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Einleitung 1

1 Einleitung
1.1 Krankheitsbild/-lehre und Definition der Skoliose

Das Krankheitsbild der Skoliose wurde schon von Hippokrates (460 bis 375 vor Christus)
beschrieben. Galen (129 bis 199 nach Christus) belegte die seitliche Wirbelsdulenverkriimmung
nach dem griechischen ,,scolios* = krumm, schief mit dem Namen ,,Skoliosis“ (150).

Eine Skoliose ist eine strukturelle Wachstumsdeformitit der Wirbelsdule mit fixierter

Seitverbiegung, Torsion der Einzelwirbel und Rotation des Achsorgans (221).

1.2  Epidemiologie

Die Angaben iiber die Erkrankungshiufigkeit schwanken in der Literatur zwischen 0,13% und
13,6%. Diese Unterschiede beruhen meist auf Definitionsschwierigkeiten, d.h. auf der Frage, ab
welchen Winkeln eine Seitverbiegung der Wirbelséule als Skoliose aufgefasst wird (161).

Im Rahmen einer prospektiven epidemiologischen Studie konnten Brooks et al. bei 13,7% von
insgesamt 3492 Schulkindern eine Skoliose von mindestens 5° nach Cobb diagnostizieren (26).
Renshaw ist der Uberzeugung, dass bei Wachstumsabschluss 2 bis 3% der Gesamtbevolkerung
eine Skoliose von > 10° haben werden, fast 0,5% eine von > 20°, 0,2% eine > 30° und beinahe
0,1% eine Kriimmung von iiber 40° (173).

Nach Weinstein finden sich Skoliosen mit einem Kriimmungswinkel iiber 10° bei 2-3% der
Bevolkerung. Skoliosen mit einem Kriimmungswinkel zwischen 30-40° koénnen bei 1-3 von
1000 Personen ermittelt werden (208).

Lumbale und thorakolumbale Skoliosen > 10° beim Erwachsenen traten bei Koustuik und
Bentivoglio bei 3,9% von 5000 Untersuchten auf (). Avikainen und Vaherto entdeckten unter

100 weiblichen Studenten (20-23 Jahre alt) bei 51% eine Skoliose zwischen 3° und 10° und bei

15% eine noch starkere Kriimmung (8).
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1.3 Atiologie und Einteilung

Es gibt verschiedene Kriterien, nach denen die Skoliose eingeteilt werden kann. Im Folgenden ist

eine Ubersicht mdglicher Klassifikationsschemata aufgezeigt.

1.3.1 Kilassifikation nach der Form und dem Krimmungstyp

Bei der Thorakalskoliose findet sich der Scheitelwirbel (Wirbel mit der stirksten Rotation und
seitlichen Keilwirbelform, aber in horizontaler Position) bei Th8/Th9, bei einer
Thorakolumbalskoliose bei Th11/12, bei einer Lumbalskoliose bei L1/L2 und bei einer
kombinierten Thorakolumbalskoliose bei Th7/Th8 und bei L1/L2 (169).

1.3.2 Einteilung nach dem Erkrankungsbeginn

Innerhalb des ersten Lebensjahres entstandene Skoliosen bezeichnet man als Sduglingsskoliosen.
Die infantilen Skoliosen entwickeln sich zwischen dem 1. und 3. Lebensjahr, die juvenilen
zwischen dem 4. und 10. Lebensjahr und die Adoleszentenskoliosen ab dem 11. Lebensjahr

(221).

1.3.3 Einteilung nach der Atiologie

Nur etwa 10% aller Skoliosen lassen ihre Herkunft erkennen. Sie sind den ersten drei Gruppen

der folgenden Einteilung zuzurechnen:

A: Kongenitale Skoliosen werden verursacht durch primdre Stérungen der
Wirbelkorpersymmetrie.  Dazu  zdhlen nach  Krdmer angeborene  Fehlbildungen,
Wirbelkompressionsfrakturen, Wirbelkorperentziindungen mit angeborener Blockbildung. Die
angeborenen Skoliosen sind durch die Missbildung einzelner oder mehrerer Wirbel
gekennzeichnet. Die meisten angeborenen Fehlbildungen der Wirbelsdule sind wéhrend der
Schwangerschaft erworben. Nur bei 1% der Fille bestehen eine Hereditdt und ein familidres

Vorkommen (34, 212, 214).

B: Myopathische Skoliosen beruhen auf primédren oder sekundiren Muskelerkrankungen wie

progressiver Muskeldystrophie oder sehr selten auch auf angeborenen Muskeldefekten (180).

C: Neuropathische Skoliose: Durch einseitige Lihmung der Rumpfmuskulatur kommt es zur

Seitverbiegung, wie zum Beispiel bei der Poliomyelitis, Neurofibromatose, Zerebralparese oder
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traumatischen inkompletten Lahmungen (212). Es handelt sich meist um sehr schwere Skoliosen,
die therapeutisch besonders schwer zu beeinflussen sind. Bei Patienten mit Zerebralparese

schwankt die Haufigkeit einer Deformitit der Wirbelsdule zwischen 4 und 64% (57).

D: Idiopathische Skoliose: Die Atiopathogenese der idiopathischen Skoliose ist unbekannt.
Hinweise auf eine genetische Komponente als Ursache fiir die idiopathische Seitverbiegung, die
bis zu 90% aller Skoliosen ausmach, stellen Filho und Thompson, Mau und Wynne-Davics
aufgrund familidrer Haufung des Krankheitsbildes fest. Krimer nimmt eine zentralgesteuerte,
asymmetrische Innervation der Rumpfmuskulatur, d.h. eine Schidigung primdr im Nerven-
Muskelbereich, an. Es werden noch zahlreiche andere mdgliche Faktoren (pathologische
Verianderungen im Hormon-, Enzym-, Kollagen- und Aminosdurestoffwechsel im Knorpel und
im Knochen) diskutiert, von denen aber bis heute keiner als alleiniger Grund fiir die Art der
Skoliose verantwortlich gemacht werden kann. Auf eine endokrinologische Storung kdnnte die

eindeutige Dominanz des weiblichen Geschlechts einen Hinweis geben (58, 147, 212, 218).

1.3.4 Einteilung der idiopathischen Skoliosen nach King

Typ I: Thorakolumbale oder lumbale Hauptkriimmung, die deutlich stirker ausgeprigt ist als die
thorakale Gegenkriimmung. Die lumbale Kriimmung ist auch weniger flexibel und stérker rotiert
als die thorakale. Der Apex der kaudalen Kriimmungn ist meistens Th11 oder L1, seltener L2.

Es handelt sich somit um eine primdre thorakolumbale, seltener lumbale Skoliose. Die

Haufigkeit betragt 13% (116).

Typ II: S-formige Kriimmung bei der sowohl die thorakale Haupt- als auch die lumbale
Gegenkriimmung die Mittellinie kreuzen. Der Cobb Winkel ist thorakal gleich grof3 oder grofer
als lumbal, ebenso das Ausmal} der Rotation. Die Flexibilitit der lumbalen Krimmung ist grofer

als der thorakalen. Die Haufigkeit liegt bei 33% (116).

Typ III: Thorakale Kriimmung bei der die lumbale Gegenkriimmung die Mittellinie nicht kreuzt.
Haufigkeit 33% (116).

Typ IV: Langbogige thorakale Kriimmung bei welcher L4 stark auf die Seite der Konvexitét der
Kriimmung gekippt ist. Haufigkeit 9% (116).
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TypV: Thorakale Doppelkrimmung, bei der Thl gekippt ist und somit hochthorakal und
tiefthorakal zwei strukturelle Kriimmungen vorhanden sind. Die Haufigkeit betrigt 12% (116).

1.4  Diagnose der Skoliose

1.4.1 Korperliche Untersuchung

Am stehenden Menschen ist eine Skoliose durch ungleich hohe Schultern, asymmetrische
Taillendreiecke und eine einseitig stiarker betonte Hiiftpartie zu erkennen (38). Besonders beim
Vorniiberneigen des Patienten sind der konvexseitige Rippenbuckel (Prominenz der Rippen bei
Thorakalskoliose) und der Lendenwulst (bei Lumbalskoliose) sowie die seitliche Ausbiegung der
Dornfortsatzreihe deutlich zu erkennen (221). Aufgrund der gegensinnigen rotatorischen
Ausrichtung ist die Abweichung der Dornfortsatzreihe von der Medianlinie immer geringer als

die tatsdchliche Abweichung der Wirbelkdrper (75).

1.4.2 Rontgendiagnostik
Das wahre Ausmal} der Skoliose kann derzeit nur radiologisch zuverlassig festgelegt werden.
Statische Aufnahmen
Bei der Erstvorstellung muss eine Wirbelsdulenganzauftnahme (a.-p. und im seitlichen

Strahlengang) im Stehen angefertigt werden (75).

A) Aufnahme im anterior-posterioren Strahlengang (a.-p. Aufnahme):

Die Auswertung der Bilder beinhaltet:

- Lage und Form der Kriimmung

Der Scheitelwirbel liegt im Scheitelpunkt der Kriimmung, ist am stirksten rotiert, aber nicht
geneigt (63). Er definiert Seite und Hohe der Verkriimmung.

Neutral-/Endwirbel liegen am Ende der Kriimmung, sie sind am wenigsten rotiert und am
stirksten geneigt. Sie definieren den verkriimmten Wirbelsdulenabschnitt, ihre Neigung

zueinander den Kriimmungswinkel (221).
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- Rotation des Scheitelwirbels
Nach Nash und Moe verédndert die Rotation eines Wirbels die Projektion der Bogenwurzeln. Mit
zunehmender Rotation wandert die konvexseitige Bogenwurzel zur Mittellinie (75). In der

vorliegenden Arbeit wurde zur Rotationsmessung das Torsiometer nach Perdriolle benutzt (166).

- Kriimmungswinkel

Fiir die Messung des Hauptwinkels gibt es zwei gebrauchliche MeBBmethoden, nach Fergusson
(194) und nach Cobb (31). Die Messwerte beider Methoden stehen in keiner linearen Beziehung
zueinander.

Durch theoretisch-mathematische Uberlegungen sowie anhand von Drehaufnahmen zeigt
Neugebauer, dass die Methode nach Cobb das Maf3 der Kriimmung, die nach Ferguson aber das
MafB der relativen Seitabweichung angibt. Dabei sollten die Messfehler beider Methoden meist
unter 3° liegen, wobei die MeBBmethode nach Cobb noch genauer sei als die nach Ferguson (160).

In der vorliegenden Arbeit sind sémtliche Skoliosewinkel nach Cobb angegeben.

B) Seitliche Aufhahmen

Hier werden die Kyphose- und Lordosewinkel nach Cobb gemessen. Die physiologische
Brustkyphose (gemessen zwischen Th4 und Th12) betrdagt 20°-40° (durchschnittlich 35°) und die
Lendenlordose (L1 bis L5) 20°-60° (110).

Dynamische Aufnahmen
C) Bending-Test:

Um zu erkennen, ob eine Kriimmung flexibel ist oder um einen operativen Eingriff zu planen, ist
es notwendig, Funktionsaufnahmen anzufertigen. Die Wirbelsdule wird in frontaler Ebene
maximal nach rechts ("rechtsbending") und nach links ("linksbending") umgekriimmt und in der

jeweiligen Endstellung gerdntgt (75).

Bei speziellen Problemen (z.B. kongenitale Skoliose) sind weitere Untersuchungen notwendig:
- MRT

-CT

- Myelographie

- Wirbelsaulenaufnahmen in der Wahlebene
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Hierbei soll der Fehler, der bei kyphoskoliotischen Kriimmungen iiber 100° in der a.-p.
Rontgenaufnahme auftritt, ausgeschlossen werden. Durch eine Schriagaufnahme lésst sich dies

ausgleichen (14).

1.5  Klinik und Verlauf unbehandelter Skoliosepatienten

Skoliosen entwickeln sich im Wachstumsalter allméhlich, diskontinuierlich und schmerzlos
(221). Unbehandelt konnen sie fortschreiten und in Abhéngigkeit vom Ausmal} der Kriimmung
und dem Alter des Patienten Riickenschmerzen verursachen und die kardiopulmonale Funktion
beeintrichtigen. Dadurch wird die korperliche Belastbarkeit herabgesetzt. Es konnen sogar
neurologische Komplikationen auftreten, wodurch die Operationsindikation nachhaltig

mitbestimmt wird.

1.5.1 AuReres Erscheinungsbild

Erst bei stirkerer seitlicher Wirbelséulenverkriimmung wird die duB3erlich sichtbare Asymmetrie
deutlich (38). Man erkennt starke Skoliosen beim Patienten an den ungleichen Schulter- und
Beckenstinden, dem Rippenbuckel bzw. dem Lendenwulst, an Rumpfiiberhdngen nach einer

Seite und der Rumpfverkiirzung.

1.5.2 Kardiopulmonale Funktion

Hauptsachlich thorakale Skoliosen fiihren durch die Deformierung des Brustkorbes zur
Beeintrachtigung der Herz-Lungen-Funktion. Dabei verhdlt sich die Reduktion der
Vitalkapazitit proportional zum Ausmall der Kriimmung (33, 157, 170). Bei thorakalen
Skoliosen mit einem Skoliosewinkel von 75° ist die Vitalkapazitit um etwa ein Drittel
eingeschriankt und wird bei Zunahme des Skoliosewinkels um 10° um weitere 10% reduziert
(221). Aus der darauf folgenden pulmonalen Hypertonie mit Atelektasen auf der Konkavseite
resultiert eine eingeschrinkte Leistungsfiahigkeit und Lebenserwartung (186). Bei
emphysemartigen Aufbldhungen auf der Konvexseite kann sich im weiteren Verlauf ein Cor

pulmonale einstellen (212).

1.6 Verlauf, Progressionsrisiko

Grundsitzlich ist bei allen Skoliosen mit einer wachstumsbedingten, oftmals schubweisen

Zunahme der Verbiegung zu rechnen (221).
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Idiopathische Skoliose

Ganz entscheidend fiir die Prognose der Skoliose ist das Risiko fiir eine Progredienz der
Kriimmung, das vom Alter, Geschlecht und der kndchernen Reife des Patienten, der Atiologie
der Kriimmung und der Kurvenlokalisation abhéngt.

Je frither der Beginn einer Verdnderung anzusetzen ist, desto schwerer ist im Allgemeinen der
Verlauf. Nach Matzen und Matzen sind besonders Zeiten zunehmenden Langenwachstums, v.a.
die Wachstumsphase der Priapubertét, pradisponierend fiir eine Progression der Skoliose (146).

In guter Ubereinstimmung dazu stehen die Untersuchungsergebnisse von Meurer et al.. Sie
fanden, dass die stirkste Progredienz bei Maddchen im Alter von 10-14 Jahren und bei Jungen
von 12-17 Jahren zu erwarten ist (149).

Fiir den Verlauf der Skoliosezunahme hebt Scheier hervor, dass eine Skoliose iiber 20° bis 30° in
linearer Geschwindigkeit bis zum Einsetzen der Pubertit fortschreitet, sich mit ihrem Beginn die
Progressionsgeschwindigkeit bis zum vollstindigen Abschluss des Wachstums um 0,6° bis 0,8°
pro Jahr verschlimmert (186).

In einem Kollektiv von 727 Patienten von Lonstein und Carlson mit unbehandelten
idiopathischen Skoliosen zwischen 5° und 29° wiesen 23% der Félle eine Progredienz auf. Diese
zeigt sich direkt abhdngig von dem Ausmal} der Kurve, dem Alter des Patienten und dem Risser-
Zeichen (Zeichen fiir Skelettreife anhand der Verkndcherung der Darmbeinkammapophyse, 1 bis
5 = kaum Verknocherung bis vollstindig geschlossene Darmbeinkammapophyse, d.h.
abgeschlossenes Wachstum) (135).

Strempel fasst zusammen, welche Parameter schon bei der Erstdiagnose Auskunft iiber eine zu
erwartende Progredienz der Seitverbiegung geben konnen. Dabei stellen besonders die Rotation
des Scheitelwirbels, die Skelettreife sowie die Kriimmungsform ein prizises Kriterium fiir die
weitere Prognose dar. Mit einer schlechten Prognose ist zu rechnen, wenn sich zu Beginn der
Erkrankung eine starke Wirbelkorperrotation findet, das Stadium 3 der Skelettreife noch nicht
erreicht ist, eine kombinierte Skoliose sowie ein groler Ausgangswinkel bestehen (206).

Bei idiopathischen thorakalen und thorakolumbalen Skoliosen fanden Peterson et al. heraus, dass
bei einer Scheitelwirbellage bei Th8-Thll, einem Skoliosewinkel von 25°-30° und einem

Risserzeichen von 0-1 das Progressionsrisiko bei >50% liegt (167).



Einleitung 8

Kongenitale Skoliose

Unter den kongenitalen Skoliosen sind Verbiegungen infolge asymmetrischer
Wirbelsdulenfehlbildungen im Dorsolumbal- und Lumbosakralbereich prognostisch ungiinstig
einzuschitzen. Eine auBerordentlich schlechte Prognose haben kongenitale Skoliosen mit
Wirbelfehlbildungen insbesondere beim Vorliegen sogenannter unilateraler unsegmented bars.

Sie erfordern friihzeitige operative, korrigierende und stabilisierende Malnahmen (22, 221).

Neuromuskuire Skoliosen

Die Progredienzneigung ist meist ausgeprigt. Unbehandelt kann es zum Bild der ,,collapsing

spine* kommen (75).
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1.7  Konservative Therapie

Als allgemeine Ziele der Behandlung einer Skoliose kdnnen gelten (107):

- Verhinderung weiterer Progredienz wihrend des Wachstums, aber auch im Erwachsenenalter,
- Stabilisierung und Verbesserung der Herz-Lungen Funktion,
- Korrektur der Rotation,

- Verminderung oder Verhiitung von Riickenschmerzen.

1.7.1 Krankengymnastik

Krankengymnastische Ubungs- und Trainingsprogramme fiir Riicken- und Bauchmuskulatur
konnen liber Muskelkréftigung die Haltung und Mobilitit des Achsenorgans verbessern (221).
Betrachtet man die Adoleszentenskoliosen so empfiehlt Stiicker bis zu einer Kriimmung von 20°
eine alleinige Beobachtung, Kontrolle und eine krankengymnastische Behandlung. Bei
nachgewiesener Progredienz iiber 25° ist dann bei noch nicht abgeschlossenem Wachstum eine
Korsettversorgung indiziert (196). Dagegen meinen Lonstein und Winter, dass in der Therapie
adoleszenter idiopathischer Skoliosen der Effekt bei alleiniger Krankengymnastik derselbe ist,
als wenn tiberhaupt keine Behandlung stattgefunden hétte (137). Konservative Behandlungen im

Falle von neuromuskuldren Skoliosen kdnnen allenfalls die Sitzfahigkeit verbessern (196).

1.7.2 Korsettbehandlung

Die allgemeine Indikation zur Behandlung einer idiopathischen Skoliose mit einem Korsett
schwankt je nach Literaturangabe zwischen einem Kriimmungswinkel nach Cobb von 15° und
50° (14, 196). Innerhalb eines bestimmten Zeitraumes sollte dabei eine Progredienz der Kurve
nachgewiesen werden. Das Ziel ist, die skoliotische Wirbelsdule in einer Korrektur zu halten, bis
entweder das Wirbelsdulenwachstum abgeschlossen oder das optimale Operationsalter erreicht

ist.

Das 1945 von Blount und Schmidt entwickelte Milwaukee-Korsett findet seinen Einsatz
hauptsichlich bei progressiven Thorakalskoliosen mit Winkeln zwischen 25° und 40° (137).
Nachteile dieser Rumpforthese sind die kosmetische Einbufle und die schlechte patientenseitige

Akzeptanz (221).
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Die Lyoner Derotationsorthese ist 1950 von Stagnara entwickelt worden, wobei die primire
Indikation bei Skoliosen mit Winkeln zwischen 25° und 50° und Scheitelpunkten der
Hauptkriimmung im mittleren oder unteren thorakalen oder thorakolumbalen Bereich liegt (183).
Das 1977 von Watts et al. entwickelte Boston-Korsett wird angewendet bei lumbalen und

thorakolumbalen Kriimmungen mit einer maximalen Scheitelhdhe von Th9/Th10 (221).

Eine nicht operative Behandlung ist im Falle einer angeborenen Skoliose von geringem Wert.
Die Kriimmungen haben nur eine geringe Flexibilitdt und sind durch ein abnormales Wachstum
bedingt. Das Wachstum kann nicht balanciert werden durch &uf8erlich angelegte Orthesen und in
der Folge fiihrt eine konservative Behandlung im allgemeinen zu einer Progression der
Deformitit (22).

Nach Bradford kann mit einer orthetischen Behandlung die Progredienz einer neuromuskuliren

Skoliose bis zum Zeitpunkt der Operation gebremst werden (22).

1.8  Operative Therapie

1.8.1 Geschichtliche Entwicklung der operativen Skoliosebehandlung

Die Behandlung der Skoliose war schon immer problematisch, dies zeigt sich in der
Mannigfaltigkeit der Methoden, welche zur Therapie der Skoliose entwickelt wurden.

Das Zeitalter der operativen Behandlung der Skoliose wurde im Jahr 1839 mit dem Versuch von
Guerin eingeleitet, mittels seiner ,,myotonie rachidienne* die seitliche Verkriimmung der
Wirbelsédule zu korrigieren. Dabei ging er davon aus, dass sie die Folge einer Muskelrelaxation
war (204). Die moderne Wirbelsdulenchirurgie begann mit Hibbs. In der Zeit von 1914 bis 1919
fiihrte er bei 59 Patienten mit einer Skoliose eine Spondylodese durch, indem er die
Wirbelbogengelenke erdffnete und zerstorte (99). Im Anschluss erfolgte eine langwierige
Gipsnachbehandlung, hdufig entstanden bis zur Versteifung grofle Korrekturverluste (99, 185).
Ab 1949 spannte Harrington zur operativen Korrektur von Skoliosen nach Poliomyelitis
zusdtzlich zur Spondylodese nach Hibbs mindestens einen Metallstab zur Distraktion der
Konkavseite in die Fusionszone ein, eventuell auch einen konvexseitigen Kompressionsstab (41,
93).

Luque entwickelte 1982 eine Technik, bei der zwei paraspinal angepasste Metallstibe mit
segmental um die Wirbelbdgen gezogenen Drihten befestigt wurden. Eine postoperative

Ruhigstellung war aufgrund der hohen Stabilitit des Systems nicht mehr erforderlich (141).
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Die rigide Instrumentation von Cotrel und Dubousset (36) wird seit 1978 in Europa eingesetzt
und soll eine dreidimensionale Korrektur von Deformititen erbringen. Ein seit 1991 im
klinischen Gebrauch befindliches Verfahren zur dorsalen Implantation bei Skoliosen und auch
bei Instabilitdten ist das Universal Spine System, womit eine segmentale Derotation sowie eine

Translation ohne Distraktion moglich sind (172, 212).

