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@ CrossMark

Die Deformitit Skoliose fiithrt bei Nicht-
erkennen oder zu spitem Ergreifen der
richtigen Behandlungsschritte zu schwe-
ren Folgen fiir die Betroffenen. Das Ziel
des vorliegenden Beitrags ist daher, in
der Praxis titigen Arzten den derzeiti-
gen Stand der Diagnostik und Therapie
der Skoliose fiir die Patientenberatung
nahe zu bringen.

Epidemiologie

Die Skolioseerkrankung ist eine struktu-
relle Deformitit, die nicht aktiv aufricht-
bar ist und durch Seitabweichung der
Wirbel, deren Rotation im Segment und
der Torsion des Gesamtorgans Wirbel-
sdule sowie Verinderung des seitlichen
Profils gekennzeichnet ist. Als neuerer
Aspekt tritt die Erkenntnis hinzu, dass
eine Skoliose meist zu einer Abflachung
des seitlichen Profils fithrt. Der frithere
Begriff der Kyphoskoliose trifft nur sel-
ten zu und sollte nicht mehr verwendet
werden.

Skoliosen mit tiber 10 Grad werden
mit einer Haufigkeit von tiber 1 % ange-
geben (2,6 % bei Mddchen und 0,9 % bei
Jungen) [40].

Der Spontanverlauf ist abhdngig von
Alter, Skelettreife, Geschlecht und Kriim-
mungswinkel. Daraus kann man das Pro-
gredienzrisiko ableiten [47].In @ Tab. 1ist
dieses nach Lonstein dargestellt. Daraus
erkennt man das besondere Verschlech-
terungsrisiko von 68 % bei prapuberti-
ren Patienten mit einem Winkel nach
Cobb zwischen 20 und 29°, woraus sich
die konservative Behandlungsindikation
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ableitet. Neuerdings gibt es genetische
Hinweise auf individuell abweichende
Prognosen abhingig von der Disposition
[47].

Atiologie und Pathogenese

Die Ursache der Skolioseerkrankung ist

noch unklar [42]. Daher wird die Skolio-

se mit der Bezeichnung idiopathisch be-

schrieben. Folgende multifaktorielle Ein-

flisse werden angegeben:

== genetische Faktoren,

== Veridnderungen des Nervensystems,

== hormonelle und metabolische Dys-
funktionen,

== Anomalien im Skelettwachstum,

== biomechanische Faktoren,

== Umwelt- und Lebensfaktoren als
multifaktoriell beschrieben.

Ein einheitlicher Erbgang oder ein nach-
vollziehbarer genetischen Test konnten
bisher nicht herausgearbeitet werden.

Pathogenetisch folgt man der Theo-
rie von Hefti [15]: Es kommt dabei etwa
im 10. Lebensjahr zu einer Imbalance
des Wachstums von Wirbel und dorsa-
len Elementen. Damit miissen die Wirbel
in ihrem Mehrwachstum nach seitlich
drehend ausweichen. Gleichzeitig ent-
steht dabei auch die vermehrte Lordosie-
rung der skoliotischen Wirbelsaule. So-
mit setzt sich die mehrdimensionale De-
formitétder Skoliose aus Seitabweichung,
Rotation, Torsion und Lordosierung zu-
sammen.

Klinische Diagnostik

Bereits in der Anamnese konnen fa-
milidre Hinweise fiir eine Disposition
ergriindet werden. Des Weiteren sollten
Entwicklungsverzégerungen, =~ Wachs-
tumsphasen, Zeichen der Geschlechts-
reife (Menarche) und suspekte neu-
rologische sowie Fehlbildungskriterien
erfasst werden. Schmerzen spielen in der
Pubertidt eine untergeordnete Rolle.

Fir die klinische Erfassung der Sko-
liosezeichen ist der Vorneigetest wichtig
(8 Abb. 1). Dabei werden Rippenbuckel
und -tal sowie Lendenwulst betrachtet
und moglichst metrisch erfasst. Die H6-
he des Rippenbuckels kann in Winkel-
graden zur Horizontalen mit einem sog.
Skoliometer gemessen werden. Bei etwa
7 Grad sollte ein Rontgenbild erfolgen
[17].

Rontgendiagnostik

Schon bei der Erstdiagnose sollten Wir-
belsidulengesamtaufnahmen im Stehen in
2 Ebenen erfolgen. Dabei wird der Cobb-
Winkel der Kriimmungen von End- zu
Endwirbel gemessen. Ebenso ist das seit-

Tab.1 Progredienzrisiko einer Skoliose

nach Lonstein in Abhédngigkeit von Cob-
b-Winkel und Reifegrad nach Risser

Risser- Progredienzrisiko (%)

Zeichen  ~copb-Winkel Cobb-Winkel
5-19° 20-29°

0-1 22 68

2-4 1,6 23
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liche Profil der Wirbelsidule nach Cobb

fiir Brustwirbelsiule (BWS) und Lenden-
wirbelsaule (LWS) zu messen. Ein Wir-
belgleiten des lumbosakralen Ubergangs
und Missbildungen der Wirbel sollten
ausgeschlossen werden. Im Verlauf der
Behandlung gentigt die Anterior-posteri-
or-Aufnahme der Wirbelsiule im Korsett
und bei Operationsentscheidung ohne
Orthese. Bending-Aufnahmen gestatten
bei konservativen Grenzentscheidungen
oder vor der Operation eine Aussage iiber
die Flexibilitit der Kriimmungen.

