skleren
Wirbelsdulendeformierungen

Knochenverbiegungen
Wirbelverformungen

Atiologie und Besonderheiten

Spondylolyse: Spaltbildung ohne Gleiten
Spondylolisthesis: Gleiten des Wirbels nach ven-
tral, 1.-4. Grades

Spondyloptose: vollstindiges Abgleiten nach ven-
tral und kaudal

vielfaltige Ursachen

genaue Differenzierung notwendig

meist degenerative Wirbelsdulenverdnderung,
bedingt durch Fehlstatik, Alterung oder Belastung
seltener fortgeleitet von inneren Organen

akut oder chronisch auftretend

akute oder chronische Bandscheibenprolapse mit
Nervenwurzelkompression (radikulares Syndrom)
Wirbelgelenkblockierung (pseudoradikuldres Syn-
drom)

alters- und belastungsabhdngiger Bandscheiben-
verschlei mit wechselnden Funktionsstérungen
Chondrose: Bandscheibenverschmdlerung
Osteochondrose: Bandscheibenverschmalerung
mit reaktiver Verdichtung der Deckplatten
Spondylose: Bandscheibenverschmalerung mit
Bandansatzverknocherung (Instabilitdtszeichen)
Spondylarthrose: Wirbelgelenkarthrose bei Band-
scheibendegeneration

primdre (angeborene) oder sekundére Einengung
des Wirbelkanals durch degenerative Bandschei-
ben- und Wirbelgelenkschaden, Spondylolisthesis,
Tumor, Trauma

Neugelenkbildung zwischen verbreiterten Dorn-
fortsatzen bei Hyperlordose

erbliche Stérung der periostalen Verknocherung
Friih- und Spatformen
allmahliche Normalisierung nach der Pubertat

Knochenumbaustérung unbekannter Ursache
Ermtdungsbriiche der deformierten Extremitaten

5.2.2 Wirbelsaulenorthesen

International werden die Wirbelsdulenorthesen
nach der Lokalisation der Wirbelsdulenabschnitte
eingeteilt. Im Lumbalbereich kann die Bewegungs-
einschrankung t(iber die Pelottenhéhe definiert
werden (> Abb. 5.61, » Abb. 5.62).

108

Halswirbelsdulenorthesen

Immobilisierung in Funktionsstellung: Kopf in Fle-
xion von 20-30° (s. » Abb. 5.67). Die Abstiitzfla-
chen sind begrenzt (» Abb. 5.63). Eine vollstindige
Ruhigstellung der Halswirbelsdule mit Orthesen ist
nicht moglich, aber auch lingst nicht immer er-
wiinscht (» Tab. 5.4, » Tab. 5.5).
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5.2 Orthesen Wirbelsaule

Abb.5.61 Unterschiedliche Pelotten-
hohen lumbal und lumbo-sakral.

Kreuzbein-  Kreuz-Lenden-  Uberbriickungs-
Pelotte Pelotte Pelotte

co CTLSO
1|
[ 2 |
C = Zervikalbereich =
5 |
5
1]
21
3]
14 |
5
16 |
T = Thorakalbereich 7 TLSO
18 |
9 LSO
10
11
12 LO
1
2
L = Lumbalbereich 3
4
N s10
SI = lliosakralbereich (Sacroiliac)

C O Zervikal-Orthesen

TLS O Thorako-lumbo-sakral-Orthesen
LS O Lumbo-sakral-Orthesen
L O Lumbal-Orthesen
SI O llio-sakral(sacroiliac)-Orthesen

Abb.5.62 Internationale Kurzbezeichnungen von Orthesentypen. Hier: Orthesen und Mieder fiir Rumpf- und
Beckenbereiche. (aus: Hohmann D, Uhlig R. Orthopadische Technik. Stuttgart: Thieme; 2005)
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Orthesen

[

Funktionsstellung

Abstiitzflachen

- starker Druck

b mittlerer Druck

a

Abb.5.63 Abstiitzflichen fiir Halsorthesen. Die nichtbelastbaren Flichen sind weiR dargestellt.
a An der Vorderseite.

b An der Rickseite.

c Lateral am Korper.

Tab. 5.4 Immobilisationseffekt CO/C1 (nach Sandler A} 1977).

ohne Orthese 0,7° 18,1°
Soft Collar 1,3° 13,7°
Philadelphia 0,9° 6,8°
Halo Body Vest 0,6° 9,1°

Tab. 5.5 Gesamtbewegungen HWS Okziput/Th 1 (nach Sandler A] 1977).

ohne Orthese 100 % 100 % 100 %
Soft Collar 74,2% 82,6% 92,3%
Philadelphia 28,9% 43,7% 66,4 %
Halo Body Vest 4% 1% 4%
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Abb.5.64 Schanz-Wickelkragen.

Schanz-Wickelkragen
(Tricopren-Wickelbinde)

» Prinzip. Minimale Immobilisierung und Exten-
sion der HWS, Warmewirkung.