1969 stellte Dwyer ein Operationsverfahren vor, bei dem im Gegensatz zu den bislang genannten
Techniken der Zugang zur Wirbelséule von ventral erfolgte (52). Auf dieser Basis entwickelte

Zielke die ,,Ventrale Derotations-Spondylodese* (219).

1.8.2 Allgemeine Operationsindikation fur Patienten mit Skoliose

Indikation nach Kriimmungsausma@:
Die Indikation fiir die Operation zur Aufrichtung der Skoliose ist gegeben bei einem Winkel von
45-60° nach Cobb oder dartiber (14).
Rasch progrediente Skoliosen mit ungiinstigen Prognosekriterien und Skoliosen iiber 50° (bei

Erwachsenen iiber 80° und klinischen Beschwerden) sollten operativ versorgt werden (221).

Indikation nach Patientenalter:

Nach Moglichkeit sollte die Operation kurz vor Wachstumsabschluss durchgefiihrt werden.
Bauer et al. befiirworten eine Operation bei Middchen mit einem Knochenalter von mindestens
11 und bei Knaben von mindestens 12 Jahren. Sie rdumen ein, dass eine stark progrediente
Skoliose aus Altersgrinden nicht unndtig hinausgezdgert werden sollte, denn die

Korrigierbarkeit nimmt mit zunehmender Kriimmung ab (14).

Frihoperationen:

Kongenitale Skoliosen sollten immer so friith wie moglich korrigiert werden, bevor die
Kriimmung progredient wird und sekundére Kriimmungen entstehen (213). Gerade bestimmte
Anomalien der Wirbel wie ein Halbwirbel oder eine einseitige Segmentationsstorung sind
bekannt fiir eine sehr stark fortschreitende Kurve, die sich nicht durch Orthesen aufhalten ldsst

(216).
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Operation im Erwachsenenalter:
Wirbelsdulenschmerzen, kardiorespiratorische Probleme, neurologische Komplikationen und die
asthetische Indikation bei schweren Deformititen stellen nach Bauer et al. die

Operationsindikationen im Erwachsenenalter (14).

Als Kontraindikation zur operativen Aufrichtung von Erwachsenenskoliosen nennt Swank das
Cor pulmonale ohne Verbesserung der kardiopulmonalen Funktion wéhrend pridoperativer
Extension, schwere Medikamentenabhéngigkeit, schwere psychiatrische Erkrankungen und

erwartete Schwierigkeiten beim Ertragen der postoperativen Immobilisation (200).

1.9  Operationsmethoden

1.9.1 Skolioseoperation nach Harrington

Indikation:
Thorakale und thorakolumbale Skoliosen ohne Defekt der dorsalen Wirbelelemente, kombinierte

und lumbale Skoliosen (93).

Prinzipien der Korrektur:
Bei der von Harrington entwickelten Technik erfolgt eine interne Fixation und Korrektur der

Skoliose mit Hilfe von Kompressionsstiben und Distraktionsstiben aus Stahl (93).

Vorteile:
Neben einer guten Korrektur der skoliotischen Wirbelsdulenkriimmung in der Frontalebene (93,
221) liegen die Vorteile in der einfachen Applikation, dem niedrigen neurologischen Risiko und

den geringen Implantatkosten (212).

Nachteile:

Eine zufriedenstellende Rekonstruktion der Wirbelsdule in der Sagittalebene und eine Derotation
des Scheitelwirbels kdnnen mit diesem Verfahren nicht erreicht werden (25, 115, 119, 221).

Da die Aufdehnung der Wirbelsdule zu einer Zugbelastung des Riickenmarks fiihrt, kdnnen
neurologische Ausfallerscheinungen auftreten. Die Héufigkeit liegt bei 0,75% aller operierten

Patienten (100). Es kommt zu Implantatbriichen, da die Kraft nur an zwei Haken {ibertragen
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wird. AuBlerdem sind eine zweiwOchige postoperative Immobilisation und das Tragen einer
Wirbelsdulenorthese fiir 12 Monate nétig (93). Dadurch soll die prd- und intraoperativ erzielte
Korrekturstellung der Wirbelséule stabilisiert werden, bis die Spondylodese tragfahig ist. Die
Nachbehandlung dauert bei den dorsalen Spondylodesen etwa ein Jahr und ldsst sich bei den

ventralen meist auf einige Monate beschrinken (71).

1.9.2 Skolioseoperation nach Zielke

Indikation:
Thorakolumbale und lumbale Skoliosen, thorakale Kriimmungen nicht {iiber Th4,

Lihmungsskoliosen mit Beckenschiefstand (14)

Prinzipien der Korrektur:

Die ventrale Derotationsspondylodese (VDS) ist eine Weiterentwicklung der Dwyer-Methode
(67). Durch Verkiirzung und Kompression der Konvexseite mittels Wirbelkdrperschrauben und
Gewindestab erfolgt die Korrektur. Das spezielle Instrument der VDS ist der Derotator, der nach
dem Dreipunkteprinzip arbeitet (14). Ansatzpunkte der Kraft sind dabei die Endschrauben sowie
die Mitte des Kompressionsstabes. Die erzwungene Lordosierung bzw. Derotationsposition wird
durch die nachfolgende Kompression der Wirbelkdrper gegeneinander aufrechterhalten. Zur

Fixierung dienen konvexseitige Schrauben und ein Stab (145).

Vorteile:
Das Instrumentarium besitzt eine hohe Stabilitit mit der Moglichkeit zur Derotation und
Lordosierung. Wegen der Kompression (statt Distraktion) der Wirbelsdule besteht ein relativ

geringes neurologisches Risiko (221). Insgesamt resultiert ein sehr guter Korrekturgewinn (14).

Nachteile:

Eine Wirbelsdulenorthese ist fiir neun Monate postoperativ zu tragen (14). Im Vergleich zu
dorsalen Eingriffen ist das Auftreten von retrograden Ejakulationsstorungen mdglich (109).
AuBerdem ist die VDS nicht bei allen Skolioseformen anwendbar, denn eine Instrumentation
oberhalb des Wirbels Thé6 ist schwierig (221). Nach kaudal ist aufgrund der Bifurkation der

Gefille ein Zugang zum 5. Lendenwirbelkorper schwierig. Wenn das Sakrum in die
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Fusionsstrecke einbezogen werden mul}, wird eine ergdnzende Instrumentation von dorsal

durchgefiihrt und ventral ein solider Knochenblock eingefiihrt (212).

Als Erweiterung der VDS ist der von Zielke im Rahmen des ,,Universal Spine Instrumentation
Systems* (USIS) entwickelte 4mm- Gewindekompressionsstab zu nennen, der eine deutlich
hohere Steifigkeit aufweist. Das spéter entwickelte ,,Modular Spine System®* (MOSS)
unterscheidet sich nur dadurch, dass die VDS-Schraube durch eine Schraube mit polyaxial
beweglichem Kopf ausgetauscht wurde (89). Ebenfalls wurden die Wirbelkorperkrampen durch
4-Punkt-Krampen ausgetauscht, die angeblich eine bessere zuggurtende Wirkung haben sollen.

Zielkes Korrekturprinzip und die interne Stabilitdt werden im Vergleich zur Originalmethode

nicht nennenswert verdandert (79).

1.9.3 Methode nach Cotrel-Dubousset

Indikation:
Thorakale Lordoseskoliosen ohne Defekt der dorsalen Wirbelelemente, auch kombinierte

thorakolumbale und lumbale Skoliosen (14).

Prinzipien der Korrektur:

Eine dreidimensionale Kriimmungskorrektur erzielt man mittels Stédben, die durch diverse Haken
an den sog. strategischen Wirbeln fixiert werden. Es erfolgt eine Distraktion an der Konkavseite,
eine Kompression an der Konvexseite sowie ein Transversalzug und eine Derotation am Scheitel

der Kriimmung (14, 74, 162).

Vorteile:

Im Allgemeinen ist eine korsettfreie Nachbehandlung moglich (14). Die Technik erlaubt eine
dreidimensionale Korrektur, also auch der Kriimmungen in der Sagittalebene (Erhalt der
physiologischen Kyphose und Lordose) (13, 221). Das Instrumentarium weist eine hohe

Stabilitdt auf, und es wird ein guter Korrekturgewinn erreicht (13, 221).

Nachteile:
Die Operationstechnik ist schwierig auszufiihren und zeitaufwendig (221). Die Implantate sind

volumings und sehr teuer (14). Speziell fiir die Stabrotation wird von
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Dekompensationsproblemen, das  heilt = Verschlechterung der operativ  erzielten

Kriimmungskorrektur besonders im lumbalen Bereich berichtet (28, 209).

Implantate und Operationsmethode

Das Cotrel-Dubousset Instrumentarium (CDI) (47) besteht aus wahlweise geschlossenen oder
offenen Pedikel-, Lamina- und Transversalhaken, 2 soliden, profilierten Rundstiben und
Querziigen. Nach dorsaler subperiostaler Préparation des Fusionsbereichs wird mit der
Instrumentation konkavseitig thorakal, also meist linksseitig begonnen. Nachdem die Endwirbel
und die beiden strategischen Intermedidrwirbel der Spondylodesestrecke mit Haken besetzt sind,
wird ein entsprechend der Seitausbiegung angeschriagter Stab an diesen Haken angebracht. Die
sichere Fixation der oben offenen Intermedidrhaken erfolgt dabei mit sog. C-Ringen und leichter
Vordistraktion, wobei der Stab aber um seine Léngsachse drehbar bleibt. Die Hauptkorrektur
erfolgt danach iiber die Rotation dieses angeschriankten Stabes um die Langsachse, so dass die
thorakale Seitausbiegung einerseits ausgegradet, andererseits in eine idealerweise physiologische
Kyphose transformiert wird. Danach wird erneut leicht nachdistrahiert. Das
Hauptkorrekturprinzip ist also eine thorakal konvexseits applizierte, transversale Zugkraft (79).
Auch doppelbogige Kriimmungen lassen sich mit diesem Prinzip gut korrigieren, da durch die
Stabrotation gleichzeitig mit der Korrektur der thorakalen Krimmung die lumbale Konvexitit
der Seitausbiegung durch Druck auf den lumbalen Skoliosescheitel ausgegradet und in eine
Lordose transformiert wird. Danach wird thorakal konvexseits, bei doppelbogigen Skoliosen
auch lumbal konkavseits instrumentiert (79).

Im kranialen Spondylodesebereich wird in aller Regel eine pedikulotransversale Klammer
gesetzt, dazwischen je nach Fusionsstrecke 1 oder 2 Intermedidrhaken, am kaudalen Endbereich
ein kranialwidrts gerichteter Laminahaken. Der 2. danach montierte Stab stabilisiert im
Wesentlichen, wobei die thorakale Konvexitidt und, falls instrumentiert, auch die lumbale
Konkavitdt zur weiteren Korrektur noch leicht komprimiert bzw. distrahiert werden konnen.
Zwei  abschlieBend  montierte  Querverbinder  komplettieren = die  primérstabile

Rahmenkonstruktion (79).

Modifikationen:

Bereits zu Zeiten der klassischen, hakentragenen Cotrel-Dubousset Instrumentariums gab es

Bemiihungen, speziell fir den Lumbalbereich anstelle der Haken Pedikelschrauben

unterschiedlichen Designs in das System zu integrieren. Ebenso wurde eine grofle Anzahl
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unterschiedlicher Haken entwickelt, die das System zunehmend uniibersichtlich gemacht hat

(79).

1.9.4 Skolioseoperation mit dem Universal Spine System

Prinzipien der Korrektur:

Das Universal Spine System reprisentiert ein Implantat als auch eine moderne
Operationsstrategie, welches unter der Zielstellung einer segmentalen Korrektur und
segmentalen Derotation der Skoliose eingefiihrt wurde. Die Kriimmungskorrektur wird durch

Stabtranslation anstelle von Stabrotation erreicht (124, 172).

Vorteile:

Ein Vorteil gegeniiber Cotrel-Dubousset besteht in der besseren initialen Kriimmungskorrektur
und dem Erhalt der erreichten Korrektur (172). Desweiteren wirken keine Distraktionskrifte, die
durch Zugbelastung des Riickenmarks neurologische Komplikationen verursachen kénnen (207).
Mit dieser Methode soll eine bessere segmentale Derotation einzelner strategischer Wirbel
moglich sein (124, 207).

Pedikelhaken werden mit Fixationsschrauben gesichert, die moglicherweise eine Dislokation der

Haken verhindern, wie biomechanische Studien gezeigt haben (15).

Nachteile:
Abgesehen von biomechanischen Studien und technischen Erlduterungen liegen bisher nur

Kurzzeitergebnisse mit dem Universal Spine System vor (6, 15, 171, 172).

Operationsmethode:

Der konkavseitige Stab wird auf die zu erzielende thorakale Kyphose und lumbale Lordose
vorgebogen, das heift von Anfang an in der endgiiltigen Position angelegt. Dadurch erfolgt keine
Drehung des Stabes wie bei der Stabrotation mit dem Cotrel-Dubousset Instrumentarium. Nach
Fixation des Stabes an den Endwirbeln werden die Wirbel individuell mit Hilfe eines speziellen
Instruments, dem Persuader, durch Dorsal- bzw. Transversalzug oder Rotation in die gewiinschte

Position gebracht (124, 207).
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Global derotation Spine reduced to rod
and distraction and segmental derotation

Abbildung 1 Darstellung der Projektion des Cotrel Stabes in der Frontalebene vor Korrektur durch
Derotation mit Hilfe des Instrumentariums nach Cotrel-Dubousset. Zusatzliche Korrekturmdglichkeit durch
Distraktion im Sinne der Pfeilrichtung. Im Gegensatz dazu Darstellung des Prinzips der segmentalen
Rotation ohne Distraktion bei Verwendung des Universal Spine Systems.
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2 Aufgabenstellung

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv Krankenakten und Rontgenbefunde von
insgesamt 138 Patienten mit Skoliose ausgewertet. Diese erhielten eine dorsale Spondylodese im
Zeitraum von Januar 1995 bis Dezember 1999 an der Orthopédischen Klinik der Charité mit dem

Universal Spine System.

Atiologisch zugrunde lag bei 109 Patienten eine idiopathische Skoliose, bei 20 eine

neuromuskuldre und bei 9 eine kongenitale Skoliose.

Ziel der retrospektiven nicht randomisierten Nachuntersuchung ist der Vergleich der Korrektur

zwischen Skoliosen unterschiedlicher Genese.
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3 Patienten und Methode

3.1 Patienten

Es handelt sich um 138 Skoliosepatienten, die sich zwischen 1995 und 1999 an der
Orthopédischen Klinik der Charité (Berlin) einer Wirbelsdulenversteifung unterzogen haben.
Atiologisch iiberwogen die idiopathischen Skoliosen (109 Patienten). Bei 20 Patienten fanden
sich neuromuskuldre und bei 9 kongenitale Skoliosen. Von den Patienten mit neuromuskuléren
Skoliosen bestanden bei 7 eine infantile Zerebralparese, bei 6 eine Muskelatrophie, bei 3 eine
Myelomeningozele und bei jeweils einem eine Muskeldystrophie, ein Morbus Wilson, ein
Morbus Rett oder ein Morbus Down. Das durchschnittliche Operationsalter lag bei 14 Jahren.

108 Patienten waren weiblichen und 30 mannlichen Geschlechts.

Anzahl der Patienten

Idiopathische Skoliose 109

Neuromuskulare Skoliose 20
- infantile Zerebralparese
- Muskelatrophie

- Myelomenigozele

- Muskeldystrophie

- M. Wilson

- M. Rett

- M. Down

N T S N VO NI

Kongenitale Skoliose 9

Tabelle 1 Unterteilung des Gesamtpatientengutes in einzelne Skolioseformen

Operationsindikation

Die Evaluierung der Patienten erfolgte bei einem durchschnittlichen pridoperativen thorakalen

Cobb Winkel von 58°.
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Operationsmethode

Die operative Versorgung bei allen Skoliosepatienten erfolgte mit einem speziellen dorsalen

Instrumentarium, dem Universal Spine System.

Bei dieser dorsalen Operationstechnik erfolgen zunichst in Bauchlage ein medianer Hautschnitt,
eine Prédparartion der Subkutis und eine Fasziener6ffnung iiber den Dornfortsatzspitzen mit
einem Elektromesser. AnschlieBend erfolgt ein subperiostales Abschieben der Muskulatur von
der Wirbelsdule. Dabei werden ausgezogene Kompressen auf den Laminae nach lateral
geschoben, um kleinere Blutungen sofort zu tamponieren. Im thorakalen Bereich erfolgt die
Préparation unter Einschluf3 der Querfortsitze. Im lumbalen Bereich sollen lateral mindestens die
Wirbelgelenke dargestellt werden, besser jedoch auch die Querfortsitze. Das Einsetzen der
Pedikelschrauben wird mittels Markierung unter Bildverstirkerkontrolle durchgefiihrt.
Laminahaken konnen sowohl an den Laminae als auch an den Querfortsidtzen eingesetzt werden.
Anschlielend erfolgt das Einbringen des konvexseitig konturierten Stabes und die Unterstiitzung
der Korrektur der Wirbelsdule durch Druck des Stabes auf die Wirbelsdule. Nach Einbringen des
konkavseitigen Stabes erfolgt eine segmentale Derotation und Translation der Wirbelkorper an
dem Stab. Zur Korrektur der Lordose und Kyphose werden die Langsstdbe vor der Implantation
auf das erwiinschte KorrekturmaBl vorgeschrinkt. Es erfolgt nun ein engmaschiger
Wundverschluss und die anschlieBende Einlage der subfaszialen Drainage. Fasziennaht,

Subkutannaht und Hautnaht sowie ein steriler Wundverband schlieBen die Operation ab.

Nachbehandlung

Am Ende jeder Instrumentation steht vor dem Wundverschluf3 eine Rontgenuntersuchung der
Wirbelsdule in zwei Ebenen. Dabei werden der Sitz der einzelnen Implantate und das erzielte
Korrekturergebnis beurteilt. Korrekturen kdnnen zu diesem Zeitpunkt noch durchgefiihrt werden.
Postoperativ  erfolgte bei Risikopatienten eine Thromboembolieprophylaxe mit einem
niedermolekularen Heparin. Perioperativ erhielten die Patienten eine antibiotische Abschirmung.
Schrittweise wurde nach Wiedereinsetzen der Darmtétigkeit auf eine orale Erndhrung umgestellt.
Die Mobilisierung der Patienten erfolgte ohne Korsett ab dem zweiten postoperativen Tag. Die

Follow-up Zeit nach Instrumentation betrug durchschnittlich 3+1 Jahre.
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Nachuntersuchungen

Die Nachuntersuchungen fanden in der orthopddischen Ambulanz 3, 6, 9, 12 und 24 Monate
nach der chirurgischen Behandlung statt. Dort wurden Rontgenaufnahmen angefertigt und eine

klinische Beurteilung durchgefiihrt.

Auswertung der Rontgenbilder

Fir die Auswertung standen Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule in zwei Ebenen, d.h. im
anterior- posterioren (a.-p.) und seitlichen Strahlengang zur Verfiigung. Der Zeitpunkt der

Aufnahmen war unmittelbar praoperativ, direkt postoperativ und beim letzten Follow-up.

3.1.1 Auswertung der Aufnahmen im anterior- posterioren Strahlengang

Auf jeder dieser Aufnahmen wurde gemessen:

zu allen oben genannten Zeiten:
- der Skoliosewinkel nach Cobb bei der thorakalen und der lumbalen Kriimmung
- der Rotationswinkel des Scheitelwirbels bei jeder Kriimmung mit dem Pedriolle Torsiometer

- die Balance der Wirbelsiule

zusitzlich postoperativ:
- die Lénge der Fusionsstrecke

- Metallbriiche / Pseudarthrosen

3.1.2 Auswertung der seitlichen Aufnahmen

Auf diesen Aufnahmen wurde zu allen oben genannten Zeitpunkten bestimmt:
- der Kyphosewinkel der Brustwirbelsidule nach Cobb (Th4-Th12)

- der Lordosewinkel der Lendenwirbelsdule nach Cobb (Th12-L4)

- Metallbriiche / Pseudarthrosen

3.2  Messung des Skoliosewinkels nach Cobb

Zuerst werden die beiden Neutralwirbel (N), die jeweils am Ende der Kriimmung liegen und von

parallelen Deckplatten begrenzt werden, bestimmt. Diese weisen die geringste Rotation auf.
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Dann fillt man die Lote auf die Deckplatte des kranialen und auf die Bodenplatte des kaudalen
Neutralwirbels. AnschlieBend misst man den, durch den Schnitt der Lote entstandenen, Winkel
in Grad (°). (S=Scheitelwirbel, am stérksten rotiert)

Dabei werden sowohl die thorakalen Kriimmungen als auch die lumbalen Gegenschwingungen

gemessen.

3.3  Messung des Kyphosewinkels nach Cobb

An der seitlichen Rontgenaufnahme werden die Lote auf die Deckplatte des die Kriimmung
kranial abschlieBenden Wirbels und auf die Bodenplatte des kaudal abschlieBenden Wirbels
gefillt. Die Wirbel stellen die am meisten geneigten in der Kriimmung dar. Der Kyphosewinkel
in Grad (°) ergibt sich aus dem Schnitt der Lote.

Als Normalwerte wurden fiir die thorakale Kyphose Werte von 25°-40°, fiir den
thorakolumbalen Ubergang Werte von -10° bis +10° und fiir die lumbale Lordose Werte von
35°-55° angesehen (17).

3.4 Messung der Rotation

Die Wirbelkorperrotation anhand eines a.-p. Rontgenbildes stellt ein wichtiges Kriterium zur
Prognose und Verlaufsbeurteilung einer Skoliose dar. Dazu wurden im Laufe der Zeit
verschiedene Verfahren entwickelt. In dieser Studie erfolgte die Messung der Rotation des
Scheitelwirbels mit dem Torsiometer nach Pedriolle (166). In Anlehnung an die
Rotationsbestimmung nach Moe werden hier die Bogenwurzeln als Messpunkte benutzt. Im
Normalfall sind beide Bogenwurzeln sichtbar und symmetrisch in einer Linie am oberen
Wirbelkorperrand angeordnet. Je stirker die Rotation, desto stirker verlagert sich die
konvexseitige Bogenwurzel zur konkavseitigen Wirbelkdrperbegrenzung und bestimmt dadurch
den Rotationsgrad.