Klassifikation

Idiopathische Skoliosen werden altersbe-
zogen eingeteilt in
== infantile Skoliosen 1.-3. Lebensjahr,
== juvenile Skoliosen 4.-5. Lebensjahr,
== adoleszente Skoliose10.-15. Lebens-
jahr und nach der anatomischen Lage
des Scheitelwirbels in
= thorakale Skoliose,
= thorakolumbale Skoliose,
= Jumbale Skoliose.

Die Gesamteinschitzung im Hinblick auf
die operative Konsequenz einer Skoliose
wird heute nicht mehr nach King son-
dern nach Lenke ausgefiihrt [23]. Dabei
werden 6 Kriimmungsformen, die Aus-
lenkung des lumbalen Scheitels aus dem
Lot und das sagittale Profil eingeschatzt
(8 Abb. 2 aus [16]).

Therapie

Konservative Therapie

Es gibt keine belastbaren Daten in der
Literatur, dass eine bestimmte Form der
Krankengymnastik das Outcome einer
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Abb. 1 < Bestim-
mung des Rotati-
onswinkels am Rip-
penbuckel mithilfe
eines Skoliometers

Korsettbehandlung im Langzeitergebnis
beeinflusst.

Die kurzzeitigen Effekte einer intensi-
ven Physiotherapie sind allerdings belegt
[30, 45].

Eine Korsettbehandlung dient der
Wachstumslenkung der Wirbelsiule
mithilfe von Orthesen. Dazu bedarf es
eines Behandlungsregimes, das garan-
tiert, dass die Wirbelsaule mit dem Kor-
sett korrigiert wird. Dies wird durch die
sogenannte Primarkorrektur gemessen,
die zeigt, dass die Orthese den Winkel
nach Cobb um einen Mindestwert von
40 % korrigiert [21].

Das Korsett muss jedoch auch getra-
gen werden, was von der Compliance
des Patienten abhingt. Durch Thermo-
sensoren konnte dieser Zusammenhang
erstmals gemessen und als wesentlicher,
positiv pradiktiver Faktor fiir den Er-
folg gewertet werden [19]. Seifert et al.
[37] zeigten, ebenso wie andere Auto-
ren [21], dass auch eine strukturierte
Complianceanamnese diesem gemesse-
nen Wert nahe kommt.

) Es wird weiterhin die
Skoliosebehandlung mit
Korsetten empfohlen

Nach den Empfehlungen der Scoliosis
Research Society wird die Behandlungals
Erfolg gewertet, wenn der Winkel nach
Cobb 2 Jahre nach Ende der Behandlung
mehr als 5° besser als vor der Behand-
lung oder +5°, also konstant ist [31]. In
Studien sollte demnach auch die Quo-
te der Patienten mit Cobb-Winkeln tiber
45° angegeben werden.

Nach den Kriterien der evidenz-
basierten Medizin (EBM) gibt es nur

3 Studien, die mit geringer Qualitdt
die Vorteile einer Korsettbehandlung
gegenilber der beobachteten Kontroll-
gruppe zeigen. Die grofite Studie aus
dem Register von Nachemson zeigt, dass
die Erfolgsquote 286 korsettbehandelter
Patienten von 74 % einer Erfolgsrate von
34 % nichtkorsettbehandelter Patienten
gegeniibersteht [29]. Die Gruppe um
Weinstein zeigte eine Erfolgsquote von
75 % unter Korsettbehandlung vs. 42 %
in einer randomisierten Beobachtungs-
gruppe [44]. Demgegeniiber steht die
Tatsache, dass im Spontanverlauf von
68 % Verschlechterungswahrscheinlich-
keit von Skoliosen mit Cobb-Winkeln
zwischen 20 und 29° bei Risserzeichen
0-2auszugehen ist [27]. Daher wird auch
weiterhin die konservative Behandlung
von Skoliosen mit Korsetten empfohlen.
Dass hierbei eine 23-stiindige Behand-
lungszeit optimal ist, wiesen Rowe et al.
nach [32, 44].

Es miissen Korrekturkrifte nach dem
Drei-Punkt-Prinzip in den deformierten
Korper eingeleitet werden. Dabei werden
die sich deformierenden Ringapophysen
der Wirbel zu einem Mehrwachstum im
Bereich der verkiirzten Konkavitit bzw.
umgekehrt zu einem Minderwachstum
in der Konvexitit angeregt (8 Abb. 3).