» Indikationen. Leichte Zervikalsyndrome, Ver-
spannung der Hals-Nacken-Muskulatur, migraine
cervicale, ggf. kurzfristig bei Schleudertrauma.

» Kontraindikationen. Schluckbeschwerden, insta-
bile Halswirbelsaule.

» Verordnung. Schanz-Wickelkragen (> Abb. 5.64).

» Ausfithrung. Konfektionierte Schaumstoffwickel
mit Klettverschluss.

» Abnahme. -

» Wertung. Sehr beschrankte mechanische Stiitz-
wirkung und Bewegungseinschrankung; dagegen
einfach, kostengiinstig, leicht anzulegen, waschbar
(Hygiene), kaum Druck auf den Kehlkopfbereich,
insgesamt hoher Tragekomfort, gute Warmewir-
kung, einfachste Versorgung.

Schaumstoffzervikalstiitzen
(HiMi Verz. 05.12.01)

» Prinzip. Siehe Wickelkragen, etwas festere Ab-
stiitzung.

» Indikationen. Akutes Zervikalsyndrom, Schmerz-
syndrome der Hals-Nacken-Muskulatur, Osteochon-
drosen, Spondylarthrosen.

» Kontraindikationen. Wie Wickelkragen.

5.2 Orthesen Wirbelsaule

Abb.5.65 Schaumstoffzervikalstiitze.

» Verordnung. Schaumstoffzervikalstiitze
(» Abb. 5.65).

» Ausfithrung. Konfektionierte Ware, unterschied-
liche GroRen, Klettverschluss.

» Abnahme. An physiologische Halslinge und
-umfang angepasst (keine Reklination, keine zu
starke Extension?), korrekte Hohe ist das mediale
Klavikuladrittel/Mastoid ohne Reklination.

» Wertung. Etwas festere Abstiitzung als der Wi-
ckelkragen, weniger gut individuell anformbar,
teilweise Druck im Kehlkopfbereich. Verschluss
seitlich ist leichter handhabbar als hinten. In der
Literatur strittiger Effekt. Bei kurzfristiger Anwen-
dung Schmerzreduktion und schnellere Restitutio,
kein Langzeiteffekt.

Anatomische Zervikalstiitzen
(beispielsweise nach HenRge)

» Prinzip. Durch spezielle Formgebung ana-
tomisch angepasst, somit angenehmer zu tragen,
in unterschiedlichen Ausfithrungen mit Kehlkopf-,
Kinn- oder Ohraussparungen, dorsal hoch gezoge-
ner Ausfithrung (flektierende Wirkung); auch mit
unterschiedlichen seitlichen Verstarkungselemen-
ten (bei unilateralen Blockierungszustinden bei-
spielsweise, um mobilisierender Bewegung in die
freie Richtung Platz zu geben).

» Indikationen. Akutes Zervikalsyndrom, Schmerz-
und Verspannungszustdnde der Muskulatur, gerin-
gere Halswirbelsdulentraumata, Osteochondrosen,
Spondylarthrosen der Halswirbelsdule.

» Kontraindikationen. Wie Wickelkragen.
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Orthesen

Abb.5.66 Anatomische Zervikalstiitze. An der Innen-
seite befindet sich eine Kehlkopfaussparung.

» Verordnung. Anatomische Zervikalstiitze. a
» Ausfithrung. Dargestellt in » Abb. 5.66.

» Abnahme. Wie Schaumstoffzervikalstiitze,
Kehlkopfaussparung passend (keine Reklination,
keine zu starke Extension?), korrekte Hohe ist das
mediale Klavikuladrittel/Mastoid ohne Reklinati-
on.

» Wertung. Festere Abstiitzung als Wickelkragen,
besserer Tragekomfort als normale Schaumstoff-
zervikalstiitzen, durch unterschiedliche Passteile
individueller anpassbar. In der Literatur strittiger
Effekt. Bei kurzfristiger Anwendung Schmerzre-
duktion und schnellere Restitutio, kein Langzeit-
effekt.

Flexionszervikalstiitze c
(z.B. Cervicoflex)

» Prinzip. Individuell anpassbare Inklinationshal-
tung der Halswirbelsdule mittels einer Rdndel-
schraube, Entlastungshaltung der Facetten in Fle-
xion.

» Indikationen. Akutes Zervikalsyndrom, Blo-
ckierungs-, Schmerz- und Verspannungszustinde
der Muskulatur, Osteochondrosen mit sekunddren

Verspannungen.
o i i Abb.5.67 Flexionszervikalstiitzen.
» Kontraindikationen. Wie Wickelkragen. a Flexionszervikalstiitze, angepasst (Rdndelrad hinten,
verdeckt)
» Verordnung. Flexionszervikalstiitze nach MaR. b Kopfstellung in der Zervikalstiitze: Normalstellung
c Vermehrte Beugung.
» Ausfithrung. Dargestellt in » Abb. 5.67. d Vermehrte Streckung.

» Abnahme. Wie anatomische Zervikalstiitzen.
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