Bei Anwendung des Torsiometers sind folgende Schritte notig (165):

- Aufsuchen des meist rotierten Wirbels der Kriimmung,

- Bestimmung der Mittelpunkte der Wirbelseiten ( Punkte A und A"),

- Bestimmung des Mittelpunktes der konvexseitigen Pedikel (Punkt B),

- Anlegen des Torsiometers iiber Punkt A und A" und Ablesen der Gradzahl, auf der Punkt B
liegt.
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3.5  Messung der Wirbelsaulenbalance

Durch Messung der orthogonalen Abweichung des Wirbels C7 von der Sakrummittellinie wurde
die Balance ermittelt (153, 175). Die Angabe der Abweichungen erfolgte in cm. Zur
Unterscheidung wurden die nach links verschobenen Balancen mit dem Vorzeichen minus und

die nach rechts verschobenen mit plus gekennzeichnet.

3.6  Bestimmung der Fusionsstrecke

Auf den postoperativen a.-p. Aufnahmen wurden Anfang und Ende des instrumentierten

Wirbelsdulenabschnitts entnommen und die Anzahl der fusionierten Wirbel ausgezéhlt.

3.7 Auswertung der Krankenblatter

Aus den ambulanten und stationiren Krankenbléttern sind folgende Daten dokumentiert worden:
- Geschlecht

- Alter bei Operation

- Skolioseform

- Operationsdatum

- Dauer des stationdren Aufenthaltes

- Komplikationen, die wiahrend oder nach der Operation auftraten

- Voroperationen

3.8 Auswertung der Rontgenbilder

Fiir die Auswertung standen Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule in zwei Ebenen, d.h. im
anterior-posterioren (a-p.) und seitlichen Strahlengang zur Verfiigung. Der Zeitpunkt der
Aufnahmen war unmittelbar préoperativ, direkt postoperativ und beim letzten Follow-up.

Die durchschnittlichen Nachuntersuchungsperioden waren fiir die einzelnen Skolioseformen wie

folgt:

Follow-up
idiopathische Skoliosen 3+1 (1-6) Jahre
neuromuskuldre Skoliosen 3+1 (1-5) Jahre
kongenitale Skoliosen 2+1 (1-4) Jahre
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4 Ergebnisse
4.1  Die Frontalebene der Skoliose
4.1.1 Die thorakalen Krimmungen
- Thorakaler Skoliosewinkel
Einen Uberblick tiber erhaltene Messergebnisse zu verschiedenen Untersuchungszeitpunkten
gibt Tabelle 2.
Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Thorakaler Idiopathische Neuromuskulére idi z'erg}lleicslllc li Vergleli(c 1: d zergllleicslll( 1
. . idiopathische Skoliose neuromuskuldre idiopathische Skoliose
Cobbwinkel Skoliose Skoliose Kongemtale Skoliose mitpneuromuskuléirer Skoliose mit nl:it kongenitaler
Skoliose kongenitaler Skoliose Skoliose
praoperativ 54°+-13° (12°-95°) | 83°+-40° (24°-175°) 66°+-20° (40°-96°) p<0,001 / p<0,01 n.s. n.s.
postoperativ 17°+-10° (0°-60°) 50°+-29° (7°-132°) 38°+-17° (13°-63°) p<0,001 n.s p<0,001/ p<0,01
follow up 18°+-10° (0°-60°) 54°+-28° (20°-132°) 40°+-18° (18°-78°) p<0,001 n.s. p<0,001
Signifikanz
Vergleich der
prioperativen Werte p<0,001 p<0,001 / p<0,01 p<0,001 / p<0,05
mit postoperativen
Werten
Signifikanz
Vergleich der
prioperativen Werte p<0,01 n.s. n.s.
mit postoperativen
Werten
Signifikanz
Vergleich der follow
o Wizt p<0,001 p<0,001 / p<0,01 p<0,001 / p<0,05
préoperativen
Werten

Tabelle 2 Mittelwerte der thorakalen Skoliosewinkel (nach Cobb) zu verschiedenen Untersuchungszeitpunkten

- Ausgangswinkel

Zwischen den Werten der préoperativen thorakalen Skoliosewinkel zeigten sich signifikante

Unterschiede. Mit einem mittleren Cobb-Winkel von 83° lag bei den neuromuskuldren Skoliosen

gegeniiber 66° bei den kongenitalen Skoliosen und 54° bei den idiopathischen Skoliosen ein

deutlich hoherer Ausgangswinkel vor.
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- Postoperative Korrektur

Die unmittelbar postoperativ gemessenen Winkel entsprachen einer durchschnittlichen Korrektur
des praoperativen thorakalen Skoliosewinkels um 69% (17°) bei den idiopathischen Skoliosen,
um 40% (50°) bei den neuromuskuldren Skoliosen und um 42% (38°) bei den kongenitalen
Skoliosen. In allen Gruppen bestand damit eine statistisch nachweisbare, das hei3t signifikante

Korrektur, verglichen mit den jeweiligen praoperativen Werten.

- Postoperativer Korrekturverlust

Zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung wurde fiir die idiopathischen Skoliosen nach
durchschnittlich 3 Jahren ein postoperativer Korrekturverlust von 1° (2%), fiir die
neuromuskuldren nach 3 Jahren von 4° (5%) und fiir die kongenitalen von 2° (3%) ermittelt.
Diese Korrekturverluste waren in Bezug zu den postoperativen Werten lediglich bei den
idiopathischen Skoliosen statistisch nachweisbar.

Insgesamt zeigte sich zum Nachuntersuchungszeitpunkt ein minimaler Korrekturverlust
gegeniiber den unmittelbar postoperativen Werten, wobei in den einzelnen Gruppen die
durchschnittliche Verbesserung der Ausgangskriimmung sich wie folgt darstellte:

idiopathische Skoliosen um im Mittel 36° (67%), neuromuskuldre Skoliosen um im Mittel 29°
(35%) und kongenitale Skoliose um im Mittel 26° (39%).

Der Vergleich zwischen den praoperativen Werten und denen zur letzten Nachuntersuchung wies
Signifikanz auf, das heif3t in allen Gruppen ist bis zur letzten Nachuntersuchung eine signifikante

Krimmungsverbesserung erhalten geblieben.
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4.1.2 Die lumbalen Krimmungen
- Lumbaler Skoliosewinkel
Tabelle 3 zeigt die gemessenen Werte zu verschiedenen Untersuchungszeitpunkten.
Signifikanz Signifikanz Signifikanz
. . . Vergleich Vergleich Vergleich idiopathisch
Lumbaler |d|0path|30he Neuromuskulare Kongenitale Skoliose idiopathiesrcghzl(ékoliose neuroerrngu:ll(culéire - gllfolilosl(e)gzit e
Cobbwinkel Skoliose Skoliose 9 mit neuromuskulérer Skoliose mit kongenitaler Skoliose
Skoliose kongenitaler Skoliose
praoperativ 34°+-12° (11°-75°) 54°+-36° (10-110) 40°+-11° (21°-52°) p<0,01/n.s. n.s. n.s.
p<0,001 /
postoperativ | 11°+-7° (0°-32°) 22°4-19° (1°-63°) 20°+-11° (8°-39°) | p<0,001 / p<0,1 n.s. p<0,05
follow up 13°+-8° (0°-35°) 23°+-20° (0°-62°) 25°+-9° (9°-39°) p<0,01/n.s. n.s. p<0,01
Signifikanz
Vergleich der
préoperativen Werte p<0,001 p<0,05 p<0,01 / p<0,05
mit postoperativen
Werten
Signifikanz
Vergleich der p<0,01 n.s. p=0,067 / p=0,068
postoperativen Werte
mit follow up Werten
Signifikanz
Vergleich der p<0,001 p<0,05 p<0,05

postoperativen Werte
mit follow up Werten

Tabelle 3 Mittelwerte der lumbalen Skoliosewinkel (nach Cobb) zu verschiedenen Untersuchungszeitpunkten

- Ausgangswinkel

Kein signifikanter Unterschied bestand zwischen den pridoperativen lumbalen Skoliosewinkeln

der neuromuskuldren Skoliosen (54°) und denen der kongenitalen Skoliosen (40°) sowie

zwischen den idiopathischen (34°) und den kongenitalen Skoliosen. Lediglich zwischen den

idiopathischen und den neuromuskuldren Skoliosen war ein signifikanter Unterschied zu

verzeichnen.

- Postoperative Korrektur

Unmittelbar postoperativ wurde eine durchschnittliche Korrektur um 68% (11°) bei den

idiopathischen Skoliosen, um 59% (22°) bei den neuromuskuléren Skoliosen und um 50% (20°)

bei den kongenitalen Skoliosen erzielt. Alle Gruppen konnten eine signifikante Korrektur der

jeweiligen Ausgangswinkel nachweisen.
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- Postoperativer Korrekturverlust

Nach durchschnittlich 3 Jahren verminderte sich die Korrektur bei den idiopathischen Skoliosen
um im Mittel 6% (2°), bei den neuromuskuldren Skoliosen um im Mittel 2% (1°) und bei den
kongenitalen Skoliosen um im Mittel 13% (5°).

Im Vergleich der Ergebnisse zur letzten radiologischen Nachuntersuchung mit den jeweiligen
postoperativen Werten ergab sich filir die kongenitalen und die idiopathischen Skoliosen ein
signifikanter Korrekturverlust.

Trotz des Korrekturverlustes konnte in allen drei Gruppen bis zur letzten durchschnittlichen
Nachuntersuchung eine signifikante Verbesserung der lumbalen Ausgangswinkel beibehalten
werden. Insgesamt wurde somit eine Korrektur der Ausgangskriimmung um 21° (62%) bei den
idiopathischen Skoliosen, um 31° (57%) bei den neuromuskulidren Skoliosen und 15° (38%) bei

den kongenitalen Skoliosen erzielt.
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4.2 Die Rotation der Scheitelwirbel
4.2.1 Rotation des thorakalen Scheitelwirbels
Tabelle 4 zeigt die Messwerte zu verschiedenen Untersuchungszeitpunkten.
Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Thorakale Idiopathische Neuromuskulare - : V“glgilf}‘“idi"‘:ﬁ““he . Yer'flef}}.r id‘i’"gtlheiicl;
Rotation Skoliose Skoliose NEEENTES & wiess neu.romus‘l’cu(l);reer Skoliose esukglic?sse umie Sk(;};isesfnif
kongenitaler kongenitaler
Skoliose Skoliose
praoperativ 22°+-9° (5°-40°) 26°+-20° (0°-50°) 19°+-15° (21°-52°) n.s. n.s. n.s.
postoperativ 18°+-9° (0°-40°) 23°+-14° (0°-50°) 18°+-12° (0°-40°) n.s. n.s. n.s.
follow up 15°+-9° (0°-40°) 24°+-15° (0°-50°) 16°+-12° (0°-40°) p<0,01 / p<0,05 n.s. n.s.
Signifikanz
Vergleich der
prioperativen Werte p<0,001 n.s. n.s.
mit postoperativen
Werten
Signifikanz
Vergleich d
postosga:il\ien \e’\jene p<0’01 n.s. n.s.
mit follow up Werten
Signifikanz
Vergleich der foll
e[lgllfl\i’enzrmoit o p<0’001 n.s. n.s.

préoperativen Werten

Tabelle 4 Mittelwerte der Rotation des thorakalen Scheitelwirbels (nach Pedriolle) zu verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten

- Ausgangswinkel

Signifikante Unterschiede zwischen den Groflen der Ausgangswerte der drei Gruppen lieen sich

nicht nachweisen.

- Postoperative Korrektur
Eine durchschnittliche Korrektur um 18% bei den idiopathischen Skoliosen (18°), um 12% bei
den neuromuskuldren Skoliosen (23°) und um 5% bei den kongenitalen Skoliosen (18°) war bei
der ersten Kontrolle nach der Operation zu verzeichnen. Allerdings konnte diese Verringerung
statistisch nur bei den idiopathischen Skoliosen, nicht jedoch in der Gruppe der neuromuskuliren
und kongenitalen Skoliosen werden. Das heiflt eine

nachgewiesen signifikante

Rotationskorrektur gelang nur bei den idiopathischen Skoliosen.
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- Postoperative Korrektur zum Nachuntersuchungszeitpunkt

Bei den idiopathischen und den kongenitalen Skoliosen kam es bis zur letzten Nachuntersuchung
zu einer weiteren Rotationskorrektur um 3° (14%) und 2° (11%), was allerdings nur bei den
idiopathischen Skoliosen statistisch nachzuweisen war. Bei den neuromuskuldren Skoliosen trat
ein nicht signifikanter Korrekturverlust um 1° (4%) auf. Eine Verbesserung des thorakalen
Rotationswinkels gegeniiber den prdoperativen Werten konnte in allen Gruppen nachgewiesen
werden, die letztlich um im Mittel 7° (32%) bei idiopathischen Skoliosen, um 2° (8%) bei den
neuromuskuldren Skoliosen und um 3° (16%) bei den kongenitalen Skoliosen lagen.
Vergleichbar mit den unmittelbar postoperativen Werten war dieser Unterschied nur bei den
idiopathischen Skoliosen signifikant und somit als statistisch nachweisbare Rotationskorrektur

einzuschétzen.
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4.2.2 Rotation des lumbalen Scheitelwirbels

Die Messwerte zu verschiedenen Untersuchungszeitpunkten sind in Tabelle 5 zusammengefasst.

préoperativen
Werten

Signifikanz Signifikanz Signifikanz
. q " Vergleich Vergleich Vergleich
Lumb_ale Idlopat_hlsche Neuroml:lSku'are Kongenitale Skoliose idiopathische Skoliose neuromuskulére idiopathische
Rotation Skoliose Skoliose mit neuromuskulérer Skoliose mit Skoliose mit
Skoliose kongenitaler Skoliose kongenitaler
Skoliose
préoperativ 11°+-9° (0°-40°) 27°+-14° (5°-40°) 16°+-7° (5°-30°) [ p<0,001/p<0,01| p<0.1/n.s. n.s./p<0,1
postoperativ 9°+-8° (0°-40°) 16°+-12° (0°-40°) 15°+-9° (0°-30°) p<0,05 n.s. n.s./p<0,1
follow up 8°+-6° (0°-25°) 16°+-12° (0°-40°) 13°+-8° (0°-30°) p<0,01/ p<0,05 n.s. n.s./p<0,1
Signifikanz
Vergleich der
préoperativen Werte p<0,01 n.s. p<0,05
mit postoperativen
Werten
Signifikanz
Vergleich der =0.08 / p=0.07 n.s n.s
postoperativen Werte p=9, p=0, ~ =
mit follow up Werten
Signifikanz
Vergleich der follow p<0,001 n.s. p<0,05
up Werte mit

Tabelle 5 Mittelwerte der Rotation der lumbalen Scheitelwirbel (nach Pedriolle ) zu verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten.

- Ausgangswinkel

Hier zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen.

- Postoperative Korrektur

Der Rotationswinkel konnte bei den idiopathischen Skoliosen um 2° (18%), bei den

neuromuskuldren um 9° (41%) und bei den kongenitalen Skoliosen um 1° (6%) verringert

werden. Dabei handelt es sich um einen signifikanten Unterschied bei den idiopathischen und

den kongenitalen Skoliosen, das

heif3t

sie erzielten eine

statistisch nachweisbare

Rotationskorrektur. Allerdings lie sich keine statistisch nachweisbare Verringerung des

Rotationswinkels bei den neuromuskuldren Skoliosen nachweisen.
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- Postoperative Korrektur zum Nachuntersuchungszeitpunkt

Eine weitere Rotationskorrektur von 1° bei den idiopathischen und von 2° war bei den
kongenitalen Skoliosen zu verzeichnen, wobei der Unterschied (Differenz zwischen Follow-up
und unmittelbar postoperativ gemessenen Werten) nur in der Gruppe der idiopathischen
Skoliosen signifikant war. Bei den neuromuskuldren Skoliosen dnderte sich der Rotationswinkel
nicht.

Insgesamt (Differenz zwischen follow-up und préoperativen Werten) waren die einzelnen
Korrekturen wie folgt: idiopathische Skoliosen um 3° (27%), neuromuskulédre Skoliosen um 11°
(41%), kongenitale Skoliosen um 3° (19%). Signifikante Unterschiede ergaben sich bei den
idiopathischen und den kongenitalen Skoliosen. Daraus ist zu schlielen, dass in diesen beiden

Gruppen eine Korrektur des lumbalen Skoliosewinkels erzielt werden konnte.

4.3 Balanceverhalten der Wirbelsaule

Tabelle 6 zeigt die Mittelwerte der Balance zu verschiedenen Untersuchungszeitpunkten.

Balanceverhalten Idiopathische Skoliose Kongenitale Skoliose Neuromuskuléare Skoliose
balanciert links  rechts balanciert links rechts balanciert links rechts
praoperativ -1,69 1,52 -2,75 2 -4,5 4,5
Anzahl der Patienten 40 43 26 2 4 2 12 4 4
postoperativ -1,95 1,3 -2,2 2,3 -2,17 4,33
Anzahl der Patienten 37 62 10 1 5 3 2 6 6
follow up -1,49 1,33 -1,88 1 -2 3,33
Anzahl der Patienten 34 66 9 0 8 1 4 3 13
Signifikanz
Vergleich der pridoperativen n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Werte mit postoperativen Werten
Signifikanz
Vergleich der préioperativen n.s. n.s. n.s. n.s. p=0,003 n.s. n.s. p<0,001 n.s.
‘Werte mit postoperativen Werten
Signifikanz
Vergleich der follow up Werte n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
mit praoperativen Werten

Tabelle 6 Anzahl der Patienten, deren Wirbelsaulen ausbalanciert bzw. nach links oder rechts verschoben waren
bei idiopathischen, neuromuskuléren und kongenitalen Skoliosen

In dieser Studie waren prdoperativ 54 Patienten (39%) balanciert und 83 (60%) unbalanciert. In

den einzelnen Gruppen stellte es sich folgendermallen dar:
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Von den 109 Patienten mit idiopathischen Skoliosen zeigte sich prdoperativ bei 43 Patienten
(39%) eine Verschiebung der Balance der Wirbelsdule nach links und bei 26 (24%) nach rechts.
Unmittelbar postoperativ stieg die Anzahl der nach links dekompensierten Patienten auf 62
(57%) und die Anzahl der nach rechts dekompensierten fiel auf 10 (9%). Bis zur letzten
Nachuntersuchung nahm die Zahl der nach links unbalancierten Patienten um weitere 4 auf
insgesamt 61% zu, die der nach rechts verschobenen nahm um einen Patienten ab auf insgesamt
8%. Von den praoperativ 40 balancierten Patienten (37%) waren unmittelbar postoperativ noch
37 (34%) und zur Nachuntersuchung 34 (31%) im Lot. Damit ist eine Tendenz zur
Mittellinienverlagerung nach links postoperativ zu verzeichnen. Insgesamt kam es jedoch bei
den idiopathischen Skoliosen zu einer Anndherung der unbalancierten Skoliosen an die
Mittellinie. Dabei verbesserten sich die pridoperativ nach links verschobenen von anfangs -1,69
cm auf -1,49 cm und damit 12% zum Nachuntersuchungszeitpunkt. Aus statistischer Sicht

ergaben sich bei den genannten Angaben keine signifikanten Unterschiede.

Von den insgesamt 20 Patienten mit neuromuskuldren Skoliosen war praoperativ jeweils bei 4
Patienten (20%) die Balance nach links und nach rechts verschoben (Mittelwert=Ocm). Die
praoperativ hohe Zahl der balancierten Patienten von 12 (60%) fiel unmittelbar postoperativ auf
2 (10%) und stieg wieder leicht auf 4 (20%) zur Nachuntersuchung. Dabei muss beriicksichtigt
werden, dass unmittelbar postoperativ von 6 Patienten die Rontgenbilder nicht vorlagen und
somit hier nur eingeschrinkt eine Aussage mdglich ist. Im Gegensatz zu den idiopathischen
Skoliosen stieg in dieser Gruppe die Zahl der nach rechts dekompensierten Patienten an, auf
unmittelbar postoperativ 6 (30%) und zum Nachuntersuchungszeitpunkt, wo von allen Patienten
die Rontgenbilder einsehbar waren, auf insgesamt 13 (65%). Dagegen dnderte sich die Anzahl
der nach links dekompensierten Patienten auf postoperativ. 6 (30%) und zum
Nachuntersuchungszeitpunkt auf 3 (15%) weniger eindrucksvoll. Ahnlich wie bei den
idiopathischen Skoliosen néherte sich sowohl die nach links verschobene Balance von
prdoperativ -4,5 cm auf -2 cm zur Nachuntersuchung, als auch die nach rechts verschobene von
4,5 cm auf 3,33 cm der Mittellinie an bei pridoperativ deutlich hoheren Ausgangswerten. Eine

statistische Relevanz ergab sich daraus jedoch nicht.

In der Gruppe der kongenitalen Skoliosen lieBen sich vergleichbar mit den idiopathischen
Skoliosen préoperativ eine hohere Anzahl von 4 (44%) nach links dekompensierter Patienten
gegeniiber 2 (22%) nach rechts dekompensierter Patienten und 2 (22%) sich in der Balance

befindlicher Patienten nachweisen. Dabei fehlte praoperativ von einem weiteren Patienten das
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Rontgenbild, so dass auch hier nur eine eingeschriankte Aussage moglich ist. Postoperativ stieg
die Zahl der nach links und nach rechts unbalancierten Patienten um jeweils einen auf 56% und
33% an, wobei die Zahl der balancierten Patienten auf einen (11%) abfiel. Diese Tendenz
verstirkte sich noch zum Nachuntersuchungszeitpunkt, wo sich bei keinem Patienten mehr die
Wirbelsdule im Lot befand. Ebenfalls nahm die Zahl der nach links dekompensierten Patienten
weiter auf 8 (89%) zu und die der nach rechts dekompensierten Patienten fiel wieder leicht auf
einen (11%) ab.

Insgesamt konnte jedoch wie in den zuvor beschriebenen Gruppen eine Anndherung der nach
links verschobenen Balance an die Mittellinie von prédoperativ -2,75 cm zu -1,88 cm in der
Nachuntersuchung und auch der nach rechts verschobenen Balance von praoperativ 2 cm auf 1

cm in der Nachuntersuchung ermittelt werden, ebenfalls jedoch ohne signifikanten Unterschied.
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4.4  Die Sagittalebene der Krimmungen
4.4.1 Die Brustkyphose
Die Mittelwerte der gemessenen Winkel der Brustkyphose zu verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.
Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Thorakale Idiopathische Neuromuskulére Kongenitale V“glg‘lf‘},‘l;f;‘e":ﬁ““he neu\r':r'fﬁf:}m id}gfftﬁ‘:;e
Kyphose Skoliose Skoliose Skoliose neuromuskulirer Skoliose Skoliose mit Skoliose mit
kongenitaler kongenitaler
Skoliose Skoliose
praoperativ | 21°+-14° (-13°-61°) |  37+-20° (10°-66°) 35°+-31° (2°-95°) p<0,05 n.s. n.s.
postoperativ 21°+-9° (4°-48°) 25°+-17° (2°+57°) 32°+-21° (3°-79°) n.s. n.s. p<0,05/n.s.
follow up 22°4-9° (5°-52°) 26°+-17° (2°-58°) | 37°+-20° (3°-(-79°)) n.s. p<0,1 pp<<060015/
Signifikanz
_ Vergleich der n.s. p<0,05 / p=0,066 n.s.
préoperativen Werte
mit postoperativen
Werten
Signifikanz
Vergleich der p<0,05 n.s. p<0,05
praoperativen Werte
mit postoperativen
Werten
Signifikanz
Vergleich der follow
up Werte mit n.s. n.s. n.s.

prioperativen
Werten

Tabelle 7 Mittelwerte der thorakalen Kyphose (gemessen zwischen Th4 und Th12) zu verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten.