Entsprechend der Studienlage gibt es
2 Moglichkeiten der Korsettbehandlung:
die langzeitige 20- bis 23-stiindige Full-
time-Behandlung bei ausgepréigten Be-
funden von 25-40° und die nichtliche
Parttime-Behandlung bei leichteren Be-
funden z.B. zwischen 20 und 25° [32,
37].

Ganztageskorsett

Hierzu wird ein Cheneau-Korsett nach
den Regeln angefertigt [35]. Zumeist ge-
schieht das durch Gipsabdruck vom de-
formierten Korper. In das entstandene
Negativmodell des Korpers wird Gips
gegossen und das entstandene Positiv-
modell durch Auf- und Abtragen von
Material fiir die geplante Korrektur zu-
gerichtet. Dariiber wird letztlich erhitz-
ter Kunststoff gezogen und das Korsett
mit Streben, Verschliissen sowie Pols-
tern fertiggestellt. In einer Eingewoh-
nungsphase fiir den Patienten muss das
Korsett immer ldnger und fester ange-
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legt werden und frithestens 6-8 Wochen
nach Anlage méglichst gemeinsam durch
Arzt und Orthopédietechniker kontrol-
liert werden. Hierbei sollte eine Wirbel-
sdulengesamtaufnahme im Stehen ange-
fertigt, die Cobb-Winkel gemessen und
die Lage der markierten Korrekturpelot-
ten festgestellt und gegebenenfalls kor-
rigiert werden. Dabei erhilt man durch
Prozentangabe den Primérkorrekturwert
aus dem Verhiltnis des Cobb-Winkels
vor der Behandlung zum Wert im Kor-
sett (@ Abb. 4).

Die Anamnese erfasst die Compliance
aus Trageanamnese, Termintreue, Haut-
tragespuren, Korsetttragespuren und Er-
fassen eines Abbruchs [21].

Daran schlieft sich die Tragephase an,
wihrend der der Behandlungsverlauf bis
zur Reife durch mindestens halbjahrliche
Kontrolltermine und mindestens jéhrli-
che Rontgenkontrollen im Korsett be-
gleitet wird. Das Durchfiithren von Kran-
kengymnastik hat dabei zumindest den
Effekt der Complianceférderung. Eine
Sportbefreiung ist nicht erforderlich.

Bei einem Risser-Stadium 4 der Be-
ckenapophyse, etwa im 15. bzw. 16. Le-
bensjahr kann als Nebenprodukt der
Wirbelsdulenaufnahme das Wachstum-
sende ermittelt werden. Bei dessen Er-
reichen wird das Korsett iiber etwa
6 Monate, stundenweise abfallend ab-
gelegt. Eine Endkontrolle des Behand-
lungsergebnisses erfolgt 2 Jahre nach
Korsettablage.

Nachtkorsett

Eine Variante der Korsettbehandlung ist
das néchtlich umkriimmende ,,night-ti-
me bending brace® [11, 36, 39]. Die zeit-
lich begrenzte Wirkung des Korsetts mit
hoherer Primérkorrektur setzt firr des-
sen Erfolg geringere Winkel zur Indi-
kationsstellung voraus. Wir empfehlen
den Bereich 20-25°. Alle Ablaufschritte
sind identisch. Die Akzeptanz und letzt-
lich Compliance des Nachtkorsetts ist mit
92 % wesentlich hoher als beim Ganzta-
geskorsett 58 % [38]. Auch die psychi-
schen Auswirkungen der nichtlichen Be-
handlung sind geringer [7].
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Anwendung

Zusammenfassung

Die idiopathische Skoliose ist mit einer
Inzidenz von mehr als 1 % eine relativ
haufige Deformitét, die durch frithes
Erkennen einer erfolgreichen Therapie
zugefiihrt werden kann. Die Auspragung

der Erkrankung wird durch die Messung

des Cobb-Winkels im anteroposterioren
Rontgenbild der gesamten Wirbelsaule
bestimmt. Abhdngig vom individuellen
Progredienzrisiko wird im Winkelbereich
20-25° mit einer Korsettbehandlung
begonnen. Ausreichende Primarkorrektur
und compliantes Trageverhalten sind die
wesentlichen Pradiktoren fiir den Therapieer-
folg. Ab einem Cobb-Winkel von 40°-50° wird
i. d. R. eine Indikation zur Operation gestellt.

DOI 10.1007/500132-016-3274-5
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Bei skeletal reifen Jugendlichen erfolgt

die Operation als versteifendes Verfahren,
entweder als ventrale oder als dorsale
Korrekturspondylodese — abhéngig von der
Einordnung der Deformitét nach der Lenke-
Klassifikation. Im Sinn eines bestméoglichen
Behandlungsergebnisses sollte sowohl die
konservative als auch die operative Therapie
durch einen Skoliosespezialisten gefiihrt
werden.