- Ausgangswinkel

Mit 21° lagen die préoperativen Kyphosewinkel bei den idiopathischen Skoliosen signifikant

unter denen bei neuromuskuldren Skoliosen (37°) gemessenen Ausgangswinkeln. Kein

signifikanter Unterschied bestand zu den kongenitalen Skoliosen (35°).

- Postoperative Veranderung

Durch die Translation verringerte sich der Kyphosewinkel bei den neuromuskuldren Skoliosen

um 12° (32%), bei den kongenitalen um 3° (9%) und blieb bei den idiopathischen unverindert.

Die Verringerung war im Vergleich zwischen prd- und postoperativen Werten bei den
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neuromuskuldren Skoliosen statistisch nachweisbar. Desweiteren bestand ein signifikanter
Unterschied zwischen idiopathischen und kongenitalen Skoliosen. Die {ibrigen Verringerungen
konnten im Vergleich innerhalb der Gruppen und zwischen ihnen statistisch nicht nachgewiesen

werden.

- Postoperative Veranderung zur letzten Nachuntersuchung

Bei den idiopathischen Skoliosen und den neuromuskuldren Skoliosen kam es bis zur letzten
Nachuntersuchung nach durchschnittlich drei Jahren zu einer Kyphoseverstirkung um im Mittel
1°, was statistisch bei den idiopathischen Skoliosen nachzuweisen war. Signifikante
Unterschiede ergaben sich auBerdem in der Gruppe der kongenitalen Skoliosen, wo der
Kyphosewinkel um 5° (14%) zunahm.

Im Vergleich zu den prdoperativen Werten kam es bei den neuromuskuldren Skoliosen
insgesamt zu einer nicht signifikanten Abnahme der Kyphose um im Mittel 11° (30%), bei den
kongenitalen Skoliosen zu einer nicht signifikanten Kyphoseverstarkung um 2° (6%) und bei den
idiopathischen Skoliosen zu einer nicht signifikanten Kyphoseverstirkung um 1° (5%).

Es ist davon auszugehen, dass bei keiner der einzelnen Skolioseformen durch das Universal Spine

System das Sagittalprofil der Brustwirbelsdule wesentlich beeinflusst wurde.
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4.4.2 Die Lendenlordose

Tabelle 8 gibt einen Uberblick iiber die Mittelwerte der erhaltenen Messwerte zu verschiedenen

Untersuchungszeitpunkten.

Lumbale Idiopathische Neuromuskulére Kongenitale L L L
- Skoliose Skoliose Skoliose Signifikanz 4 | Signifikanz 5| Signifikanz 6
p<0,001/
praoperativ 21°+-10° (1°-48°) 41°+-20° (1°-68°) 28°+-16° (1°-54°) p<0,01 p<0,1/n.s. n.s.
postoperativ 21°+-9° (2°-45°) 25°+-14° (1°+51°) 19°+-12° (3°-40°) n.s. n.s. n.s.
follow up 21°+-10° (0°-45°) 30°+-20° (30°-80°) 21°+-10° (8°-43°) p<0,05/n.s. n.s. n.s.
Signifikanz 1 n.s. n.s. p=0,068 / p=0,09
Signifikanz 2 n.s. n.s. n.s.
Signifikanz 3 n.s. n.s. n.s.

Tabelle 8 Mittelwerte der
Untersuchungszeitpunkten.

lumbalen Lordose (gemessen zwischen Thl12 und L4) zu verschiedenen

- Ausgangswinkel
Zwischen den idiopathischen und den neuromuskuldren Skoliosen, als auch zwischen den
neuromuskuldren und den kongenitalen Skoliosen bestanden signifikante Unterschiede. Die

einzelnen Ausgangswinkel lauteten wie folgt: neuromuskulidre Skoliose 41°, kongenitale

Skoliose 28° und idiopathische Skoliose 21°.

- Postoperative Veranderung
Nach der Verwendung des Universal Spine Systems blieb der Lordosewinkel bei den idiopathischen
Skoliosen unverdndert und verringerte sich bei den neuromuskuldren Skoliosen nicht signifikant um

16° (39%). Eine signifikante Anderung ergab sich bei den kongenitalen Skoliosen um 9° (32%).

- Postoperative Veranderung zur letzten Nachuntersuchung
Bis zur letzten Nachuntersuchung vergroBerte sich die Lordose bei den kongenitalen Skoliosen
wieder leicht um 2° (7%), was gegeniiber der pridoperativen zu einer nicht signifikanten
Lordoseverringerung von 7° (25%) fiihrte.

Ahnlich sieht es in der Gruppe der neuromuskuliren Skoliose aus, wo zuletzt eine
Lordoseverstiarkung von 5° (12%) zu verzeichnen war. Damit lag hier beim Vergleich der Werte
eine nicht

zum Nachuntersuchungszeitpunkt mit den Ausgangswinkeln

(27%) vor.

signifikante

Lordoseverringerung von insgesamt 11° Weiterhin unverdndert blieb der
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Lordosewinkel bei den idiopathischen Skoliosen. Damit ldsst sich feststellen, dass in keiner der
genannten Gruppen das Sagittalprofil durch das Universal Spine System signifikant verdndert

wurde.

45  Beschreibung der Fusionsstrecke

45.1 Versteifte Segmente im Gesamtpatientengut

Betrachtet man die nachfolgende Tabelle, dann ist zu erkennen, dass die Wirbel Th11/12 und L1
prozentual am hiufigsten fusioniert wurden. In tiber 90% der Fille sind die Segmente zwischen Th5-
L1 in den Spondylodesebereich mit einbezogen. Jeweils seltener sind die kranialen thorakalen und

die lumbalen Segmente versteift worden.

Versteifte prozentualer Anzah.l der prozentualer
Segmente n Anteil versteiften n Anteil
Segmente

Th1/Th2 3 2 2 0 0
Th2/Th3 15 11 3 0 0
Th3/Th4 63 46 4 3 2
Th4/Th5 113 82 5 3 2
Th5/Th6 125 91 6 2 1
Th6/Th7 127 92 7 1 1
Th7/Th8 127 92 8 3 2
Th8/Th9 127 92 9 15 11
Th9/Th10 128 93 10 20 14
Th10/Thll 132 96 11 24 17
Th11/Th12 133 96 12 27 20
Th12/L1 133 96 13 27 20
L1/L2 119 86 14 6 4
L2/L3 91 66 15 5 4
L3/L4 57 41 16 2 1
L4/L5 24 17

L5/S1 5 4

Tabelle 9 Versteifte Wirbelkorper Tabelle 10 Anzahl der versteiften Segmente
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4.5.2 Kraniale und kaudale Instrumentationsverankerung der einzelnen Skolioseformen

: : Idiopathische Skoliose | Kongenitale Skoliose Neuromuskulére Skoliose
Kranialer Wirbel
Anzahl Prozentual Anzahl Prozentual Anzahl Prozentual
Th1/Th2 1 1 1 11 1 5
Th2/Th3 7 6 5 25
Th3/Th4 40 37 3 33 5 25
Th4/Th5 42 39 3 33 5 25
Th5/Thé6 12 11
Th6/Th7 1 1 2 10
Th9/Th10 1 11
Th10/Th11 2 2 1 11 1 5
Th11/Th12
Th12/L1 3 3 1 5

Tabelle 11 Kraniale Instrumentationsverankerung mit Angabe der Anzahl der Patienten und Aufgliederung in die
jeweiligen Skolioseformen

Aus der Tabelle 11 ist zu erkennen, dass bei den idiopathischen Skoliosen der Wirbel Th4
prozentual am héufigsten als kraniale Instrumentationsverankerung genutzt wurde. Im Vergleich
dazu wurde das Instrumentarium bei den kongenitalen Skoliosen an den Wirbeln Th3 und Th4
sowie bei den neuromuskuldren Skoliosen an Th2, Th3 und Th4 prozentual gleich hdufig kranial

verankert.

Kaudaler Wirbel | ldiopathische Skoliose | Kongenitale Skoliose | Neuromuskuléare Skoliose
Anzahl Prozentual Anzahl Prozentual Anzahl Prozentual

Th11/Th12 4 4
Th12/L1 14 13
L1/L2 26 24 2 22
L2/L3 29 27 2 22 3 15
L3/L4 27 25 3 33 3 15
L4/L5 9 8 2 22 8 40
L5/S1 3 15
S1/S2 2 10

Tabelle 12 Kaudale Instrumentationsverankerung mit Angabe der Anzahl der Patienten und Aufgliederung in die
einzelnen Skolioseformen

Als kaudale Verankerung diente bei den idiopathischen Skoliosen prozentual am haufigsten L2,

bei den kongenitalen Skoliosen L3 und bei den neuromuskulidren Skoliosen L4.
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4.5.3 Anzahl der Wirbelkérper der Spondylodesestrecke

der Wiﬁ)gfl?tl)‘ll{per der Azl de; Lo Al’rz?etilltggr
Sondylodesestrecke in Prozent
<5 3 2
5-8 9 6
9-11 58 43
12-16 67 49

Tabelle 13 Anzahl der Wirbelkdrper der Spondylodesestrecke im Gesamtpatientengut
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In diesem Patientenkollektiv erhielten 92% der Patienten eine Spondylodese von mehr als neun

Segmenten, die Hilfte davon sogar mehr als zwolf. Nur bei einem sehr geringen Teil der

Patienten von 2% lag die Spondylodesestrecke unter fiinf Segmenten.

4.5.4 Durchschnittliche Spondylodesestrecke der einzelnen Skolioseformen

Durchschnittliche
Diagnose Wirbelkorperanzahl der
Spondylodese
Idiopathische Skoliose 11
Kongenitale Skoliose 11
Neuromuskulire Skoliose 13

Tabelle 14 Spondylodesestrecke mit durchschnittlicher Wirbelkérperanzahl

bei den einzelnen Skoliosegruppen.

Die durchschnittliche Spondylodesestrecke unseres Patientenkollektives lag bei 11 Segmenten.

Beim Vergleich der einzelnen Skoliosegruppen bendtigten die neuromuskuldren Skoliosen mit

13 Segmenten eine grofere Spondylodesestrecke als die idiopathischen und kongenitalen

Skoliosen mit durchschnittlich 11 Segmenten.
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4.6  Alters- und Geschlechtsverteilung zum Zeitpunkt der Operation

e Durchschnittliches Alter Durchschnittliches Alter
Durchschnittliches . g . . P .

. . der Patienten mit idiopathischen der Patienten mit nichtidiopathischen

Alter aller Skoliosepatienten . .
=138 Skoliosen Skoliosen
n=109 n=29
neuromuskuldr kongenital
14,3 14,3 13,0 15,2

Tabelle 15 Alters- und Geschlechtsverteilung zum Zeitpunkt der Operation

Von den 109 idiopathischen Skoliosen sind 91 weibliche (83%) und 18 ménnliche (17%)
Patienten betroffen. Zum Zeitpunkt der Operation waren die Patienten im Durchschnitt 14,3
Jahre alt. Bei den 35 nicht idiopathischen Skoliosepatienten betrdgt das Geschlechtsverhiltnis
weiblich zu ménnlich 18 (51%) zu 17 (49%). Das Durchschnittsalter lag hier bei 13,7 Jahren.

4.7 Stationarer Aufenthalt

Diacnose Dauer des stationaren

en Aufenthaltes in Tagen
Idiopathische Skoliose 16
Kongenitale Skoliose 21
Neuromuskuldre Skoliose 33

Tabelle 16 Dauer des stationaren Aufenthaltes

Unterschiede lassen sich auch in der durchschnittlichen Dauer des stationidren Aufenthaltes
feststellen. Am geringsten ist diese bei den Patienten mit idiopathischen Skoliosen mit 16 Tagen.
Dagegen blieben die Patienten mit neuromuskuldren Skoliosen mit 33 Tagen etwa doppelt

solange im Krankenhaus.
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4.8  Komplikationen

In keiner der Gruppen traten intra- oder postoperativ neurologische Komplikationen im

Zusammenhang mit Riickenmarksirritationen bzw. -verletzungen auf.

Nachfolgend sind die Komplikationen nach Skolioseform aufgefiihrt.

Komplikationen idiopathische Skoliose Anzahl der Patienten
- Materiallockerung 3
- Hakendislokation 1
- tiefe Infektion, anschlieBende Materialentfernung 4

- progrediente Skoliose, Erweiterung

der dorsalen Spondylodese 3
- Narbenfistelung, Metallentfernung 1
Komplikationen kongenitale Skoliose
- intraoperative Schraubenlockerung bei Pseudarthrose 1
- Bruch der Gewindestangen bei Pseudarthrose 1
Komplikation neuromuskulare Skoliose

- Schraubenlockerung mit Neusetzen distaler Pedikelschrauben 1

Die Fille der Materiallockerung, die meist auf Lockerung distaler Pedikelschrauben bei
Pseudarthrose beruhten, erforderten Reoperationen. In einem Fall erfolgte nach Ausbau des

Stahlimplantates eine Reinstrumentation aus Titan.

Eine Erweiterung der Spondylodesen erforderten progrediente Skoliosen. Bei einem Patienten
mit progredienter Skoliose war aufgrund einer tiefen Infektion eine Metallentfernung notwendig

geworden.
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Die tiefen Infektionen verheilten nach Entfernung des Implantats komplikationslos. Auch im Fall

der Fistelung im Narbenbereich war eine Metallentfernung erforderlich.

4.9  Falldarstellung

Skolioseoperation mit dem Universal Spine System

Abbildung 2 Réntgenaufnahmen im Stehen (a.-p. und seitlich) der 15 jahrigen Patientin V.R. mit idiopathischer
Adoleszentenskoliose vom Typ 2 (Einteilung nach King). Der thorakale Skoliosewinkel betrug praoperativ 60°, er
wurde auf 21° (letzte Nachuntersuchung nach 2 Jahren) korrigiert. Lumbal konnte eine Verringerung des
Skoliosewinkels von 32° auf 12° erzielt werden. Das Sagittalprofil wurde um 5°auf 27° (Kyphose) und um 19° auf
36° (Lordose) verstarkt.
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Abbildung 3 Pra- und postoperative Rontgenaufnahmen im Stehen (a.-p.) einer 12 jahrigen Patientin mit kongenitaler
Skoliose. Der préaoperative thorakale Skoliosewinkel betrug 43° und wurde postoperativ auf 18° verringert. Der lumbale
Skoliosewinkel wurde von préoperativ 51° auf postoperativ 18° korrigiert. Die Rotation des thorakalen Scheitelwirbels
(5°) und des lumbalen Scheitelwirbels (15°) blieben unbeeinflusst.

Abbildung 4 Schwer dekompensierte idiopathische Adoleszentenskoliose bei einer 16 jahriger Patientin. Der
préoperative thorakale Cobbwinkel konnte von 72° auf 21° zum Nachuntersuchungszeitpunkt nach 5 Jahren korrigiert
werden. Lumbal wurde er von 43° auf 20° verringert. Im Sagittalprofil fand sich eine Verstarkung des Kyphosewinkels
von 2° (préoperativ 22°, postoperativ 24°) und eine Abflachung des Lordosewinkels von 16° (préoperativ 28°,
postoperativ 12°). Die Spondylodese erfolgte von Th3- L1.
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Abbildung 5 Klinische Ergebnisse nach dorsaler Korrektur mit dem Universal Spine System
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Abbildung 6 Tiefe Infektion und Narbenfistelung als Komplikation nach dorsaler Instrumentation mit dem Universal
Spine System
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4.10 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programmsystem SPSS, Version 12.
Im ersten Schritt wurden deskriptive Analysen in Form von Mallzahlberechnungen durchgefiihrt.
Das geschah sowohl fiir das Gesamtkollektiv, als auch separat fiir die drei Gruppen
idiopathische, neuromuskulére und kongenitale Skoliose.
Um bei den einzelnen Variablen zu den gegebenen Untersuchungszeitpunkten Unterschiede
zwischen den drei Gruppen herauszufinden, wurden einfaktorielle Varianzanalysen (zum
Vergleich von Mittelwerten bei mehreren unabhéngigen Stichproben) mit dem Bonferroni-Test
als a posteriori-Test gerechnet. Dabei wird zunidchst festgestellt, ob es liberhaupt Unterschiede
zwischen den Gruppen gibt. AnschlieBend wurde iiberpriift, zwischen welchen Gruppen diese
Unterschiede bestehen.
Zum Vergleich der Variablen in Bezug auf die drei Untersuchungszeitpunkte wurden
Varianzanalysen mit Messwiederholung fiir jede Gruppe durchgefiihrt. Hierbei wird wiederum
festgestellt, ob es im zeitlichen Verlauf liberhaupt Unterschiede gibt. Dariiber hinaus wird
iiberpriift, zwischen welchen Zeitpunkten diese Unterschiede bestehen.
Erginzend wurden zudem alle paarweisen Vergleiche zwischen je zwei Zeitpunkten berechnet.
Dies geschah mittels t-Test fiir abhéingige (gepaarte, verbundene) Stichproben.
Da die untersuchten Variablen zum Teil keine Normalverteilung aufwiesen, wurden ergénzend
nichtparametrische Tests ausgefiihrt, die im Wesentlichen aber gleiche Ergebnisse lieferten

(1)  Kruskal-Wallis-H-Test fiir mehrere unabhéngige Stichproben und

(la) Mann-Whitney-U-Test fiir zwei unabhingige Stichproben

(2) Friedman-Test fiir mehrere abhiangige Stichproben

(3) Wilcoxon-Test flir zwei abhingige Stichproben .
Als Signifikanzniveau bei den statistischen Tests wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von

0=0,05 (alle p-Werte < 0,05 gelten als signifikant) angenommen.

Die Stichprobenumfénge bei den neuromuskuldren bzw. kongenitalen Skoliosen sind relativ
klein. Insofern sollten die entsprechenden Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden.
Die Ergebnisse (p<0,001 fiir hochst signifikant, p<0,01 fiir hoch signifikant, p<0,05 fiir signifikant,

p<0,1 fir Trend zur Signifikanz, n.s. fiir nicht signifikant) finden sich in den Tabellen wieder.
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5 Diskussion

Ziel der Untersuchung war die Auswertung der langfristigen Ergebnisse nach Verwendung des
Universal Spine Systems bei unterschiedlichen Skolioseformen. Dabei wurden idiopathische

Skoliosen mit neuromuskuldren und kongenitalen verglichen.

Vorteile des Universal Spine Systems sind in erster Linie die bessere initiale
Kriimmungskorrektur bei Erhalt der erreichten Korrektur im weiteren Verlauf. Das USS
Instrumentarium nutzt die Stabtranslation anstelle der Stabrotation, die Moglichkeit von
Pedikelhaken, Fixationsschrauben sowie Transpedikularschrauben in der unteren thorakalen und
lumbalen Wirbelsdule, wodurch mdglicherweise das Problem der Dislokation kaudaler Haken

gelost wird (172).
5.1 Die Frontalebene der Skoliose

5.1.1 Die thorakalen Krimmungen

In unserem Patientengut konnten gute Korrekturen des thorakalen Skoliosewinkels ermittelt
werden. Bei den idiopathischen Skoliosen wurde die thorakale Kriimmung um im Mittel 69%,
bei den neuromuskuldren Skoliosen um 40% und bei den kongenitalen Skoliosen um im Mittel

42% korrigiert.

Beim Vergleich der Korrekturen in den einzelnen Gruppen als Differenz der praoperativen und
Follow-up Werte zeigten sich iiberall statistisch nachweisbare Korrekturen. Signifikant grofler

war der Korrekturgewinn bei den idiopathischen Skoliosen.

Auffillig waren die hoheren Ausgangswerte mit 83° bei den neuromuskulidren Skoliosen, wobei
hier offensichtlich die Problematik der verspéteten Indikationsstellung und Operation bestand, so
dass zur Nachuntersuchung eine verhdltnismaBig geringe Korrektur von 35% zu verzeichnen

war.

Einen mittleren Ausgangswinkel von 66° wiesen die kongenitalen Skoliosen auf. Durch die
Operation wurde hier ebenfalls eine geringere Korrektur von 39% bis zur Nachuntersuchung als
bei den idiopathischen Skoliosen erzielt. Diese niedrigere Korrektur weist darauf hin, dass bei
den kongenitalen Skoliosen aufgrund des erhohten neurologischen Risikos nicht die
Instrumentation vollig ausgereizt, sondern ein Kompromiss zwischen Korrektur und

Lahmungsrisiko angestrebt wurde.
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In der Literatur finden sich nur wenige Berichte nach der Behandlung mit dem Universal Spine

System. Diese enthalten dann meist Kurzzeitergebnisse (172).

Pratt et al. berichten von einer Korrekturrate von 41% bei einem Follow-up von 2 Jahren nach
Verwendung des Universal Spine Systems. Dabei konnte der thorakale Cobb Winkel bei den 34
von ihm beschriebenen Patieten mit adoleszenten idiopathischen Skoliosen von 58° auf 34°

korrigiert werden (171).

Bessere radiologische Ergebnisse nach Behandlung mit dem USS Instrumentarium erreichen
Arlet et al. bei einer Untersuchung von 20 Patienten. Er erzielte eine Kriimmungskorrektur von
63% bei einem prioperativen Cobb Winkel von 54° (7). Die einzige Untersuchung mit noch
hoheren Korrekturwerten von 72% in der Frontalebene nach Verwendung von segmentalen

Pedikelschrauben stammt von Suk bei vergleichbaren Ausgangswinkeln von 58° (198).

Einen retrospektiven Vergleich der klinischen, radiologischen und funktionellen Ergebnisse
zwischen dem Cotrel-Dubousset Instrumentarium und dem Universal Spine System fiihrten
Remes et al. bei Patienten mit adoleszenten idiopathischen Skoliosen durch. 57 Patienten wurden
mit dem CD Instrumentarium und 55 mit dem USS Instrumentarium versorgt. Die
durchschnittliche Follow-up Rate lag bei 13 Jahren in der CD Gruppe und bei 7,8 Jahren in der
USS Gruppe. Der praoperative thorakale Hauptkrimmungswinkel in der CD Gruppe betrug 55°
und 52° in der USS Gruppe. Bei einer durchschnittlichen Spondylodesestrecke von 9,9
Segmenten konnte der Cobb Winkel in der CD Gruppe auf 32° verkleinert werden. In der USS
Gruppe lag er in der Follow-up Messung noch bei 29° bei einer Spondylodesestrecke von 9,8
Segmenten. Insgesamt fanden sich anndhernd gleiche Verbesserungen in den radiologisch
messbaren und funktionellen Ergebnissen. Auch die intraoperative und Spatkomplikationsrate

war in beiden Gruppen vergleichbar (172).