Schliisselworter

Orthopddische Fixationsvorrichtung - Korsett -
Spondylodese - Behandlungsergebnis -
Knochenschrauben

Abstract

Juvenile or adolescent idiopathic scoliosis

is a relatively common spinal deformity,

with an incidence of more than 1 %. Early
diagnosis can lead to successful therapy. In
the case of pathological clinical findings, the
anteroposterior X-ray of the whole spine leads
the way to the correct grading, according to
Cobb angle measurement. Depending on the
individual risk of progression, brace treatment
will be started with a Cobb angle range of
20-25°. Important predictors of therapeutic
success are sufficient primary corrective
power and patient compliance. COBB angles
of 40-50° usually lead to the recommendation

Adolescent idiopathic scoliosis. Guideline for practical application

for surgery, which is performed as either
anterior or posterior spinal fusion in skeletally
mature adolescents, depending on the

grade of the deformity according to Lenke’s
classification. To achieve the best possible
results, it is recommended that both
conservative and surgical treatments are
carried out by scoliosis specialists.

Keywords

Orthopedic fixation devices - Braces -
Spondylodesis - Treatment outcome - Bone
screws

Operative Therapie

Indikation

Die Indikationsstellung zur operativen
Korrektur einer idiopathischen Skoliose
am heranwachsenden Jugendlichen hat
zum Ziel, eine aktuelle und zukinfti-
ge Verschlechterung aufzuhalten und die
Wirbelséule zu begradigen.

Man weif$ aus Langzeitbeobachtungen
tiber 50 Jahre, dass mit einer Progredi-
enz des Cobb-Winkels von 1° pro Jahr
zu rechnen ist, wenn die Kurven 40°-50°
zum Zeitpunkt der Skelettreife erreichen
[43]. Ein weiterer Faktor fiir eine Progre-

dienz im Erwachsenenalter ist eine aus-
geprégte lumbale Rotationskomponente.
Gegeniiber der Normalbevolkerung ist
dann mit einer erhohten Pravalenz (61 %
vs. 35 %) chronischen Riickenschmerzes
und bei thorakalen Kurven > 80° Cobb-
Winkel auch mit einem erhéhten Risiko
pulmonaler Einschrankung zu rechnen
[43]. Unabhingig von diesen offensicht-
lichen medizinischen Indikationen istin-
zwischen auch belegt, dass Kurvenaus-
maf’ und Rumpfasymmetrie zu einer ne-
gativ veranderten Korperwahrnehmung
fithren [3,9]. Die hier beschriebenen Ein-
schrankungen des Erwachsenen durch
die in der Kindheit und Jugend durch-
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Lumbale Typ 1 Typ 2 Typ 3 Typ4 | Typ5 | Typ 6
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thorakal thorakal krimmung od. lumbal od. lumbal
(A-Q)
A
minimal ‘ ‘
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a
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1C 2C 3C 4C 6C
E { >20° 5 7 0°
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ebene g
~ '~ -
P f f Abb. 2 « Skolioseklassi-
fikation nach Lenke [23]:
6 Typen mit unterschiedli-
-thor +
normal zerv-thor. | thor-lumb. fﬁé\é-mgg, cher Verteilung der struk-
Kyphose Kyphose Kyphose turellen Verkriimmungen
(Aus [16])

gemachte Erkrankung Skoliose sind aber
sehr variabel und die individuelle Situa-
tion durch Studien nicht zu erfassen. Es
ist daher wichtig, sich ein Gesamtbild
aus Lungenfunktion, Kurvenausmafl und
-progredienz, gestorter Balance, Asym-
metrie und Kosmetik zu verschaffen, um
eine Entscheidung zur Operation beim
Kind und Jugendlichen zu treffen [26].
Eine operative Skoliosekorrektur bei
idiopathischen Skoliosen wird i. d. R.
als versteifender Eingriff durchgefiihrt.
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Bei progredienter idiopathischer Skolio-
se Offnet sich ab 40° (lumbal) bzw. 50°
(thorakal) Cobb-Winkel ein Indikations-
fenster zur operativen Korrektur. Ziel
sollte es sein, die Korrektur des fron-
talen und sagittalen Profils frithzeitig
durchzufithren, um sowohl die Fusi-
onsstrecke kurz, die Komplikationsrate
niedrig sowie die Lebensqualitit hoch zu
halten. Wann immer maoglich, sollte die
definitive Fusionsoperation nach dem
pubertiren Wachstumsschub (Midchen

12. Lebensjahr, Jungen 14. Lebensjahr)
durchgefiihrt werden.

Planung

Eine genaue Analyse der Wirbelsdu-
lendeformitit hinsichtlich struktureller
(operativ zu behebender) und funktio-
neller (kompensatorischer) Verkriim-
mungen ist essenziell fiir die Planung
der operativen Korrektur.



Im Rahmen der prioperativen klini-
schen Untersuchung wird auf folgende
Punkte besonders geachtet:
== Schulterstand,
== Lotabweichung,
== Vorhandensein und Grofle der

Lendenwulst,
== Beckenstand,
= Hiiftbeweglichkeit.

Die préoperative radiologische Dia-
gnostik umfasst Rontgenaufnahmen der
Ganzwirbelsdule im Stehen in 2 Ebenen
und Anterior-posterior-Aufnahmen der
ganzen Wirbelsdule in Umkriimmung
im Liegen (,bending®), gegebenenfalls
erweitert durch Traktionsaufnahmen.
Anhand dieser Informationen erfolgt
eine Klassifikation der Skoliose nach
Lenke ([23]; @ Abb. 2).

Ziel der Lenke-Klassifikation ist die
Abgrenzung struktureller Kriimmungen,
die fusioniert werden miissen, von kom-
pensatorischen Gegenkriimmungen, die
nicht operativ angegangen werden miis-
sen.

Die Definition des kaudal instrumen-
tierten Wirbels (LIV) ist ebenfalls ein
wesentlicher Planungsschritt und baut
auf den bereits erwdhnten Analysen auf.
Durch moderne Pedikelschraubensyste-
me ist eine gewisse Manipulation des
Wirbels moglich, sodass gegebenenfalls
eine Kranialisierung des LIV mdoglich
wird.

Abb. 3 <« Dresd-
ner Skolioseorthe-
se modifiziert nach
Cheneau mit Be-
cken-und Schulter-
fassung des Rumpfs.
Freirdume im Be-
reich der Konkavitat
und Druckzonen im
Bereich der Konve-
xitat

Biomechanische Grundlagen

Essenziell fiir alle Uberlegungen zur Kor-
rektur einer Wirbelsdulendeformitit ist
das Prinzip der gekoppelten Bewegung.
Bei der idiopathischen Skoliose liegt im-
mer eine Kombination aus rotatorischer
und Seitbiegungskomponente vor. Die
Adressierung der ventralen Saule ist der
effektivste Weg zur Kontrolle der Ro-
tation, da diese 90 % der rotatorischen
Stabilitit gewihrleistet. Uber eine Kom-
binationsbewegung aus Derotation und
Seitbiegung ldsst sich somit von ventral
auf dem kiirzesten Weg eine einfache
Kurve begradigen. Aufgrund der Band-
scheibenresektion hat dieses Vorgehen
einen kompressiven, also kyphosieren-
den Effekt, sollten die Zwischenwirbel-
rdume nicht mit Platzhaltern gefallt wer-
den [12].

Demgegeniiber haben dorsale Ver-
fahren aufgrund des Distraktionsmo-
ments einen eher lordosierenden Effekt.
Moderne pedikelschraubenbasierte Lo-
sungen er6ffnen hier jedoch Spielrdume.
Wichtige Innovationen liegen im De-
sign der Schrauben (konischer Schaft,
asymmetrisches Gewinde, poly- und
biaxiale Schraubenkdépfe, Langkopf-Tul-
penschrauben), im Material der Stibe
(hohere Steifigkeit bei Cobalt-Chrom-
Stahl gegeniiber Titan) und in den da-
rauf aufbauenden Korrekturtechniken,
die im Abschnitt zur Operationstechnik
néher erldutert werden.

Es gibt einen klaren Trend zu dorsa-
len Verfahren aufgrund einer universel-

len Einsetzbarkeit des Systems. Nichts-
destotrotz besitzt der ventrale Zugang bei
lumbalen Kurven (Lenke-Typ 5), hoch-
gradigen Skoliosen > 90° (Lenke-Typ 6,
zusammen mit der dorsalen Korrektur)
und in erfahrenen Hianden bei rein tho-
rakalen Skoliosen (Lenke-Typ 1) sein In-
dikationsgebiet.

Operationstechniken

Allgemeine Voraussetzungen

In Anbetracht der Grof3e des Eingriffs

und der potenziellen Schiadigungsmaog-

lichkeiten sind folgende Dinge periope-

rativ zu beachten:

= Optimales Wirme- und Blutungsma-
nagement (z. B. Cell-Saver);

= Enge Kommunikation mit der An-
asthesie wihrend des gesamten
Eingriffs;

== Beiderseitiges Wissen um die kriti-
schen Punkte wahrend des Operati-
onsablaufs;

== Trainiertes Operationsteam;

== Langjihrige skoliosespezifische
Erfahrung des Operateurs [2];

= Postoperative Uberwachung auf
Intensivstation;

== Elektrophysiologische Kontrolle,
alternativ ein Aufwachtest [41];

== Schmerztherapie durch Anlage eines
Periduralkatheters (PDK) [28], die
bei ventralen Verfahren priaoperativ
sicher platzierbar ist [46] und bei
dorsalen Verfahren am Ende der
Operation durch den Operateur
erfolgt.

Alle nachfolgenden Instrumentierungs-
und Spondylodesetechniken haben eine
sofortige korsettfreie Vollmobilisierbar-
keit zum Ziel.