Vergleichbare Ergebnisse mit dem Cotrel-Dubousset Instrumentarium (CD Instrumentarium)
oder dhnlichen Instrumentarien erzielten Takahashi et al. (201), Roye et al. (181) und Lepsien et
al. (129). Sie gaben Korrekturwerte zwischen 48-69% an. Cotrel et al. beschreiben eine
Korrektur im Bereich der Frontalebene von 66% (36). Gotze fand nach im Mittel 5 Jahren bei

thorakalen Skoliosen eine Korrektur der frontalen Ebene von 53% (72).

Die nach unserer Kenntnis grofite Langzeituntersuchung nach CD Instrumentationen stammt von
Lenke et al. aus dem Jahre 1998. In ihrer Untersuchung von 76 CD Instrumentationen 5-10 Jahre

postoperativ betrug die Gesamtkorrektur zum Nachuntersuchungszeitraum 45% bei einer
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unmittelbar postoperativen Korrektur von 57%. Insgesamt konnte er damit eine leichtgradig
geringere Korrektur erzielen, als bei unserem Patientengut erreicht wurde (59% im Follow-up).
Urséchlich konnte hier die unterschiedliche Ausgangskriimmung seines Patientengutes von 53°

gegeniiber 59° bei unserer Untersuchung sein (128).

Humke et al. zeigten eine im Vergleich zur Harrington Instrumentation bessere Korrektur durch

das CD Instrumentarium von 66,3% versus 51,3% (106).

Nach durchschnittlich 31 Jahren wurden in unserem Patientengut Korrekturabnahmen von 2%
bei idiopathischen Skoliosen, von 5% bei neuromuskuldren Skoliosen und 3% bei kongenitalen
Skoliosen registriert. Die Korrekturverluste waren jedoch bei den neuromuskuldren und

kongenitalen Skoliosen nicht signifikant.

Niedrige KorrektureinbuBBen werden auch in der Literatur bei der Stabrotation beschrieben.

Lenke et al. konnten einen Korrekturverlust von durchschnittlich 6° ermitteln. Seine
Feststellung, dass der Grofteil des Korrekturverlustes hierbei innerhalb der ersten zwei
postoperativen Jahre auftritt (125), konnte durch unsere Untersuchungen bestétigt werden. Nach
Ergebnissen von Lepsien et al. treten mehr als 90% des Korrekturverlustes in den ersten beiden
postoperativen Jahren auf. Eine Korrekturstabilitdt wird bei dem CD Instrumentarium daher erst
nach einem Zeitraum von 24 Monaten erreicht (129). Ursédchlich ist hier am ehesten die
Tatsache, dass die kndcherne Konsolidierung nach diesem Zeitraum vollstéindig abgeschlossen
ist. Vergleichende Untersuchungen mit pedikelschraubentragenden Systemen konnten hier
signifikant bessere Ergebnisse fiir die Korrektur der Primdrkriimmung bei einem signifikant

niedrigeren Korrekturverlust zeigen (130).

Bereits 1994 berichten Hopf et al. von friihen Ergebnissen nach CD Instrumentationen bei
Skoliosen unterschiedlicher Atiologie. Bei insgesamt 81 Patienten mit Thorakalskoliosen konnte
hierbei eine durchschnittliche Korrektur von 55% erzielt werden. Ahnliche Ergebnisse sind in
der Literatur bei einem Minimum-Follow-up von 24 Monaten mit Korrekturwerten zwischen

39% und 61% beschrieben worden (100, 106,128, 176, 198, 203).

Shih et al. verglich die chirurgische Behandlung der adulten idiopathischen Skoliose mit zwei

verschiedenen Instrumentarien, bei der eine Hilfte der 22 Médchen mit dem Cotrel-Dubousset
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Instrumentarium und die anderen mit dem Texas Scottish Rite Hospital Instrumentarium versorgt
wurden. Die im Durchschnitt 26,8 Jahre alten Patienten wurden 56,2 Monate nachuntersucht.
Dabei betrug die unmittelbare postoperative Cobb Winkel 21,5° (58% Korrekturgewinn), der
endgiiltige lag bei 26,6° (48% Korrekturgewinn). Daraus ergab sich ein mittlerer
Korrekturverlust von 5,1° (10%). Zwischen den beiden Gruppen ergaben sich in diesen beiden

Parametern keine signifikanten Unterschiede (189).

Jonge und Dubousset untersuchten 306 Patienten mit idiopathischen Skoliosen, die eine dorsale
Spondylodese mit dem Cotrel-Dubousset Instrumentarium erhalten hatten. Die durchschnittliche
Korrektur in der Frontalebene lag bei 67,1%. Es zeigte sich eine bedeutende Korrektur der

Hypokyphose in der Sagittalebene. Diese konnte bei 55,1% der Patienten beseitigt werden (110).

Kohler u. Mitarb. fanden bei 21 Patienten mit einem Mindestnachbeobachtungszeitraum von 10
Jahren und einer Ausgangskriimmung von 56° eine initiale Korrektur auf 4,3°, somit in jedem
Fall mehr als 80%, bei der Nachuntersuchung wurde ein Korrekurverlust um 9,7% auf 14°

ermittelt (117).

Denis zeigte durchschnittlich nach 6,9 Jahren eine verbliebene Korrektur von 67%, wobei die
thorakolumbalen und die lumbalen Skoliosen mit 73 bzw. 70% eine wesentlich bessere

Korrigierbarkeit aufwiesen als thorakale mit 57% (40).

In einer aktuellen Studie von Kotwicki et al. wurden die radiologischen Ergebnisse von 46
operierten Patienten mit adoleszenten idiopathischen Skoliosen verglichen, wobei 25 Patienten
mit dem posterioren CD Instrumentarium (CD Gruppe) und 21 mit dem anterioren Pouliquen
plate (ANT Gruppe) versorgt wurden. Dabei konnte postoperativ eine mittlere Korrektur in der
Frontalebene von 37° fiir die CD Gruppe und 41° fiir die ANT Gruppe ermittelt werden bei

préoperativ minimalem thorakalen Cobb Winkel von 45° und maximalem von 65° (120).
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5.1.2 Die lumbalen Krimmungen

Bei den in dieser Studie ausgewerteten Patienten konnte die lumbale Kriimmung um im Mittel
65% korrigiert werden. Auch hier war der Korrekturgewinn bei den idiopathischen Skoliosen
(68%) groBer als bei den neuromuskulédren (59%). Am geringsten fiel der Korrekturgewinn bei
den kongenitalen Skoliosen mit 50% aus, was durch die bekannte Rigiditdt der angeborenen

Skoliosen zustande kommen kann.

In der Literatur gibt es nur wenige Vergleichsmoglichkeiten, weil das Verhalten des
Skoliosewinkels der Nebenkriimmung bei der Beschreibung der Operationsergebnisse héufig

nicht mit angegeben wurde.

1991 wurde von Nagata et al. (158) die Korrektur der Gegenkriimmung mit 53% fiir die CD
Instrumentationen beschrieben, bei Lepsien et al betrug sie 47%. Fiir die Korrektur der
Hauptkriimmung wurden bessere Ergebnisse (61%) erzielt (129). Hierbei wird die Abhéngigkeit
der Korrektur der Nebenkrimmung von der Korrektur der Hauptkrimmung nochmals

verdeutlicht, die bereits mehrfach in der Literatur fiir Thorakalskoliosen beschrieben wurde (47).

Der Korrekturverlust der Ilumbalen Gegenkrimmung in dieser Studie betrug nach
durchschnittlich 3 Jahren bei den idiopathischen Skoliosen 6%, bei den neuromuskulédren

Skoliosen 2% und bei den kongenitalen Skoliosen 13%.

Antura gibt einen Korrekturverlust von 15% an. Nach einem Nachuntersuchungszeitraum von 5
Jahren bei 50 Patienten mit idiopathischen Skoliosen, die mit einem Cotrel-Dubousset
Instrumentarium versorgt wurden, fand sich eine postoperative Korrektur von 57% in den
lumbalen Kurven. Hohere Korrekturen konnten in den King Typ III und IV als in den Typ I und

IT erzielt werden (4).

Lumbale Dekompensationen bei King-II-Skoliosen sind in der Literatur bekannt (10, 158), traten
aber in dieser Untersuchung nicht auf. Als wahrscheinliche Erkldrung dient hier die Tatsache,
dass bei diesem Patientengut bei den meisten Patienten die untere Gegenkriimmung vollstindig
in die Instrumentation eingeschlossen wurde. Bei den iibrigen war das Skelettwachstum bei
einem Durchschnittsalter von 14 Jahren weitgehend abgeschlossen und eine Dekompensation der

unteren Kriimmung nicht zu erwarten.
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Lepsien beschreibt den Fall einer Dekompensation sowohl der kranialen als auch der lumbalen
Gegenkriimmung aufgrund einer zu kurzen Instrumentationsstrecke bei einer King-IV-Skoliose

mit einer strukturellen hochthorakalen Gegenkriimmung (129).

5.2 Die Rotation der Scheitelwirbel

5.2.1 Rotation des thorakalen Scheitelwirbels

Das Universal Spine System (USS) wurde unter der Zielstellung einer segmentalen Korrektur
der Skoliose durch segmentale Derotation eingefiihrt (212).

In der vorliegenden Arbeit wurde der Rotationswinkel auf den Rontgenaufnahmen in anterior-
posteriorem Strahlengang mit dem Torsiometer nach Pedriolle gemessen. Diese Methode ist
allerdings etwas problembehaftet. So wurden einige Pedikel durch das eingebrachte
Instrumentarium postoperativ bedeckt. Aullerdem resultiert ein Markierungsfehler von 2mm in

5° Messungenauigkeit (174).

Im gesamten Patientengut zeigte sich unmittelbar postoperativ eine Derotation um im Mittel
16% bei einer thorakalen pridoperativen Rotation des Scheitelwirbels von 22° und 18°
postoperativ. In der Gruppe der idiopathischen Skoliosen konnte dabei eine statistisch gesicherte
Korrektur von 18% erzielt werden bei prioperativem Rotationswinkel des thorakalen
Scheitelwirbels von im Mittel 22° zu 18° postoperativ. Eine etwas geringere und nicht
signifikante Derotation fand sich bei den neuromuskuldren Skoliosen mit praoperativ 26° und
unmittelbar postoperativ 23°. Ein ebenfalls statistisch nicht nachweisbarer Unterschied ergab
sich bei den kongenitalen Skoliosen mit praoperativen Werten von 19° und postoperativen von
18°. Diese geringen Korrekturdifferenzen konnen moglicherweise durch Messungenauigkeiten
verursacht sein.

Zwischen den idiopathischen und neuromuskulédren Skoliosen konnten signifikante Unterschiede
beim Vergleich der Follow-up Werte ermittelt werden, wohingegen der Vergleich zwischen den

iibrigen Gruppen zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten nicht signifikant war.

Die Fihigkeit dorsaler Instrumentationssysteme, eine Derotation des Scheitelwirbels zu erzielen,
wird weiterhin kontrovers diskutiert (1, 2, 36, 94, 108, 122, 138, 156, 197, 198).
Einige Autoren erwéhnen eine verbesserte Rotationskorrektur mit der Translation nach Webb

durch eine segmentale Derotation einzelner strategischer Wirbel (207).
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Gotze fand nach im Mittel 5 Jahren bei thorakalen Skoliosen eine Translation des
Scheitelwirbels von 72% (72). Pratt beschreibt nach Verwendung des Universal Spine Systems
bei 34 Patienten mit adoleszenten idiopathischen Skoliosen eine thorakale Derotation von 23%
(171).

Webb et al. meinen allerdings, dass eine hintere Instrumentation die axiale Deformitét nur in den
Zwischenwirbelscheiben verbessere und deshalb fiir die Korrektur von Kriimmungen mit starker
Rotation ventrale Operationsmethoden vorzuziehen seien (207). Hier wird eine bessere
Derotation erreicht, weil das Instrumentarium ndher am Wirbelkorpermittelpunkt liegt als bei
den dorsalen Verfahren. Durch die Entfernung des vorderen Langsbandes und der Bandscheiben
sind die stirksten Widerstinde gegen eine Derotation eliminiert. Zudem ist im lumbalen Bereich
die Beweglichkeit der Wirbelsdule grofer als im thorakalen Bereich. Derotationen um

durchschnittlich {iber 30% sind in der Literatur beschrieben (66).

Die Stabrotation nach Cotrel-Dubousset ist mit dem Ziel einer dreidimensionalen
Kriimmungskorrektur entwickelt worden. Im Gegensatz zu fritheren Instrumentationen, wie die
Harrington Distraktion und die Harrington Luque Instrumentation betonen Cotrel et al. die
Féhigkeit zur Derotation und gaben eine Verbesserung der apikalen Wirbelrotation um
durchschnittlich 40% an (36). Von Dubousset, Zeller, Cruickshank et al. sowie Krismer et al.
wurden Derotationen von 10-20° beschrieben (37, 55, 45, 122). Goétze mall eine
Rotationskorrektur bei thorakalen Skoliosen von im Mittel 72% (72).

In der Studie von Lepsien et al. war bei der Anwendung der Pedriolle keine nennenswerte
Derotation nach Spondylodese mit dem Cotrel-Dubousset Instrumentarium bei idiopathischen
Thorakalskoliosen nachweisbar (129). Tredwell et al. konnten anhand photogrammetrischer
Messverfahren zeigen, dass es bei dorsalen Korrektureingriffen zu keiner Derotation des
Scheitelwirbels kommt. Im Bereich des Endwirbels kann es jedoch, bedingt durch die

Stabrotationstechnik, zu einer Zunahme der Rotation kommen (203).

Shih-Tien et al. beschreiben in ihrem Patientengut eine Rotation von 24° (23% Korrekturgewinn)
unmittelbar postoperativ bei praoperativen Werten von 31° und geben einen Korrekturverlust
von 17% auf 26° im Nachuntersuchungszeitraum an. Dabei ergab sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den mit dem Cotrel-Dubousset Instrumentarium und den mit dem Texas

Scottish Rite Hospital Instrumentarium versorgten Patienten (189).
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Labelle et al. registrierten wihrend der Operation die apikale Wirbelrotation direkt vor oder nach
dem Rotationsmandver und stellten keine wesentliche Anderung der Scheitelwirbelrotation fest
(123). Auch Schlenzka et al. beschrieben die Rotationskorrektur bei der Stabrotation als relativ

gering (187).

In der aktuellen Studie von Kotwicki konnte eine deutlich bessere Korrektur der Wirbelrotation
nach Verwendung eines anterioren Instrumentationssystems (ANT Gruppe) von 13° gegeniiber
2° nach Einsatz des dorsalen CD Instrumentariums (CD Gruppe) bei 46 Patienten mit
adoleszenten idiopathischen Skoliosen ermittelt werden. Nach 3D Computerrekonstruktion mit
der Rachis 91 Software entsprach das einer Korrektur des thorakalen Scheitelwirbels von mehr

als 50% in der ANT Gruppe und damit signifikant mehr als bei CD Gruppe (120).

In unserer Studie waren in allen Gruppen Korrekturen der apikalen Wirbelrotation unmittelbar
postoperativ erreicht. Zur letzten Nachuntersuchung verschlechterte sich der Mittelwert bei den
neuromuskuldren Skoliosen um 1°, verbesserte sich bei den idiopathischen um 3° und bei den
kongenitalen Skoliosen um 1°. Dadurch wurde insgesamt bei den idiopathischen Skoliosen eine
Derotation von 32%, bei den neuromuskuldren Skoliosen von 8% und bei den kongenitalen

Skoliosen von 16% erreicht.

5.2.2 Rotation des lumbalen Scheitelwirbels

In den Gruppen der idiopathischen und kongenitalen Skoliosen konnten postoperativ und zum
Follow-up Zeitpunkt signifikante Rotationsverbesserungen der lumbalen Gegenschwingung
verzeichnet werden, nicht signifikant blieben sie bei den neuromuskuldren Skoliosen. Bei
Ausgangswinkeln von 11° bei den idiopathischen Skoliosen, 27° bei den neuromuskulédren
Skoliosen und 16° bei den kongenitalen Skoliosen waren unmittelbar postoperative Korrekturen
von 18%, 41% und 6% nachzuweisen.

Zum Nachuntersuchungszeitpunkt war eine weitere Derotation auf insgesamt 27% bei den
idiopathischen Skoliosen und auf 19% bei den kongenitalen Skoliosen zu verzeichnen. Diese
Anderungen gegeniiber den unmittelbar postoperativen Werten lassen sich statistisch nur in der
Gruppe der idiopathischen Skoliosen nachweisen. In der Gruppe der neuromuskuldren Skoliosen
kam es zu keiner Anderung der Rotation des lumbalen Scheitelwirbels nach durchschnittlich 3+1

Jahren.
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In der Literatur wird nur in wenigen Untersuchungen iiber die Rotation der lumbalen Kriimmung
berichtet.

Vergleichbare Ergebnisse erzielten Shufflebarger und Clark mit Rotationsverbesserungen von
22%, sowie Ecker et al. von 11% nach Verwendung des Cotrel-Dubousset Instrumentariums bei

idiopathischen Skoliosen (56, 190).

In den von Lenke et al. evaluierten Ergebnissen nach segmentaler Fixation der Wirbelsdule mit
dem CD Instrumentarium bei 95 Patienten mit adoleszenten idiopathischen Skoliosen konnte
nach einem durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 45 Monaten eine Korrektur der
Scheitelwirbeltranslation von durchschnittlich 60% ermittelt werden (126).

Antura berichtet von keiner Korrektur, sondern einer Aufrechterhaltung der normalen
Sagittalkurve der Lendenwirbelsdule im Nachuntersuchungszeitraum, auch wenn die Fusion im

unteren Bereich der Lendenwirbelséule erfolgte (4).

5.3 Balanceverhalten der Wirbelsaule

Von den insgesamt 109 ausgewerteten Patienten mit idiopathischen Skoliosen war priaoperativ
bei 39% der Patienten die Balance nach links verschoben, bei 24% nach rechts. Unmittelbar
postoperativ. und zum Nachuntersuchungszeitpunkt stieg die Anzahl der nach links
dekompensierten Patienten auf 57% bzw. 61% und die Anzahl der nach rechts dekompensierten
fiel auf 9% bzw. 8%. Die Zahl der prdoperativ balancierten Patienten verringerte sich von 37%
auf 34% unmittelbar postoperativ und 31% in der Nachuntersuchung.

Die Korrektur der Scheitelwirbeltranslation der nach links dekompensierten Patienten betrug im
Durchschnitt 12% und wurde von -1,69 cm auf -1,49 c¢cm korrigiert. Ahnlich hoch lag die
Korrektur bei den nach rechts dekompensierten Patienten mit durchschnittlich 13%, wobei sie

von 1,5 cm auf 1,3 cm zur Nachuntersuchung korrigiert wurde.

Vergleichbare Ergebnisse lieBen sich bei den kongenitalen Skoliosen nachweisen. Von den
insgesamt 9 Patienten war die prdoperative Balance bei 44% der Patienten nach links verschoben
und bei 22% nach rechts. Postoperativ fiel die Anzahl der balancierten Patienten von praoperativ
22% auf 11%. Wie bei den idiopathischen Skoliosen stieg die Anzahl der nach links
dekompensierten Patienten unmittelbar postoperativ und zur Nachuntersuchung. Insgesamt lag
die Korrektur der Scheitelwirbeltranslation bis zur letzten Nachuntersuchung bei den nach links

dekompensierten Patienten bei 32% und bei den nach rechts dekompensierten bei 50%.
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Demgegeniiber nimmt bei den neuromuskuldren Skoliosen die Anzahl der nach rechts
dekompensierten Patienten von préoperativ 20% auf 65% zur Nachuntersuchung deutlich zu,
wobei die Zahl der nach links dekompensierten nur leicht abnimmt von prdoperativ 20% auf
15% zur Nachuntersuchung. Die Anzahl der balancierten Patienten fiel von 60% praoperativ auf
20% zur Nachuntersuchung. Dabei fand sich bis zur letzten Nachuntersuchung eine Korrektur
der Scheitelwirbeltranslation bei den nach links dekompensierten Patienten von 56% und bei den

nach rechts dekompensierten von 26%.

Betrachtet man die unbalancierten Patienten, so ergibt sich in allen Gruppen eine Annéherung
der Balance an die Mittellinie, die am deutlichsten bei den neuromuskuldren Skoliosen und den
kongenitalen Skoliosen ausfdllt. Mitverantwortlich konnte die deutlich langere Fusionsstrecke
der neuromuskuldren Skoliosen sein. Diese Ergebnisse sind mit denen anderer Autoren
vergleichbar (196).

Nach Verwendung des Universal Spine Systems lag die Korrektur der Scheitelwirbeltranslation
bei den von Pratt beschriebenen Patienten mit adoleszenten idiopathischen Skoliosen bei 47%
und konnte von 4,5 cm auf 2,4 cm verringert werden (171). Bessere Ergebnisse erzielte Arlet et
al. mit 72% (7).

Lepsien berichtet von Korrekturen der Scheitelwirbeltranslation von 39%, wobei sie bei 33
Patienten mit idiopathischen Skoliosen, die mit dem CD Instrumentarium versorgt wurden, von
4,9 auf 3,0 cm korrigiert werden konnten (129).

Bei Lenke et al. war die Korrektur der Translation des Scheitelwirbels mit knapp tiber 40% und 6
Jahre postoperativ stabil (128). In der vor kurzem verdffentlichen Studie von Kotwicki betrug
die Korrektur der Wirbelsdulenbalance 4,58 cm in der mit dem Cotrel-Dubousset
Instrumentarium versorgten Gruppe und 4,27 cm in der Gruppe, die ein anteriores
Instrumentarium erhielten (120).

Arlet et al. beschreiben Korrekturen der Scheitelwirbeltranslation von iiber 70% unter
Verwendung von modifizierten Pedikelhaken (5).

Das Ausmal} der Korrektur der Scheitelwirbeltranslation ist zum einen abhdngig von der Anzahl
der implantierten Anker auf der Konkavitdt (203), zum anderen von der Ausrissfestigkeit des
Implantates. Tierexperimentelle Studien sowie Kadaverstudien am Menschen haben hier bereits
die Unterlegenheit von Haken gegeniiber beispielsweise Pedikelschrauben beziiglich der
Stabilitdit der Verankerung gezeigt (15, 132). Fiir die Verbesserung der Korrektur der
Scheitelwirbeltranslation ist daher die Verwendung modifizierter Pedikelhaken mit hoherer

Ausrissfestigkeit bzw. Verwendung von Pedikelschrauben zu empfehlen.
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In der von Weng et al. untersuchten Gruppe von 32 Patienten mit idiopathischen und
kongenitalen Skoliosen, die sich einer Spondylodese mit dem Texas Scottish Rite Hospital
Instrumentarium unterzogen, konnte eine durchschnittliche Korrektur der
Scheitelwirbeltranslation von 1,6 cm (67%) ermittelt werden (210), wohingegen das

Balanceverhalten in der von Labelle untersuchten Patientengruppe unbeeinflusst blieb (123).