Dorsale Korrekturspondylodese

Die Lagerung in Bauchlage sollte die
gewiinschte Einstellung des sagittalen
Profils beriicksichtigen. Unter Bildwand-
ler werden die relevanten Landmarken
(LIV, Neutralwirbel, Endwirbel) einge-
zeichnet. Die Priparation erfolgt iber
einen konventionellen Mittellinienzu-
gang. Nach dem dorsalen Zugang zur
Wirbelsdule im Fusionssektor werden al-
le Wirbelgelenke aufgemeiflelt. Dadurch

Der Orthopdde 6 - 2016 | 513
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Abb. 4 A Giinstiger Behandlungsverlauf einer thorakolumbalen cférmigen Skoliose. Links Aufnah-
men vor der Behandlung, Mitte Korrekturaufnahmen in verschiedenen Korsetten, rechts Aufnahme

2 Jahre nach Ablage
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im Tagkorsett

13,6 Ja

im Nachtkorsett
hre

Therapieabschluss]

17,6 Jahre

Abb. 5 <« Korrektur-
mandver bei dorsa-
ler Korrekturspon-
dylodese. a Cotrel-
Debusset-Prinzip,
90°-Rotation eines
in Skoliose gebo-
genen Stabs in Ky-
phose bzw. Lordo-
se; b apikale Dero-
tation der rotier-
ten Scheitelwirbel;
cHarrington-Prin-
zip mit Kompression
und Distraktion

wird es moglich, in Freihandtechnik
Pedikelschrauben zu platzieren.

Die Freihandtechnik ist eine wesent-
liche Voraussetzung fiir einen ziigigen
und sicheren Ablauf der Operation, be-
sitztabereineflache Lernkurve [6, 20, 34].
Es ist nicht notwendig, alle Wirbel mit
Schrauben zu besetzen. Die Verteilung
der Korrekturkrifte auf viele Schrauben
senkt jedoch deren Ausrissmoment und
muss auf Pedikelgrofie, Knochenquali-
tat, und Rigiditdt der Deformitit abge-
stimmt werden. Bei Problemen und sehr
kleinen Pedikeln wird die Bildverstarker-
unterstiitzung, alternativ eine Navigation
genutzt, die die Sicherheit noch einmal
erhoht [18].

Nach Implantation von stabilen Pedi-
kelschrauben an strategischen Regionen
(in den Neutralwirbeln und im Scheitel)
erfolgt die Skoliosekorrektur mit folgen-
den Manévern:
== Cotrel-Debusset-Prinzip (CD-Mané-

ver; [8]; @ Abb. 5a): Ein entsprechend

des gewiinschten sagittalen Profils
iiberkonturierter Stab wird konkav-
seitig eingelegt. Eine 90°-Rotation
aus der Skoliosestellung fithrt zu ei-
ner Translation der Wirbelsaule und

Korrektur des anterior-posterior pro-

jizierten Cobb-Winkels. Der Einfluss

dieses Manévers auf die Rotation der

Wirbelsdule und damit auf die Kor-

rektur des Rippenbuckels ist jedoch

begrenzt, z. T. auch kontrér [10]. Eine
aggressive Korrektur des anterior-
posterioren Cobb-Winkels hat zudem
einen (nicht erwiinschten) thorakal

entkyphosierenden Effekt [25].
== Apikale Derotation des Kriimmungs-

scheitels (DVR; [22]; @ Abb. 5b):

Es existieren inzwischen mehrere

technische Spielarten der apikalen

Derotation, deren Effektivitit im

Einzelfall nicht abschlieflend geklért

ist. Nach Durchfithrung des CD-

Manovers muss der konkavseiti-

ge Stab in der Korrekturposition

gehalten werden. Uber im konvex-

seitigen Scheitelbereich positionierte

Monoaxialschrauben wird eine von

posterior nach medial gerichtete

Kraft, entgegen der Rotation des CD-

Manovers, eingeleitet. Das DVR-

Manoéver ist mit einem gewissen

Risiko des Schraubenausbrechens



verbunden und erfordert diesbe-
ziiglich besondere Sorgfalt [5]. Dies
schligt sich in einem héheren Blut-
verlust und in einer Verldngerung der
Operationszeit von etwa 30-60 min
nieder [10]. Das Verfahren verspricht
eine echte Derotation und damit
Rippenbuckelkorrektur, den uner-
wiinschten entkyphosierenden Effekt
kann es aber nicht unterbinden [10].
Inwiefern sich die relativ neue Me-
thode langfristig durchsetzen kann,
muss beobachtet werden [33].