Moore et al. beschreiben in ihrer Studie nach Cotrel-Dubousset Instrumentation einen Anstieg
des Balanceverhalten von préoperativ 1,7 auf 2,0 cm postoperativ. Sie sind der Meinung, dass
eine gute postoperative Balance zu erzielen ist, wenn Kurven vom Typ 3 (Einteilung nach King)
nicht weiter als bis zum Neutralwirbel fusioniert werden. Dadurch werden mobile Segmente der
Lumbalwirbelsdule erhalten, welche in der Lage sind, die Wirbelsdule auszubalancieren (153).
Mason und Carango stellten in einem Vergleich zwischen Harrington Modifikationen und
Stabrotation fest, dass die Cotrel-Dubousset Instrumentation den Apex der thorakalen Kurve um
1,5 cm weiter nach links verschob als die Harrington Instrumentation. Sie fanden heraus, dass
die Korrektur der Lumbalkurve nur in den Segmenten unter dem kaudalsten Fusionspunkt bis
zum Kurvenapex stattfindet. Je weiter links nun der Apex der Lumbalkurve von der
Sakrummittellinie liegt, desto weiter kann der Thorax nach links verlagert sein. Je weiter der
Apex der praoperativen thorakalen Kurve rechts der Sakrummittellinie liegt, desto weniger wird
der Thorax postoperativ nach links verlagert sein. (144).

Weitere Uberlegungen beziiglich der Ursache dekompensierter Wirbelsiulenbalancen sind das
Vorhandensein von Nebenkurven iiber bzw. unter den Hauptkurven, die einen Ausgleich der
Balancen herstellen konnten (24), die Notwendigkeit der Einbeziehung einer bestehenden oberen
thorakalen Nebenkriimmung in die Fusion () bzw. der kranialen und kaudalen Nebenkurve (13)
und ein Weiterwachsen der Lumbalkurve bei sehr jung operierten Patienten (126).

In der Literatur wird das Balanceverhalten, wie man sieht kontrovers diskutiert. In diesem
Patientengut konnten in den Gruppen der neuromuskuldren und kongenitalen Skoliosen bei den
nach links unbalancierten Skoliosen signifikante Korrekturen der Scheitelwirbeltranslation

zwischen dem postoperativen und dem Follow-up Zeitpunkt nachgewiesen werden.
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5.4  Die Sagittalebene der Krimmungen

5.4.1 Die Brustkyphose

In der vorliegenden Arbeit konnte bei den idiopathischen Skoliosen die priaoperative Kyphose
von im Mittel 21° postoperativ beibehalten werden. Zur letzten Nachuntersuchung nach
durchschnittlich 3 Jahren war eine Zunahme um im Mittel 1° zu verzeichnen.

Anders sah es bei den neuromuskuldren Skoliosen aus, wo die praoperative Kyphose von im
Mittel 37° auf 25° verringert wurde, was statistisch nachweisbar war. Zur letzten
Nachuntersuchung vergroflerte sie sich um 1°, wodurch zwischen prédoperativ und zuletzt
erhobenen Werten kein signifikanter Unterschied mehr bestand.

Eine ebenfalls tendenzielle, aber nicht signifikante Abnahme der Thorakalkyphose von 35° auf
32° unmittelbar postoperativ, lie sich bei den kongenitalen Skoliosen nachweisen. Zur letzten
Nachuntersuchung war jedoch wieder eine Zunahme um 5° auf 37° zu verzeichnen, so dass es
insgesamt sogar zu einer Zunahme der Kyphose kam, was im Vergleich zwischen préoperativen
und zuletzt erhobenen Werten nicht statistisch nachweisbar war.

Es kann also davon ausgegangen werden, dass in keiner der Gruppen das Sagittalprofil

signifikant gedndert wurde.

Thorakale Kyphosen werden zwischen Th4 und Thl2 gemessen. Seit circa 1960 gilt die
Festlegung von Roaf, dass thorakale Kyphosen zwischen 20° und 40° liegen sollten (178).
Bradford bestétigt diese Ansicht 1977 (20). 1982 gaben Stagnara et al. das Ausmal} der
maximalen Kyphose zwischen 30° und 50° an (193). Nach Bernhardt und Bridwell liegt das
normale Mal3 zwischen 20° und 45° oder 50°. Die meisten Autoren akzeptieren 20° bis 40° als
normales MaB3 (110). Man kann also davon ausgehen, dass die pridoperativen mittleren
Ausgangswinkel und die postoperativen Werte in allen drei Gruppen im Bereich der
physiologischen Kyphose lagen.

Eine Unterteilung in hypokyphotische bzw. normokyphotische Ausgangswinkel wurde nicht
vorgenommen, da aufgrund der kleinen Fallzahl keine relevante Aussage getroffen werden
kann.

Uber die Korrekturmdglichkeiten sagittaler Deformititen bzw. den Erhalt der physiologischen
seitlichen Kontur unter Verwendung des CD Instrumentariums wurde in der Literatur berichtet
(25, 46, 81, 83, 108, 129, 175). Insbesondere bei pridoperativ bestehender thorakaler
Hypokyphose konnten gute Korrekturergebnisse mit Wiederherstellung eines physiologischen

Profils erreicht werden.
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Das Verfahren von Cotrel-Dubousset mit dreidimensionaler Korrektur bewirkt eine
kyphosierende Korrektur der Brustwirbelsdule. Durch die globale Derotation des CD

Instrumentariums zeigen sich Korrekturen des sagittalen Profils von 10°-20° (37, 55, 45, 122).

Einen geringen Zuwachs der thorakalen Kyphosen bei vorbestehenden Hypokyphosen konnten
Antura et al. nachweisen (4). Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen Kotwicki et al. in einer 2006
verdffentlichten Studie. Er berichtete von einer Zunahme des thorakalen Kriimmungswinkels bei
préoperativer Hypokyphose, wohingegen eine leichte Abnahme des Winkels bei prdoperativer

Normokyphose zu verzeichnen war (120).

In einer weiteren Studie von de Jonge unterzogen sich 306 Patienten mit einer idiopathischen
Skoliose einer dorsalen Spondylodese nach dem Derotationsprinzip von Cotrel-Dubousset. Von
den 159 Patienten (52%) mit einer praoperativen Hypokyphose verblieben nur bei 71 Patienten
(23%) eine Hypokyphose nach der Operation bestehen. Die groflite Verbesserung der
praoperativen Hypokyphose betrug 12°. Bei nur 8 Patienten (3%) zeigte sich postoperativ eine
Verschlechterung der thorakalen Kyphose. Je schwerer die praoperative Hypokyphose war, desto
bessere Korrekturergebnisse wurden erzielt. In Féllen mit normaler prioperativer Kyphose
verminderte sich das Ergebnis wenig (-3°), aber bei 18 Patienten (16%) entwickelte sich eine
Hypokyphose. Mit einem besseren Hakensystem oder mit zusétzlicher in situ Stabkriimmung

konnte das Problem verringert werden (110).

Am besten waren die Ergebnisse bei thorakalen Lordoskoliosen. Auch der thorakolumbale
Ubergangsbereich kann selektiv korrigiert werden, wie segmentale Analysen zwischen Th10-
Th12 und Th12-L2 bei Halm zeigen (79). Am geringsten war der Einfluss auf die LWS, wie
auch Bridwell et al. bereits angaben (25). Lenke et al. konnten zeigen, dass die instrumentelle
Korrektur des Profils der Wirbelsdule mittels CDI auch nach im Mittel 6 (5-10) Jahren voll
erhalten bleibt (125).

Halm et al. konnten bei Patienten mit idiopathischer Skoliose, die sich einer Operation mit dem
Cotrel-Dubousset Instrumentarium unterzogen, eine Korrektur der thorakalen Hypokyphose
zeigen (80). Mithilfe einer intraoperativen Messtechnik basierend auf magnetischen Feldern
wiesen Labelle et al. ebenfalls eine signifikante Verbesserung der thorakalen axialen
Hypokyphose und der lumbalen Hypolordose bei idiopathischen Skoliosen in der Sagittalebene
nach (123).
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Mann et al. beschrieben dhnliche Ergebnisse, jedoch nur bei Patienten, die zusétzlich mit einem
anterioren System versorgt wurden (143). Veroffentlichungen, in denen das CD Instrumentarium
eingesetzt wurde, berichteten von geringeren Verbesserungen der thorakalen Kyphose zwischen
0°und 10° (98, 122, 126, 187). Bei Patienten mit starker ausgepriagter Kyphose fanden Giora et
al. eine bedeutende, aber nicht vollstindige Korrektur der thorakalen Hypokyphose. Dagegen
wurde bei Patienten mit milder Kyphose eine komplette Korrektur beschrieben. Sollte
prioperativ eine normale Kyphose bestanden haben, so blieb diese auch postoperativ erhalten
(70). Ahnliche Ergebnisse beschreiben auch Bridwell et al., Fitsch et al., Halm et al., Hopf et al.
und Suk et al. (25, 59,80, 100, 199).

In einer Studie berichteten Betz et al. von einer durchschnittlichen Vergroferung der thorakalen
Kyphose auf 16° nach Verwendung eines anteriorem Instrumentariums, wobei 40% der
Patienten mit praoperativer Normokyphose eine Hyperkyphose postoperativ entwickelten. Bei
nur 40 % der Patienten mit Hypokyphose war nach posteriorer Spondylodese mit einem
Multisegmentalen Hakensystem eine vollstindige Korrektur des sagittalen Profils zu beobachten.
In der Gruppe der dorsalen Spondylodesen lag die durchschnittliche Verbesserung der thorakalen
Kyphose bei 1°. 29% der Patienten mit normaler prdoperativer Kyphose entwickelten nach

dorsaler Spondylodese eine Hypokyphose (18).

In der vorliegenden Studie konnte die physiologische seitliche Kontur in allen drei Gruppen
erhalten bleiben. Signifikante Unterschiede beim Vergleich der Follow-up mit den préoperativen

Werten ergaben sich nicht.
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5.4.2 Die Lendenlordose

In dem untersuchten Patientengut konnte bei den idiopathischen und neuromuskulédren Skoliosen
keine statistische Anderung der Lendenlordose nachgewiesen werden. Im Gegensatz dazu
verringerte sich die lumbale Lordose bei den kongenitalen Skoliosen postoperativ signifikant.
Bei mittleren Ausgangswinkeln von 28° lieB3 sich unmittelbar postoperativ eine Abnahme der
Lordose um 32% feststellen. Zur letzten Nachuntersuchung vergroflerte die sich um 7%,
wodurch kein signifikanter Unterschied mehr zwischen pridoperativen und zuletzt erhobenen
Werten bestand.

Es kann also davon ausgegangen werden, dass durch das Universal Spine System in unserem
Patientengut das Sagittalprofil weder bei idiopathischen Skoliosen noch bei neuromuskulidren

und kongenitalen Skoliosen signifikant verdndert wurde.

Mehrfach wird in der Literatur von der relativ geringen Beeinflussung des sagittalen Profils nach
Verwendung des CD-Verfahrens gesprochen. Hopf et al. beschreiben eine Zunahme des
lumbalen Lordosewinkels von 44,2° auf 47,6°. Bei genauerer Analyse ergab sich, dass durch die
Operation lediglich bei der Patientengruppe mit einer praoperativen Lordose unter 40° (mittlerer
Lordosewinkel 36,1°) eine Korrektur (postoperativ 40,3°) moglich war, wihrend bei den
Patienten mit einer prdoperativen Lordosierung der Lendenwirbelsdule iiber 40° (mittlerer

Lordosewinkel 57,8°) postoperativ keine wesentliche Verdnderung aufzuweisen war (100).

In den von Lenke et al. evaluierten Ergebnissen nach segmentaler Fixation der Wirbelsdule mit
dem CD Instrumentarium bei 95 Patienten mit adoleszenten idiopathischen Skoliosen konnte
nach einem durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 45 Monaten das physiologische
sagittale Profil am thorakolumbalen Ubergang und im Bereich der Lendenwirbelsiule
beibehalten werden. Ebenso berichten Antura et al. von keiner Korrektur, sondern einer
Aufrechterhaltung der normalen Sagittalkurve der Lendenwirbelsédule im
Nachuntersuchungszeitraum, auch wenn die Fusion im unteren Bereich der Lendenwirbelsdule
erfolgte (4).

Kein signifikanter Unterschied in der thorakalen Kyphose und der lumbalen Lordose
postoperativ fanden Remes et al. bei 57 mit dem CD Instrumentarium versorgten und 55 mit
einem USS-Instrumentarium versorgten Patienten (172).

Wie Bridwell schreibt, ist die Herstellung einer physiologischen lumbalen Lordose in vielen

Féllen wichtiger als die Herstellung einer physiologischen thorakalen Kyphose. Abgesehen von
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schweren Féllen mit reduzierter Lungenfunktion wird eine thorakale Hypokyphose im
Allgemeinen von den Patienten besser toleriert als eine lumbale Hypolordose. Dies fiihrt ndmlich
mit fortschreitender Degeneration der Bandscheiben zu einer relativen Kyphose, und der Patient
wird Schwierigkeiten haben, eine schmerzlose sagittale Balance aufrechtzuerhalten (24).

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass das physiologische Sagittalprofil der

Lendenwirbelsdule in diesem Patientengut beibehalten werden konnte.

5.5  Beschreibung der Fusionsstrecke

Die durchschnittliche Instrumentationsstrecke betrug 11 Segmente im gesamten Patientengut.
Bei den idiopathischen Skoliosen wurde das Instrumentarium prozentual am héufigsten kranial
am Wirbel Th4 und kaudal am Wirbel L2 verankert. Die Fusionsstrecke verlief {iber 11
Segmente.

Im Gegensatz dazu wurden bei den neuromuskuléren Skoliosen prozentual am haufigsten Th2,
Th3 und Th4 als kraniale und L4 als kaudale Instrumentationsverankerung genutzt, wodurch sich
eine lingere Fusionsstrecke von durchschnittlich 13 Segementen ergab.

Bei den kongenitalen Skoliosen wurde dhnlich wie bei den idiopathischen Skoliosen iiber 11
Segmente fusioniert und dabei am haufigsten Th3 und Th4 als kraniale Verankerung sowie L3

als kaudale verwendet.

Nach Angaben von Webb et al. sollte die Instrumentation bei der Translation mit dem Universal
Spine System am kranialen und kaudalen neutralen Endwirbel enden (207), ebenso wie bei der

Stabrotation nach Cotrel-Dubousset (39).

Inwieweit die Einfithrung der segmentalen Instrumentationssysteme zu einer Verkiirzung der
Fusionsstrecke gefiihrt hat, ist umstritten. Lohnstein ist der Meinung, dass sich die Regeln der
Fusionsausdehnung durch die modernen Implantate nicht geédndert haben (134). Vergleichende
Untersuchungen zwischen pedikelschraubentragenden Systemen und dem CD Instrumentarium
haben gezeigt, dass durch Verwendung von schraubentragenden Systemen im Durchschnitt ein
distales Segment eingespart werden kann. Die mittlere Fusionsstrecke reicht hierbei bis zu einem
Segment unterhalb des distalen Endwirbels (11, 27, 46, 130, 134). Dieses kann insbesondere

wichtig fiir die Inzidenz lumbaler Segmentschmerzen sein (32, 69).
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Die Fusionsstrecke bei den von Lepsien et al. nachuntersuchten und mit dem Cotrel-Dubousset
Instrumentarium versorgten Patienten mit idiopathischen Thorakalskoliosen endete im Mittel
zwei Segmente unterhalb des distalen Endwirbels (129).

Bradford sieht keinen Unterschied in der Lénge der Fusionsstrecke zwischen idiopathischen und

kongenitalen Skoliosen (22).

Die Spondylodesestrecke muss beim Harrington-Instrumentarium kaudal bis zum stabilen
neutralrotierten Wirbel reichen, kranial in aller Regel 1-2 Wirbel oberhalb des oberen
Endwirbels. Der Instrumentation schlieBt sich eine dorsale Spondylodese und
Kleingelenkarthrodese an. Kortikospongiose und spongidse Knochenspine vom dorsalen
Beckenkamm sind dabei das beste Spondylodesematerial (79).

Im Gegensatz dazu konnten Humke et al. zeigen, dass die kaudale Fusionsstrecke des CD
Instrumentariums im Vergleich zum Harrington-Instrumentarium durchschnittlich ein Segment

kiirzer ist, ohne dass sich das negativ auf die frontale und sagittale Balance auswirkt (106).

Grofle Probleme ergaben sich mit dem CD Instrumentarium jedoch bei der selektiven
Instrumentationsspondylodese der thorakalen Hauptkriimmung bei King-II-Skoliosen (,,false
double major curves®). In einem hohen Prozentsatz kam es zur Dekompensation der
Rumpfwirbelsdule zur Seite der Konvexitit der Nebenkriimmung (links), die sich sowohl initial
als auch beim Follow-up unzureichend oder gar nicht aufrichtete (82, 144, 176, 202). Als
mogliche Ursachen wurden dabei u.a. ein kaudal falsch gewéhlter Fusionsbereich ( er soll wie
bei der Harrington-Instrumentation nur bis zum stabilen Wirbel reichen), eine
Fehlrotationszunahme der lumbalen Nebenkriimmung (,,torque enhancement®), eine relative
Uberkorrektur der thorakalen Hauptkriimmung und ein mehr als 2 cm seitlich der Mittellinie
gelegener Apex der lumbalen Nebenkriimmung genannt.

Die Fehlrotationszunahme der lumbalen Nebenkriimmung, die Halm in einigen Féllen als
Ursache ausmachen konnte, entsteht durch die En-bloc-Rotation der thorakalen Hauptkriimmung
im Rahmen des Stabrotationsmandvers. Eine segmentale Derotation findet bei der CDI so gut
wie nicht statt (79).

Wood et al. konnten mittels CT-Rekonstruktion eindrucksvoll zeigen, dass bei King-II-Skoliosen
die scheinbare Derotation der selektiv instrumentierten thorakalen Kriimmung zu Lasten der
Zunahme der lumbopelvinen Fehlrotation geht (217). Mason und Carango ermittelten eine
Dekompensationsrate von 41% fiir die CDI, von 4% fiir die HI (144). Bei Persistenz der

lumbalen Nebenkriimmung mit Dekompensation verbleibt als letzte Option nur die
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Verldngerung der  Instrumentationsspondylodese  unter  Einschluss der lumbalen

Nebenkriimmung, in aller Regel bis L4 (79).

5.6 Lebensalter

Das giinstigste Lebensalter zur Durchfiihrung einer Operation ist etwa das 12. Lebensjahr. Zum
einen ist die Wachstumspotenz der Wirbelsdule nur noch begrenzt, somit auch das Risiko einer
Skoliosezunahme ober- und unterhalb der Versteifungsstrecke. Andererseits ist mit verringerter
Wachstumspotenz auch das Risiko gemindert, dass nach dorsaler Versteifung die ventralen, nicht
versteiften Wirbelsdulenelemente weiter wachsen und eine erneute Deformitdt verursachen.
AuBerdem ist das kindliche Gewebe noch flexibler, so dass ohne groferes Risiko eine Korrektur
erfolgen kann (75). In unserem Patientenkollektiv lag das durchschnittliche Patientenalter bei

den idiopathischen Skoliosen bei 14,2 und bei den nichtidiopathischen bei 14,4 Jahren.

In der Studie von Suk, Lee und Chung wurde das ventrale Derotationssystem (VDS) nach Zielke
mit dem dorsalen nach Cotrel-Dubousset (CDI) verglichen. Das durchschnittliche Alter der
VDS-Gruppe lag zum Operationszeitpunkt bei 16,7 Jahren und das der CDI-Gruppe bei 18,5
Jahren (197).

Helenius et al. verglich in einer retrospektiven Follow-up Studie die operativen Ergebnisse von
adoleszenten idiopathischen Skoliosen zwischen Jungen und Médchen. Dabei wurden bei 11
Patienten das Harrington-Instrumentarium, bei 9 das CD Instrumentarium und bei 10 das
Universal Spine System verwendet. Zum Zeitpunkt der Operation betrug das mittlere
Lebensalter der Jungen 16,2 Jahre und das der Médchen 15,5 Jahre. Abschlieend beschrieb
Helenius die Wirbelsdulen der mannlichen Patienten mit adoleszenten idiopathischen Skoliosen
als rigider gegeniiber den weiblichen. Die Langzeitergebnisse nach posteriorer operativer

Therapie sind hingegen vergleichbar (97).

Um zu einem optimalen Effekt zu fithren, mufl eine Wirbelsdulenfusion bei Patienten mit
kongenitalen Skoliosen vor Eintritt einer groBeren Deformitét durchgefiihrt werden. Abhidngig vom
Typ der Deformitit und vom Alter des Patienten sollte {iber den Operationszeitpunkt entschieden
werden. Wenn ein Kind mit einem unsegmentierten Stab vorgestellt wird, so ist die Fusion in

gleicher Linge sofort indiziert. Bradford fiihrt derartige Operationen bereits ab dem 6. Lebensmonat
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durch. Dabei sollte sich die Fusionsstrecke vom Endwirbel des unsegmentierten Stabes kranial und

kaudal erstrecken

5.7 Neuromuskulare Skoliosen

Hierbei handelt es sich um eine Anzahl von Deformitidten bei verschiedenen neuromuskuliren

Stoérungen.

Nach Bradford unterscheiden sie sich von den idiopathischen Skoliosen durch das friihzeitige
Auftreten, das erhdhte Progredienzrisiko, die Verschlechterung nach dem Wachstumsende, das
Auftreten von Rumpfiiberhang oder Beckenkippung, die stirkere Einschrinkung der
Lungenfunktion, die Beteiligung anderer Organsysteme und das erhdhte Operationsrisiko (21).
Bei 80% der Patienten mit Muskeldystrophie Duchenne entwickeln sich Skoliosen, wobei nach
Robin und Brief eine Progredienz von 15°-30° jéhrlich stattfindet (179). Hsu gibt an, dass alle
Kriimmungen tiber 40° progredient sind (104).

Im Gegensatz zu den idiopathischen Skoliosen ist bei einer neuromuskuldren Erkrankung eine
krankengymnastische Ubungsbehandlung stets erforderlich, bevorzugt auf neurophysiologischer
Basis, z.B. nach Vojta. Bei einer Progredienz von mehr als 20° ist eine Korsettbehandlung mit

einer rumpfumfassenden Orthese zu empfehlen (136).

Nach Stiicker konnen konservative Behandlungen inklusive Sitzschalen oder Korsette allenfalls
die Sitzfahigkeit verbessern, ohne jedoch die Progredienz der Wirbelsdulendeformitit

aufzuhalten (196).

Eine operative Therapie sollte stets dann erwogen werden, wenn es zu einer Progredienz von
iiber 30°-40° gekommen ist. Die operative Technik entspricht im Wesentlichen denen der
idiopathischen Skoliosen, sie sollte jedoch aufgrund einer hdufig bestehenden Osteopenie
(welche medikamentds durch Antikonvulsiva bedingt sein kann) multisegmental und immer

langstreckig erfolgen (196, 212).

Aufgrund des hohen Progredienzrisikos der neuromuskuldren Skoliosen empfiehlt der
Arbeitskreis Skoliose der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddie 1989, bei Patienten mit
Muskeldystrophie Duchenne ab einem Winkel von 20° und nachgewiesener Progredienz der

Kriimmung eine Operationsempfehlung auszusprechen, wenn die Patienten rollstuhlpflichtig

sind (101).
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Zu einer Empfehlung des ventrodorsalen Vorgehens bei neuromuskuldren Skoliosen fiihrten

zahlreiche Studien, die ein Korrekturausmal3 von 40-60% nachweisen konnten (212).

In Mainz wird der CD-Methode, teilweise in Kombination mit dem VDS-Verfahren, der Vorzug
gegeben, da die Variabilitdt der Methode nahezu grenzenlos ist. In dem von Hopf beschriebenen
Patientengut lag bei 44 Patienten dtiologisch eine neuromuskuldre Erkrankung vor. Prdoperativ
wurden 11 Patienten mit einem Korsett versorgt, bei 4 war eine Leibbinde ohne korrigierenden
Effekt angelegt worden. Der mittlere Ausgangswinkel betrug 75,1°, postoperativ wurde ein
mittlerer Winkel von 37,0°, entsprechend einer mittleren Korrektur von 38,1° oder 50,7%
beobachtet. Aufgrund mangelnder Erfahrung und darauf zuriickzufiihrender Vorsicht wurden in
der Anfangsphase alle Patienten postoperativ orthetisch versorgt. Seit dem in der letzten Zeit
zusétzlich zur segmentalen Verschraubung Chopin-Platten eingesetzt wurden, wurde auf eine
Korsettversorgung verzichtet (101). In vier Féllen wurden Komplikationen beschrieben,
insgesamt zwei Patienten mussten reoperiert werden. Komplikationen konnen nicht allein der

Operationsmethode angelastet werden (101).

Sengupta et al. empfehlen eine Fusion proximal bis mindestrens Th3, um eine kraniale
Progression und Kyphosierung bei zu kurzer Instrumentation zu vermeiden (188). Ob eine
Fusion zum Sakrum durchgefiihrt wird, ist abhéngig vom Beckenschiefstand und notwendig bei

einer eventuell auftretenden funktionellen Tetraplegie (19).

Aufgrund der hdufigen Notwendigkeit einer Instrumentation bis zum Sakrum ist prinzipiell die

Indikation zur Augmentierung mit Knochenersatzmaterialien gegeben (148, 154).

Problematisch ist die Tatsache, dass die Skoliosen bei Myelomeningozelen meist bis tieflumbal
hinabreichen, andererseits die Beweglichkeit der Wirbelsdule fiir den Aktionsradius im Rollstuhl
dieser mental meist wenig beeintrichtigten Patienten sehr wichtig ist. Hefti beflirwortet die
Frithoperation nicht, da selbst mit ventralem oder kombiniert ventralem und dorsalem Vorgehen
auch sehr schwere Skoliosen nicht lotgerecht korrigiert werden konnen. Ist es wegen der tiefen
Lokalisation nicht moglich, mindestens 3 bewegliche Segmente zu erhalten, so empfiehlt er, mit
der Operationsindikation zu warten, bis entweder die Sitzbalance verloren geht, Schmerzen
auftreten oder die Lungenfunktion beeintréchtigt ist. Ebenso sollte bei gehfahigen Patienten eine
zuriickhaltende Operationsindikation gestellt werden, da eine Fusion bis zum Sakrum bei
neurologisch beeintrachtigten Patienten mit hoher Wahrscheinlichkeit bis zum Verlust der

Gehfihigkeit fithrt (95).
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In der Regel sollte ein kombiniertes Vorgehen von ventral und von dorsal vorgesehen werden

(95).

Die peri- und postoperative Komplikationsrate ist gegeniiber idiopathischen und kongenitalen
Skoliosen wesentlich erhoht. Ziel der operativen Versorgung ist fast ausschlieBlich der Erhalt der
Sitzfahigkeit. Einige spezifische Besonderheiten miissen bei den verschiedenen neuromuskulédren

Erkrankungen beriicksichtigt werden (196).

Muskeldystrophie und spinale Muskelatrophie

Bei diesen Erkrankungen wird eine Korsettversorgung nur begrenzt toleriert, da sie die schon
eingeschrinkte Atmungsfunktion zusétzlich beeintrichtigen kann. Bei der Muskeldystrophie
Duchenne kommt es zwischen dem 10. und 14. Lebensjahr fast regelhaft zur Entwicklung einer
kollabierenden Skoliose. Hier ist die Operationsindikation bereits ab einem Kriimmungsausmalf
von 30° zu stellen. Einige Zentren fiihren auch Spondylodesen vor Einsetzen einer Skoliose
durch, bevor die gleichzeitig bestehende Kardiomyopathie das Operationsrisiko deutlich erhdht.
Die Patienten profitieren sehr von der inneren Stabilisierung ihrer Wirbelsdule, sodass die
Lungenfunktion noch lange stabil bleibt. Wie bei vielen anderen neuromuskuldren Erkrankungen
ermdglicht eine Wirbelsdulenstabilisation den Patienten, ihre oberen Extremitdten wieder

funktionell einzusetzen, weil sie nicht mehr als Stiitzhilfe beim Sitzen benotigt werden (196).

Myelomeningozele

Bei friih einsetzenden Skoliosen ist immer an das Vorliegen einer intraspinalen Anomalie zu
denken und eine entsprechende Diagnostik einzuleiten. Die Inzidenz einer Skoliose hdngt vom
Lihmungsniveau ab. Bei thorakalen Lisionen bekommen nahezu 100% aller Kinder eine
Skoliose, widhrend bei einem sakralen Lahmungsniveau das Risiko der Entwicklung einer
Skoliose gegeniiber Gesunden kaum erhdht ist. Vielfach bietet es sich an, die Wirbelsdule von
ventral zu instrumentieren und zu versteifen, da die fehlenden dorsalen Bogenelemente und die
hiufig narbigen Hautverhéltnisse einen dorsalen Zugang erschweren. Eine langstreckige
Spondylodese kann etwa ab dem 10. Lebensjahr durchgefiihrt werden. Eine Versteifung bis zum
Sakrum sollte vermieden werden, da dadurch aufgrund unzureichender Beweglichkeit die

Féhigkeit, sich selbst zu katheterisieren, verloren gehen kann (196).
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Zerebralparese

Die Inzidenz von Skoliosen bei Hemiparese und Diaparese ist nicht wesentlich erhoht. Patienten
mit Tetraparese entwickeln jedoch haufig schwere Skoliosen. In der Regel gehen diese
Wirbelsdulendeformititen mit einem ausgeprigten Beckenschiefstand und einer einseitigen oder
doppelseitigen Hiiftluxation einher. Hiufig miissen die Spondylodesen bis zum Sakrum oder
wenigstens bis zum 5. Lendenwirbel erfolgen. Voraussetzung fiir eine Operation ist neben
ausreichender  Hiiftgelenkbeweglichkeit eine  ausreichende  Kopfkontrolle.  Schwere
Osteomalazie, Anfallsleiden, Kachexie und Refluxerkrankung sind relative Kontraindikationen.
Die Risiken und Komplikationen eines operativen Eingriffs steigen parallel zum Ausmal} der
Behinderung und zum Ausmal} der Kriimmung. Jede Entscheidung zu einer Operation muss
individuell getroffen werden. Schwerst behinderte Patienten mit Anfallsleiden, fehlender
Kopfkontrolle, ausgepriagter Osteopenie und pulmologischen Komplikationen sind keine

geeigneten Kandidaten fiir eine operative Korrektur (196).

5.8  Kongenitale Skoliosen

Die Héufigkeit kongenitaler Skoliosen betrdgt 3-5% aller Skoliosen und ist gegeniiber
idiopathischen Skoliosen gering. Im Rahmen der intrauterinen Storung in der Entwicklung des
Achsskeletts in den ersten 6 Lebenswochen kommt es entweder zu Formations- oder
Segmentationsstorungen der Wirbelkorper. Die Prognose hidngt von der Art der Fehlbildung ab.
Wihrend ein Blockwirbel kein Risiko einer Progredienz aufweist, hat eine kombinierte Stérung
mit Halbwirbel und kontralateralem Bar ein Progredienzrisiko von etwa 10° im Jahr. Typisch fiir
eine kongenitale Skoliose ist die zu Beginn fehlende Rotation der Wirbelkorper zueinander,
sodass selbst bei ausgeprdgten Skoliosen im Vorneigetest weder Lendenwulst noch
Rippenbuckel zu erkennen sind. Meist erkennt man eine kurzbogige Kriimmung ohne Rotation
und im sagittalen Profil eine segmentale Hypomobilitit. Die Diagnose wird durch das
Rontgenbild gestellt. Eine Korsettversorgung oder auch eine krankengymnastische Behandlung
haben keinerlei Auswirkungen auf die primire Deformitét, konnen jedoch angezeigt sein, um

sekundére Kriimmungen zu kontrollieren.

Die Art der Fehlbildung bestimmt den Spontanverlauf: Bei einem Halbwirbel ist mit einer
Zunahme der Skoliose um 0-2° pro Jahr zu rechnen, bei zwei gleichseitigen Halbwirbeln mit 2-
3° pro Jahr, bei einer einseitigen unsegmentierten Spange mit einem gegenseitigen Halbwirbel

mit 10° pro Jahr (95).
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Bei nachgewiesener Progredienz ist demnach in der Regel bereits die Indikation zur Operation

gegeben, da der natiirliche Verlauf sonst in keiner Weise zu beeinflussen wére (22).

Urspriinglich war man der Meinung, dass eine interne Fixation bei angeborenen Skoliosen
wegen des hohen neurologischen Risikos nicht durchgefiihrt werden sollte (214). Bradford sicht
das neurologische Risiko nach wie vor gegeben, sieht aber durch eine zusitzliche

Instrumentation die Moglichkeit zu einer groBBeren Korrektur (22).

Therapeutisch kommen dorsoventrale Epiphyseodesen, dorsoventrale Fusionen oder
Halbwirbelresektionen in Betracht. Im Gegensatz zur vielfach noch vertretenen Meinung sollte
nicht so lange zugewartet werden, bis das Wachstum abgeschlossen ist. Es ist sicherlich
glinstiger, frithzeitig schwere Deformititen zu vermeiden, als zu einem spéteren Zeitpunkt
aufwendige, mit entsprechenden Risiken behaftete Operationen vorzunehmen. So kdénnen
Halbwirbelresektionen durchaus schon im 1. Lebensjahr durchgefiihrt werden. Kiirzlich stellten
Camphell und Hell-Vocke eine neue Operationsmethode vor. Dabei werden mit einer
expandierbaren vertikalen Titanrippe die primare Kriimmung korrigiert und das Thoraxvolumen
vergrofert. Eine Fusion unterbleibt bei dieser Methode. Etwa alle 6 Monate muss das Implantat
jedoch operativ iiber einen entsprechenden Mechanismus dem Wachstum angepasst werden, was

tiber einen kleinen Eingriff erfolgt (196).

Allerdings sind Operationsindikationen nicht in allen Fillen zu stellen. Von 498 Patienten in
Heftis Untersuchung wurden 143 operiert. Die hiufigste Operation war die Hemivertebrektomie,
welche insgesamt 56-mal vorgenommen wurde. Bei einer Anomalie mit miBiger Progredienz
reicht oft eine dorsale oder kombiniert dorsale und ventrale Fusion ohne Instrumentierung oder
allenfalls unter Anwendung eines Kompressionsinstrumentariums. Im lumbosakralen
Ubergangsbereich, bei dorsalen Halbwirbeln sowie bei Vorliegen eines ,,unilateral unsegmented

bar* mit kontralateralem Halbwirbel ist die Hemivertebrektomie indiziert (95).

Die Aufrichtung einer Sekundédrkrimmung kann unter Umstinden mit einem distrahierenden
Instrumentarium erfolgen, allerdings muss mit geniigender Sicherheit eine intraspinale Anomalie

ausgeschlossen werden, und es sollte auch der fehlgeleitete Bereich solide fusioniert sein (95).

Zur frithzeitigen Korrektur kongenital bedingter Skoliosen fithrten Ruf und Harms bei 38
Patienten eine kurzstreckige transpedikuldre Instrumentation vor der Ausbildung rigider
sekunddrer Gegenkriimmungen durch. Mittels einer Resektion der Halbwirbel und einer

anschlieBenden transpedikuldren Instrumentation konnte der préoperative Skoliosewinkel der
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Hauptkriimmung von durchschnittlich 43,5° auf 14,0° in der Nachuntersuchung korrigiert
werden. Damit erreichten sie mit 68% einen grofleren Korrekturgewinn im Bereich der
Hauptkriimmung als unser Patientengut mit kongenitalen Skoliosen, wo er bei 42% lag. Der
ohne signifikante Anderung bleibende Kyphosewinkel in unserem Patientengut konnte nach
operativer Korrektur in der von Ruf untersuchten Patientengruppe im Bereich des Halbwirbels

von 23,1° auf 9,7° und 9,0° korrigiert werden (182).

5.9  Komplikationen

Die chirurgische Behandlung von adoleszenten Skoliosen ist schwierig und mit einer hohen Rate
von Komplikationen verbunden (3, 23, 42, 73, 105, 118, 168, 205, 215). Mehrere
Verdffentlichungen berichten aber auch von Verbesserungen der Schmerzen, der sozialen und
korperlichen Funktion und des Selbstbewusstseins nach einer operativen Versorgung der

Skoliose (3, 42, 73, 105, 118, 205).

Die intra- und postoperativen Komplikationen in diesem Patientengut waren mit denen anderer
Autoren vergleichbar (100, 125, 129). Bei den idiopathischen Skoliosen wurden in 12 Féllen
postoperative Komplikationen festgestellt (4-mal tiefe Infektion mit anschlieBender operativer
Materialentfernung, 3-mal Materiallockerung mit Reinstrumentation aus Titan, 3-mal
progrediente Skoliosen mit Erweiterung der Spondylodese, 1-mal Hakendislokation mit
Reoperation und 1-mal Narbenfistelung mit Metallentfernung). Bei den neuromuskulédren
Skoliosen wurden in einem Fall die distalen Pedikelschrauben aufgrund einer
Schraubenlockerung neugesetzt. Von den Patienten mit kongenitalen Skoliosen war in einem
Fall eine Reoperation mit Titan aufgrund einer Schraubenlockerung bei Pseudarthrose nétig. In
einem weiteren Fall kam es zu einem Bruch der Gewindestangen mit anschlieBend notwendigem

Ausbau des Instrumentariums.

Der Entstehungsweg einer Infektion nach der operativen Behandlung einer idiopathischen
Skoliose wird kontrovers diskutiert. Haufig ist das umliegende Weichteilgewebe, meist ohne
Einbeziehung des Knochens, betroffen. Clifford et al. beschreiben den Fall einer Patientin, bei
der es zu einer unilateralen kompletten Laminarerosion der kaudalen thorakalen Wirbelsdule

zehn Jahre nach einer anteroposterioren Rekonstruktion der Wirbelsdule kam (30).
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Als wesentliche Komplikationen sind passagere oder verbleibende neurologische Schiadigungen
bis hin zur kompletten Querschnittslihmung zu nennen. Desweiteren kann es zu intraoperativen
Blutungen durch Verletzung der grofen abdominellen GefdBe kommen. Frith- oder
Spatinfektionen konnen zum Ausbau des Instrumentariums zwingen. Patienten mit
neuromuskuldren Skoliosen, insbesondere bei Myelomeningozelen, weisen ein erhohtes
Infektionsrisiko auf. Durch Nichtbeachten biomechanischer Prinzipien oder bei ungeniigender
Spondylodesetechnik kénnen durch Materialermiidung Schrauben- oder Stabbriiche oder eine
Losung der Implantatverbindungen auftreten. Intraoperativ kann es zu Frakturen der dorsalen
und ventralen Wirbelsdulenstrukturen kommen und somit zu einem direkten Auslockern der
Implantate. In aller Regel darf postuliert werden, dass ein Materialversagen ein Hinweis auf die
Ausbildung einer Pseudarthrose ist (212).

Bei Verwendung von autologer Beckenkammspongiosa besteht an der Entnahmestelle die
Gefahr von Infektionen, Himatombildungen sowie Sensibilitdtsstorungen und bei Verwendung
von homogenem Material prinzipiell Infektionsgefahr, z.B. Hepatitis, HIV und BSE (212).
Stagnara berichtet in einem Zeitraum von 20 Jahren {iber 4 medulldre neurologische
Komplikationen bei 172 Patienten (2,4%) mit Skoliosen und einem Cobb-Winkel {iber 100°.
Davon waren 2 vollstdndige Paraplegien. Diese Inzidenz schwerer Komplikationen weist darauf
hin, dass die Korrektur von hochgradigen Skoliosen mit einem deutlich erh6hten neurologischen
Risiko einhergeht. Es sind Félle beschrieben (43), bei denen eine Stérung der Blutversorgung des
Riickenmarks als wahrscheinlichste Ursache einer neurologischen Schidigung anzusehen ist. Die
Grundlage solcher Durchblutungsstorungen ist in der marginalen Blutversorgung des
Riickenmarks im thorakalen Abschnitt zu sehen. Eine starke Verldngerung, wie es die dorsalen
Eingriffe zum Teil beinhalten, kann zu einer partiellen oder vollstindigen Drosselung der
Blutzufuhr des Myelons flihren. Der genaue Mechanismus ist derzeit noch nicht bekannt.

Eine Sammelstatistik der Scoliosis Researche Society aus den Jahren 1971-1979 ergab bei 33250
Operationen eine neurologische Komplikationshdufigkeit von 1%. Die Hélfte davon wiederum
betraf periphere Nerven, die andere Hélfte war zentralen Ursprungs.

Nach McEwen ist die Chance der Riickbildung der Ausfille umso gréBer, je rascher der
Lingszug entfernt wird (142). Der Aufwachtest nach Stagnara stellt ein einfaches und
zuverlédssiges Mittel zur intraoperativen Funktionsiiberpriifung der motorischen Funktionen dar
(192). Mittlerweile gilt das Neuromonitoring als Standard, dass zur perioperativen
Funktionskontrolle des Riickenmarks durch somatosensorisch—evozierte Potentiale (SSEP)
und/oder motorisch evozierte Potentiale (MEP) zur neurologischen Uberwachung eingesetzt

wird.
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Wilbers et al. konnten in ihrer Studie zeigen, dass die Luque-Verdrahtung mit einem
neurologischen Risiko von 17% einhergeht (211).

Neuere Studien von Sengupta et al. zeigen neurologische Komplikationsraten von 2%. Diese
beinhalten vor allem 3 Typen: Myelonschadigung, Nervenwurzelschiddigung und Verletzung des
Duralsackes durch die Dréhte (188).

Nervenwurzelverletzungen sind die hiufigste neurologische Komplikation und fithren zu einer
Hyperisthesie, die sich in der Regel nach zwei Wochen wieder normalisiert.

Songer bevorzugt die Verwendung von sublamindrem Titankabel anstatt Kabel aus
monofilamentartigem rostfreien Stahl (191).

Ebenso empfehlen Wild et al. die Instrumentation mit Titankabel, das durch die besseren
biomechanischen Eigenschaften die Vorteile einer Titaninstrumentation mit denen der

sublaminéren Drihte verbindet (212).

Kardiovaskuldre Komplikationen entsprechen dem allgemeinen Risiko groBerer Operationen am
Stiitz- und Bewegungsapparat. Respiratorische Komplikationen sind vor allem bei
neuromuskuldren Skoliosen und einer bereits préoperativ existierenden eingeschrankten
Vitalkapazitét zu erwarten und bediirfen entsprechender Vorbereitungen.

Harms et al. haben das so genannte Spinal-Traction-Syndrom beschrieben, bei dem es durch eine
Magendilatation nach Korrektur der Skoliose zu Inappetenz und Erbrechen bis hin zum Ileus
kommen kann. Wird das Syndrom nicht rechtzeitig erkannt und behandelt, kann es zu
paralytischem Ileus, Magenperforation und letztlich zum Exitus letalis fiihren (92).

Giehl et al. beschrieben Schraubenlockerungen im kranialen Endwirbelbereich, welche sie in
erster Linie auf operationstechnische Fehler zuriickfiihren, z.B. auf zu kurz gewéhlte Schrauben
mit lediglich monokortikaler Verankerung (66).

Moe et al. und Moe u. Byrd gaben eine Schraubenausriss- bzw. Schraubenlockerungsrate von
29% bei der ventralen Derotationsspondylodese an (151, 152).

Die Pseudarthroserate wird bei der ventralen Derotationsspondylodese von 9-63,6% beschrieben

(102, 113, 115, 140).

Suk, Lee und Chung fanden in einer Gruppe von 40 Patienten mit idiopathischer Skoliose, von
denen 20 nach dem ventralen Derotationssystem von Zielke und 20 nach dem dorsalen von
Cotrel-Dubousset operiert wurden, 6 Dekompensationen in der VDS-Gruppe und drei in der
CDI-Gruppe. Zwei Dekompensationen der VDS-Gruppe wurden nachtrdglich mit einem

posterioren System versorgt (197).
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Bei den 50 beschriebenen Fillen von Antura et al., die mit einem Cotrel-Dubousset
Instrumentarium versorgt wurden, konnten keine groferen neurologischen Defizite
nachgewiesen werden. Eine symptomatische Pseudarthrose entwickelte sich bei einem Patienten
mit begleitender L5-S1 Spondylolisthesis. Ein anderer Patient entwickelte eine spite
Wundinfektion, so dass das Instrumentarium entfernt werden musste (4).

In einem aktuellen Bericht beschreiben Stockl et al. zwei Fille eines verzogerten postoperativen
anterioren Spinalarteriensyndroms nach operativer Versorgung der adoleszenten idiopathischen
Skoliose mit dem CD Instrumentarium. Bei beiden Patienten kam es einige Stunden nach der
Operation zu inkompletten Paraplegien (keine sensible Beeintrdchtigung), so dass ohne
Verzogerung eine Revisionsoperation mit Materialentfernung erfolgte. Dadurch konnte eine
volle Motorik der unteren Extremitéiten wiederhergestellt werden (195).