Abb. 6 A Differenzialindikation ventrale vs. dorsale Skolioseaufrichtung. a Lenke-Typ 6C, in Bending-
Aufnahmen verbleibt skoliotische Komponente, in klinischer Untersuchung besteht Rippenbuckel,
Versorgung mithilfe dorsaler Korrekturspondylodese von Th5 bis L4; b Lenke-Typ 5C, ausreichende

Aufrichtung der thorakalen Komponente in Bending-Aufnahmen, kein Rippenbuckel in klinischer Un-
tersuchung, Versorgung durch ventrale Derotationsspondylodese von Th10 bis L3

== Cantilever-Manover [4]: Nach
Durchfithrung des CD-Manévers
wird der unterkonturierte Stab auf
der Konvexseite eingefiithrt und von
kranial nach kaudal in die Tulpen-
kopfe reponiert. Dabei kommt es
zum zusitzlichen Druck auf die
rippenbuckelseitigen Schrauben.
Die dabei entstehenden Krifte kon-
nen zum Ausreiflen der kranialen
Verankerungspunkte fithren.

== Harrington-Prinzip ([14]; @ Abb. 5¢):

Dieses élteste Prinzip der Skoliose-

korrektur wird zur Feinabstimmung
verwendet, insbesondere, um eine
korrekte Loteinstellung herbei-
zufiihren. Aufgrund des ohnehin
distrahierenden Effekts der zuvor
beschriebenen Mangver sollte bevor-
zugt eine konvexseitige Kompression
und nur milde konkavseitige Distrak-
tion erfolgen, um den Stress auf das
Riickenmark so gering wie moglich
zu halten.

Wichtige Komponenten der Eingriffe

sind die

= Wiederaufrichtung der Seitabwei-
chung,

== Horizontalisierung der Schultern am
oberen Kriimmungsende,

== Remodellierung des seitlichen Pro-
fils durch gute Mobilisation der
Wirbelsdule, Implantatveranke-
rung und starre Crom-Cobalt-Stabe
(8 Abb. 6a),

== Dekortikation der Wirbelsdule nach
Risser zum Erreichen einer knocher-
nen Spondylodese.

Das Einbringen von Beckenkammspon-
giosa, Fremdknochen oder Osteoinduk-
toren ist nicht erforderlich.

Ventrale Derotationsspondylodese
Der Zugang besteht entweder bei Thora-
kalskoliose (Lenke-Typ 1) in einer Tho-
rakotomie oder bei lumbalen und thora-
kolumbalen (Lenke-Typ 5 und teilweise
-Typ 6) Indikationen in einer Thorakoph-
renolumbotomie. Inder Regel wird dieim
Zugangsbereich liegende Rippe entfernt
und als Spondylodesematerial verwen-
det. Nach konvexseitigem Freilegen der
Wirbelsiule im Kriitmmungsbereich wer-
den die Segmentgefif3e ligiert und alle zu
fusionierenden Bandscheiben entfernt.
Die Bandscheibenresektion dient einer-
seits der Vorbereitung der Spondylode-
se, andererseits offeriert sie wesentliche
Landmarken (Wirbelkérpergrofle, Lage
des Spinalkanals). Nach Plattenapplika-
tion und Verschraubung wird mithilfe
zweier Korrekturstibe (bei kleineren
Wirbeln mitunter auch nur ein Stab)
eine Kompression der Konvexitit und
eine Derotation iiber einen zumeist vor-
gebogenen, dickeren Augmentationsstab
appliziert. In die Intervertebralriume

Der Orthopade 6 - 2016 | 515



Leitthema

werden Rippenstiicke oder Cages einge-
bracht, um eine Kyphosierung deslumba-
len Anteils zu vermeiden. Wichtig ist die
optimale, planmaflige Korrektur der De-
formitétin frontaler und seitlicher Ebene.
Bei selektiven Fusionen von doppelbogi-
gen Skoliosen sollte in den praoperativen
Bending-Aufnahmen eine entsprechen-
de Flexibilitit der nicht adressierten
Kurve nachgewiesen werden. In jedem
Fallist eine Uberkorrektur zu vermeiden.

Nach kurzzeitiger Pleuradrainage ist
die korsettfreie Sofortmobilisation unter
voller Belastung moglich (bei Einstab-
Systemen und/oder schlechter Knochen-
qualitdt ist mitunter noch ein Korsett er-
forderlich).

Risiken der Operation bestehen im
Verletzen der inneren Organe (Lunge,
Darm, Milz, Niere) und der grofSen Ge-
fafle, in der Fehlplatzierung der Schrau-
ben und dem theoretischen Risiko eines
vaskuldren Querschnitts bei Ligatur der
A. radicularis magna.

Die Instrumentierung erfolgt i. d. R.
von End-zu-Endwirbel (@ Abb. 6b). In
der Originalbeschreibung des Zielke-
Verfahrens wurden mitunter der rotierte
Wirbel oberhalb der Endwirbel als LIV
verwendet, was die enormen derotie-
renden Moglichkeiten des Verfahrens
unterstreicht [48]. Die Weiterentwick-
lung des Verfahrens durch Halm - wie
oben beschrieben - erzeugt eine pri-
mir stabile Spondylodese, sodass die
Nachbehandlung korsettfrei erfolgen
kann [13]. Die Korrekturwirkung liegt
in der Frontalebene zwischen 60-70 %,
in 10 % der Patienten kann es zu einem
kaudalen Adding-on-Phidnomen (neue
Skoliose unterhalb der Fusion) kommen,
die Pseudarthroserate ist trotz manchmal
beobachteter Stab- oder Schraubenbrii-
che gering (0-2 %; [1, 13]).

Prinzipiell ist eine ventrale Skolio-
seoperation auch minimalinvasiv, unter
Verwendung von thorakoskopischer
Technik moglich. Hier ist aber mit ei-
ner deutlich lingeren Operationszeit
und einer noch flacheren Lernkurve zu
rechnen.

Der Einfluss der Operateurerfahrung
auf Fusionslinge, Operationszeit und
Blutverlust ist fiir Skolioseoperationen
im Allgemeinen nachgewiesen [2]. Dies
unterstreicht die Forderung, sowohl Di-
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agnostik als auch Therapie von Skoliosen
speziellen Zentren vorzubehalten.

Fazit fiir die Praxis

== Die idiopathische Skoliose ist eine
dreidimensionale Deformitat mit
genetischer Disposition, die im
prapubertaren Wachstumsschub
eskalieren kann.

== Heranwachsende sollten beziiglich
eines Rippenbuckels bzw. einer
Lendenwulst im Vorneigetest gepriift
werden. Aufféllige Patienten gehoren
in orthopddische Kontrolle.

== Eine friihe Korsettbehandlung ab
einem Cobb-Winkel von 20-25° zeigt
zufriedenstellende Ergebnisse.

== Primarkorrektur und Compliance
miissen als Pradiktoren eines guten
Outcomes optimiert werden.

== Die Grenze zur Operationsindikation
liegt unverandert bei einem Cobb-
Winkel von 40 bis 50°.

== Das Operationsverfahren und die
Fusionslange wird anhand der Lenke-
Klassifikation bestimmt.

== Auch wenn der Trend zur dorsalen
Korrekturspondylodese geht, gibt es
gute Ergebnisse fiir die ventrale Ope-
ration bei einbogigen Kriimmungen.

== Viele perioperative MaBnahmen
haben zur Reduktion der Morbiditat
und zur friihfunktionellen Belastung
der Patienten gefiihrt.

== Es sollte nicht mehr zu spat operiert
werden. Die Behandlung sollte durch
Skoliosespezialisten erfolgen.
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Computergenerierte medizini-
sche Diagnosen

MRT, CT, Pathologie — Arzte miissen immer
mehrund immer komplexere medizinische
Bilddaten beriicksichtigen, um Diagnosen
zu stellen und Therapien zu tiberwachen.
Ein neuer Ansatz, an dem das Fraunhofer-
Institut fir Bildgestiitzte Medizin MEVIS
in Bremen gemeinsam mit der niederlan-
dischen Radboud-Universitat Nijmegen
arbeitet, soll sie dabei unterstiitzen. Beim
Projekt AMI (Automation in Medical Ima-
ging) sollen selbstlernende Computeral-
gorithmen die Datenfluten automatisch
durchforsten und nach Auffalligkeiten su-
chen, um dadurch kiinftig die Treffsicher-
heit von computergenerierten Diagnosen
zu steigern. Diese sogenannten Deep-Lear-
ning-Algorithmen kénnen ihre Starken vor
allem dann ausspielen, wenn riesige Da-
tenmengen zu bewaltigen sind, so MEVIS.
Bei der Analyse geht es darum, feinste Un-
terschiede zwischen neueren und alteren
Aufnahmen zu erkennen, um zum Beispiel
Tumorenim Frithstadium aufzuspiiren. Ver-
anderungen von Form, Grauwert oder Tex-
turkonnen Rechner hervorragend unter-
scheiden und sogar selbst herausfinden,
welche davon entscheidend sind.
Das AMI-Team will zundchst drei konkrete
Beispiele entwickeln:
== Krebsfriiherkennung: Analyse der
CT-Scans bei Risikopatienten, beispiels-
weise fiir Lungenkrebs.
== Augenheilkunde: Analyse von Laser-
scans von Patienten mit Erkrankungen
der Netzhaut.
== Digitale Pathologie: Analyse von digi-
talisierten, hochaufgeldsten Gewebe-
schnitten von Tumorpatienten und Auf-
spuren kleinster Mikrometastasen.

Quelle: Fraunhofer Institut,
www.mevis.fraunhofer.de

Der Orthopdde 6 - 2016

| 517



	Adoleszente idiopathische Skoliose
	Zusammenfassung
	Abstract
	Epidemiologie
	Ätiologie und Pathogenese
	Klinische Diagnostik
	Röntgendiagnostik
	Klassifikation
	Therapie
	Konservative Therapie

	Ganztageskorsett
	Nachtkorsett
	Operative Therapie
	Indikation
	Planung
	Biomechanische Grundlagen
	Operationstechniken
	Allgemeine Voraussetzungen
	Dorsale Korrekturspondylodese
	Ventrale Derotationsspondylodese


	Fazit für die Praxis
	Literatur