Dislokationen der Carina tracheae beschreibt Furuno et al. bei Patienten mit idiopathischen
Skoliosen, versorgt mit dem CD Instrumentarium oberhalb der Korrektur. Diese konnen auch die
Trachealposition beeintrachtigen und sogar zu einer Obstruktion des Trachealtubus wihrend der

Operation fiihren (61).

Die Komplikationen, die bei der Behandlung von angeborenen Wirbelsdulendeformititen
vorkommen, sind jenen sehr dhnlich, die bei anderen dtiologischen Gruppen auftreten. Es gibt
jedoch bestimmte Unterschiede. Da im Allgemeinen im frithen Lebensalter operiert wird, ist eine

Progression der Deformitit hdufiger (22).

Insgesamt kann die Translation als komplikationsarm und in neurologischer Hinsicht sehr sicher

eingeschitzt werden.

5.10 Reoperationen

Die Rate an Reoperationen lag in unserer Serie bei 8% iiber einen Zeitraum von 36 Monaten.

In dem von Bago et al. untersuchten Patientengut von 133 Patienten betrug sie 17,3% bei 56
Monaten Nachuntersuchungszeitraum (9). Die Griinde dafiir waren Spétinfektionen (7,5%),
mechanische Defekte (4,5%), Schmerzen im Operationsgebiet (3%) und akute Infektionen
(2,2%). In einer Serie von 95 Patienten, behandelt mit dem CD Instrumentarium und einem
Follow-up Zeitraum von 35 Monaten, lag die Reoperationsrate bei 5,2% (126). Nach einem
weiteren Follow-up Zeitraum von 6 Jahren wurde in nur einem Fall eine Reoperation bei den 76

nachuntersuchten Patienten nétig (128).
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Cook et al. berichten von einer Reoperationsrate von 24% bei 49 mit dem Cotrel-Dubousset
Instrumentarium versorgten Patienten und einem Nachuntersuchungszeitraum von 105 Monaten.
In demselben Bericht erwihnt er 69 Patienten, die mit dem Isola Instrumentarium versorgt sind.
Dabei wurden in einem Follow-up Zeitraum von 69 Monaten nur 14% Reoperationen

beschrieben (35).

Ahnliche Ergebnisse erzielte Guidera et al. mit 13,4% Reoperationen in einer Serie von 52
Patienten mit CD Instrumentarium und 23 Monaten Follow-up Zeitraum (74). Bei einer
Gesamtzahl von 1247 Spondylodesen (917 CD, 330 Moss Miami) iiber einen 10-Jahres-
Zeitraum lag bei Clark und Shufflebarger die Reoperationsrate bei 2,2% (29).

Spétinfektionen sind einer der haufigsten Griinde fiir Reoperationen. Unsere Rate mit 2,9 % liegt

in dem in der Literatur angegebenen Bereich zwischen 2 und 5,7% (29, 35, 74).

Betrachtet man andere Arten der multisegmentalen Instrumentarien, finden sich bei Cook et al.
eine Spatinfektionsrate von 2,9% mit dem Isola Instrumentarium und bei Richard eine Rate von
6,7% mit dem Texas Scottish Rite Hospital (35). Bei 3 Patienten (2,2%) musste aufgrund einer
Hakendislokation erneut operiert werden. In 4 Fillen kam es zu Fehleinschidtzungen bei der
Operationsvorbereitung, hauptsachlich in Form von zu kurzen Spondylodesen.

In der Literatur finden sich auch bei Lenke et al. vier von fiinf Reoperationen aus diesem Grund
(126). Diese Ergebnisse zeigen den Einfluss des Lerneffektes auf die Fehlerrate. Nirgendwo in
den Analysen fand sich ein Vergleich der Reoperationsraten zwischen erster und zweiter Hilfte
der operierten Patienten. Der Einfluss des Lerneffektes ist schwieriger zu evaluieren.

Schmerzen im Bereich des Implantates sind relativ hiufig, obwohl sie selten einen Grund fiir
eine erneute Operation darstellen. Die einzige Untersuchung, in der Schmerzen als Ursache einer
Reoperation angegeben wurden, fanden wir bei Cook et al., wo sie in 12% der Félle beschrieben

wurden (35).
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5.11 Aktuelle Weiterentwicklungen

Wiéhrend die seit Jahrzehnten bekannten Korrekturprinzipien keine nennenswerten
Weiterentwicklungen erfahren haben, ist es in den letzten Jahren zu einem zunehmenden Einsatz
von Pedikelschrauben im Bereich der LWS und des thorakolumbalen Ubergangsbereichs
gekommen. Kurz- und mittelfristige Ergebnisse belegen, dass dadurch die Fusionsstrecke kaudal
kiirzer gewahlt werden kann und vielfach nur noch bis zum unteren Endwirbel reicht (83, 84, 85,

87, 199). Sie entspricht damit hdaufig dem Fusionsbereich ventraler Implantatsysteme.

Hamill et al., Suk et al. und Niemeyer et al. gaben mit pedikelschraubengetragenen
Doppelstabsystemen bessere Korrekturergebnisse als mit hakengetragenen an, was auf die
stabilere Verankerung der Schrauben mit lateralerem Angriffspunkt und damit besserem
Hebelarm zuriickzufiihren ist. Dariiber hinaus koénnen deutlich hohere transversale Krifte an
transpedikuldr eingebrachten Schrauben als an Pedikel- oder Laminahaken appliziert werden,
welches ebenfalls zur besseren Korrektur beitrigt (88, 199).

Suk und Lee betrachten dabei 78 Patienten mit idiopathischer Skoliose, die mit dem Cotrel-
Dubousset Instrumentarium operiert wurden. Davon erhielten 31 Haken, 23 Pedikelschrauben in
Hakenform und 24 segmentale Pedikelschrauben. Nach durchschnittlich zwei Jahren zeigte sich
eine Korrektur der Hauptkurve von 55% durch Haken, von 66% durch Pedikelschrauben in
Hakenform und 72% durch segmentale Pedikelschrauben, mit einem Korrekturverlust von 6%,
2% und 1% im Follow-up. In der kompensatorischen Kurve lag die Korrektur bei 57% mit
Haken, 67% mit Pedikelschrauben in Hakenform und 70% mit segmentalen Schrauben.
Hypokyphosen wurden am besten durch segmentale Schrauben beseitigt. Die Derotation nach
der Messung von Pedriolle betrug 19% durch Haken, 26% durch Pedikelschrauben in
Hakenform und 59% durch segmentale Haken. 13 Schrauben (3%) waren disloziert, jedoch ohne
neurologische Komplikationen. Insgesamt zeigte sich, dass Pedikelschrauben eine sichere und
effektive Methode zur dreidimensionalen Korrektur von idiopathischen thorakalen Skoliosen
sind (198).

Halm sieht das Risiko der Benutzung von Pedikelschrauben gegeniiber Haken keinesfalls als
groBer an. Im Gegensatz zum Lamina- und auch Pedikelhaken, die immer mit ithrem Schuh ganz
oder z. T. intraspinal liegen, ist die ordnungsgemdfl eingebrachte Bogenwurzelschraube
vollstindig intrapedikuldr und engt den Spinalkanal nicht ein. Geringfiligige Penetrationen von 1-

3 mm verursachen nach Halm keine Komplikationen (79).
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In einer Studie von Berlet et al. zur Sicherheit und dem Erfolg nach Implantation von USS
Pedikelhaken wurden post mortem 11 mit Pedikelhaken versorgte Wirbelsdulen untersucht.
Dabei stellte er fest, dass héufiger laterale Perforationen des Pedikels vorgenommen werden.
Mediale Perforationen erfolgen bevorzugt in der thorakalen Wirbelsdule, wo der transversale
Pedikeldurchmesser grofler ist. Es bestand keine Korrelation zwischen dem Grad der
Deformierung sowie dem Pedikeldurchmesser und der Anzahl der Pedikelbriiche (16).

Drehungen der Haken, Hakenlosungen und Frakturen der posterioren Elemente sind als
Komplikationen nach Verwendung von Pedikelhaken bereits beschrieben (60, 74).
Modifikationen der Pedikelhakensysteme mit zusétzlichen Schrauben durch die Haken wurden
entwickelt, um die Befestigung an die Wirbelsdule zu vergrof3ern. Das Universal Spine System
nutzt Pedikelhaken und 3,2 mm Fixationsschrauben, die in anterokranialer Richtung durch die
untere Wirbelkorperflache in den Pedikel eingesetzt werden. Dabei hidngt die Platzierung der
Pedikelhaken von der Form und Dicke der Gelenkfliche ab, die der Fixationschrauben vom

Pedikeldurchmesser (16).

5.12 Vergleich mit anderen Operationsmethoden

Cotrel-Dubousset Instrumentation /Ventrale Derotationsspondylodese (Zielke-Instrumentation)

Es gibt zahlreiche Kontroversen in der chirurgischen Behandlung idiopathischer thorakolumbaler
und lumbaler Skoliosen dariiber, ob anteriore oder posteriore Instrumentarien zu einem besseren
Ergebnis flihren. In der Studie von Suk, Lee und Chung wurde das ventrale Derotationssystem
(VDS) nach Zielke mit dem dorsalen nach Cotrel-Dubousset (CDI) verglichen. Das
durchschnittliche Alter der VDS Gruppe lag zum Operationszeitpunkt bei 16,7 Jahren und das
der CDI Gruppe bei 18,5 Jahren. In der Frontalebene zeigte sich in der VDS Gruppe ein
Korrekturgewinn von 77% und von 63% in der CDI Gruppe. Die Rotation konnte in der ersten
Gruppe um 42% und in der zweiten um 16% verbessert werden. Insgesamt zeigte das ventrale
Derotationssystem bessere Untersuchungsergebnisse in der Frontalebene und bei den Rotationen
in der Sagitalebene. Es lieB3 sich bei rigideren und grofleren Kurven einsetzen. Dagegen erhielt
das Cotrel-Dubousset System die physiologische Kriimmung in der Sagitalebene bei, hatte eine
groBere Indikationsbreite und konnte ober- und unterhalb der Kompensationskurve verwendet

werden (197).
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Auch Halm et al. verglichen das dorsale Instrumentarium Cotrel-Dubousset (CDI) mit den
ventralen Derotationsspondylodesen (VDS). Sie untersuchten 32 Patienten mit adoleszenten
thorakolumbalen Skoliosen, von denen 20 mit dem Cotrel-Dubousset Instrumentarium versorgt
wurden und 10 einer ventralen Spondylodese unterzogen wurden. Die Linge der Kurve und der
Fusionszone war dhnlich, meist lag sie bis unterhalb L4. Die Kurvenkorrektur in der Hauptkurve
lag bei durchschnittlich 70% mit VDS (pridoperativ 84°) und 64% mit CDI (prioperativ 65°). Es
lieB sich eine Spontankorrektur der sekundédren Kriimmung von 38% nach VDS und 42% nach
CDI beobachten. Eine pridoperativ physiologische Kurve in der Sagittalebene bei der CDI
Gruppe fand sich auch postoperativ. Mit VDS wird eine Kyphose am thorakolumbalen
Ubergang von 22° auf 7° korrigiert. Halm kommt zu dem Schluss, dass in der operativen
Behandlung thorakolumbaler Skoliosen die ventrale Derotationsspondylodese dem

Instrumentarium von Cotrel-Dubousset vorzuziehen ist (83).

Weng berichtet von 32 Patienten mit Skoliose, die sich einer anterioren oder posterioren
Spondylodese mit dem Texas Scottish Rite Hospital Instrumentarium unterzogen. Der mittlere
Cobb Winkel lag prioperativ bei 71,2° und konnte um 63,8% auf 26,6° nach einem
Nachuntersuchungszeitraum von 13,3 Monaten verbessert werden. Die lumbale
Gegenkrimmung konnte von 49° auf 28° korrigiert werden. Die Balance konnte um 66,7°
(prdoperativ 4,8 cm, postoperativ 1,6 cm) verbessert werden. Der Betrag der Derotation war mit
1° vernachléssigbar. In zwei Fillen wurden Komplikationen beschrieben, wobei es einmal zu
einer Infektion und im zweiten Fall zu einer Hakendislokation kam. Neurologische Defizite und
Pseudarthrosen wurden in der Serie nicht beschrieben. Damit 1dsst sich schlussfolgern, dass es
sich bei dem TSRH Instrumentarium um ein effektives und geeignetes Instrumentarium zur

dreidimensionalen Korrektur der Skoliose mit einer niedrigen Komplikationsrate handelt(210).

In der letzten Zeit ist das Indikationsspektrum der VDS bzw. seiner Modifikationen wieder
erweitert worden. Zu nennen sind diesbeziiglich insbesondere die strukturell einbogigen
Thorakalskoliosen (King II, III, IV) (91). Bereits Dwyer et al. und Zielke operierten erfolgreich
tiber den vorderen Zugangsweg Thorakalskoliosen (52, 67).

Dwyers Grundidee war, den Entstehungsmechanismus der Skoliose operativ umzukehren. Als
Erklarung zog er den Artikel von Roaf heran, der die Skoliose als Rotationslordose beschrieb
(52, 177). Mit dem Dwyer Instrumentarium korrigierte er durch die ventral vor dem Drehpunkt
der Wirbelsdule befindlichen Implantate mittels rechtskonvexer Kompression sowohl die

Seitausbiegung als auch die Lordose der typischen thorakalen Lordoskoliose.
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Indikationen der Ventralen Derotationsspondylodese

Klassische Indikation fiir die VDS sind einbogige thorakolumbale und lumbale Skoliosen mit
ausreichend flexiblen Nebenkriimmungen, so dass sich nach entsprechender instrumenteller
Korrektur der Hauptkrimmung die Wirbelsdule durch spontane Aufrichtung der
Nebenkriimmungen ausbalancieren kann. Die Fusionsstrecke reicht in aller Regel von End-zu-
End-Wirbel. Bei strukturellen doppelbogigen Skoliosen kann eine VDS der lumbalen
Krimmung mit nachfolgender langstreckiger dorsaler Instrumentationsspondylodese zur
Aufrichtung der thorakalen Kriimmung indiziert sein, wenn dadurch lumbal ein funktionell
wichtiges Bewegungssegment (meist L3/4, seltener L4/5) eingespart werden kann. Diese

Indikation hat sich jedoch durch den Einsatz von Pedikelschrauben relativiert (79).

Langzeitergebnisse der Ventralen Derotationsspondylodese in der frontalen Ebene

Liljenqvist ermittelte eine Langzeitkorrektur der frontalen Ebene mittels VDS von 63,5%, wobei
bei initialer Korrektur von 76,4% ein Korrekturverlust von 12,9% ermittelt wurde.
Verantwortlich fiir den Korrekturverlust waren z.T. Stabbriiche und Pseudarthrosen (131).
Vergleichende Angaben zur Korrektur idiopathischer Skoliosen finden sich auch in der iibrigen
Literatur, in der relativ iibereinstimmend fiir die VDS mittelfristige und langfristige
Korrekturergebnisse zwischen 65 und 79% angegeben werden (12, 67, 80, 121, 140, 152, 163,
220).

Die nach 18 Monaten vorhandenen Korrekturergebnisse verdndern sich auch im Langzeitverlauf
nicht mehr nennenswert (220).

Die Korrekturwerte in der frontalen Ebene liegen damit deutlich iiber den Korrekturwerten, die
mit dem Harrington Instrumentarium oder dem Cotrel-Dubousset Instrumentarium erzielt
werden konnen. Als urséchlich hierfiir muss angesehen werden, dass durch das ventrale Release
im Sinne der Diskektomien mit anschlieBender Anfrischung der Endplatten eine deutlich bessere
Mobilisierung der zu instrumentierenden Hauptkriimmung moglich ist, die sich entsprechend in

verbesserter Korrektur niederschligt (79).

Vergleichbar der Dwyer Instrumentation (DI) kommt es auch nach Durchfiihrung der Ventralen
Derotationsspondylodese zur Aufrichtung kompensatorischer Nebenkriimmungen, insbesondere
der kranialen thorakalen Sekundirkriimmung bei Korrektur von idiopathischen thorakolumbalen

und lumbalen Skoliosen. Das Ausmaf} der Korrektur entspricht im Wesentlichen der Flexibilitét
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der Nebenkriimmung, die auf den pridoperativ durchzufiihrenden Bending-Aufnahmen ermittelt
werden kann (79).

In der Literatur werden durchschnittliche Spontankorrekturen von 40-60% angegeben (67, 68,
83, 84, 85, 87,96, 152, 184).

Bei strukturell doppelbogigen Skoliosen berichtet Giehl {iber gute Ergebnisse bei der
Kombination der VDS mit dem Harrington System, wobei die Ventrale Derotationsspondylodese
zur Aufrichtung der lumbalen Seitausbiegung diente. Dadurch konnte in aller Regel ein lumbales

Bewegungssegment, meist L3/4 eingespart werden (65).

Die Fusionsstrecke der VDS ist der DI vergleichbar. In aller Regel reicht dabei die
Fusionsstrecke von End-zu-End-Wirbel der zu instrumentierenden Hauptkriimmung.
Uberkorrekturen miissen vermieden werden. Wird die Hauptkriimmung iiber das Ausmaf der
Spontankorrektur der Nebenkriimmung aufgerichtet, kommt es distal der Fusionsstrecke zum
konvexseitigen Klaffen des kaudalen Anschlusssegments mit Fehlbelastung der Bandscheibe
(67, 68, 220).

Luk et al. verglichen die Langzeitergebnisse nach Dwyer Instrumentation (DI), Ventraler
Derotationsspondylodese (VDS) und Harrington Instrumentation (HI). Sie fanden nach DI und
VDS bei idiopathischen thorakolumbalen und lumbalen Skoliosen eine um 3 Segmente kiirzere

Fusionsstrecke bei wesentlich besserer Korrektur der Seitausbiegung (140).

Langzeitergebnisse der Ventralen Derotationsspondylodese in der axialen Ebene

Die derotativen Eigenschaften der VDS sind {iberragend und allen anderen Korrekturverfahren
iiberlegen. Liljenqvist ermittelte eine initiale Derotation des Scheitelwirbels von 49,7%, welcher
durchschnittlich knapp 10 Jahre postoperativ absolut konstant blieb (131). Die VDS induzierte
Derotation ist damit deutlich besser als die nach der DI gemessenen.

Vergleichbare Angaben zum Ausmafl der Derotation mittels VDS machen bereits Giehl et al.

und der Inaugurator der Methode (67, 220).
Langzeitergebnisse der ventralen Derotationsspondylodese in der sagittalen Ebene
Lag wihrend der Ara der Harrington Instrumentation das Augenmerk im Wesentlichen auf der

Korrektur der Seitverbiegung, so hat in den letzten 10 Jahren das Profil der Wirbelséule immer

mehr an Bedeutung gewonnen. Verschiedene Arbeiten haben darauf hinweisen kénnen, dass
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kyphotische Fehlstellungen im thorakolumbalen Ubergang sowie Hypolordosen mit einer
erhohten Kreuzschmerzinzidenz einhergehen (79).

Liljenqvist fand im é&lteren Miinsteraner Krankengut der 80-er Jahre bei idiopathischen Skoliosen
eine VDS-bedingte Abflachung der lumbalen Lordose um 12° von 43° auf 31°.

Im Langzeitverlauf nahm die Lordose nur geringfiigig um 1,4° zu, sodass eine
Gesamtkyphosierung um 10,6° (24,7%) resultierte (131).

Als Ursache fiir diese instrumentelle Kyphosierung ist bei Durchsicht der Rontgenbilder das
nicht ordnungsgeméfe Auffiittern der intrakorporellen Rdume mit tragfdhigen Knochenspénen
anzusehen. In fast allen Féllen wurden die Endplatten durch den konvexseits kompressiven
Effekt des Implantats aufeinander gezogen, so dass der kyphogene Effekt des Implantats in den
Vordergrund tritt. Vergleichbare ungiinstige Ergebnisse im Sinne eines kyphogenen Effekts
fanden auch andere Autoren (103, 121, 139, 152, 155, 163).

Halm sieht den Hauptgrund in den geringen bis mafiggradigen Kriimmungswinkeln, den das
Patientengut dieser Autoren hatte. Je ausgeprigter eine thorakolumbale Skoliose ist, desto
ausgepragter ist in aller Regel auch die sog. Rotationskyphose. Die Wirbelkorper sind im
Scheitelwirbelbereich im Extremfall mit ihren vorderen Anteilen ganz nach lateral aus der
Mittellinie herausgedreht, sodass letztendlich eine Kyphose eigentlich nur vorgetduscht wird.
Eine wahre Seitaufnahme des Scheitelwirbels, welche den Rotationseffekt eliminiert,
demonstriert dies in aller Regel (79).

Die Riickdrehung der Wirbelkdrper im Sinne der Derotation fiihrt somit zur 3D-Formkorrektur
im Sinne der Korrektur der Seitausbiegung, Derotation der Wirbelkorperreihe und konsekutiv
der Entkyphosierung. Die Wirbelkorper werden wieder nach ventromedial zuriickgedreht, das
kyphotische Profil verschwindet. Letztendlich bedeutet dies, dass die Seitaufnahme ungeeignet
ist, das Profil der dreidimensionalen Deformitit korrekt zu demonstrieren.

Je ausgeprigter die Skoliose und Rotationskyphose sind, umso mehr trigt die Derotation zur
Entkyphosierung des thorakolumbalen Uberganges bzw. zur Relordosierung der
Lendenwirbelsdule bei. Je geringer die Skoliose und damit auch die Fehlrotation sind, umso
weniger trdgt die Derotation zur Entkyphosierung bei und um so mehr tritt der ventral
kompressive Effekt des Implantats in den Vordergrund. In diesen Fillen ist der Auffiitterung der
interkorporellen Rdume vor der Formkorrektur grole Beachtung zu schenken (67, 68, 78, 83, 84,
85, 87).

Eine moglichst dorsale Schraubenlage im Wirbelkorper parallel zum hinteren Lédngsband und die
Auffiillung der interkorporellen Rdume mit soliden tragfdhigen Knochenspédnen im

Instrumentationsbereich wirken einer Kyphosierung entgegen. Dazu werden meist autologe
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Rippenspine verwandt (79). Es konnte im Miinsteraner Krankengut der 90-er Jahre nicht nur der
kyphogene Effekt des Implantates vermieden werden, sondern auch idiopathische
thorakolumbale Skoliosen mit priexistenter Rotationskyphose von im Mittel 22° auf 7°
korrigiert werden. Uber vergleichbar gute Ergebnisse hatten bereits viele Jahre friiher Giehl et al.

und Zielke berichtet (67, 220).

,,Patient outcome*

Langzeitergebnisse iiber die Beurteilung des Operationserfolgs aus der Sicht der Patienten mit
validierten Messinstrumenten liegen sowohl fiir die DI als auch die VDS nicht vor. Eine gute
mittelfristige Analyse an 34 VDS-operierten Patienten mit einem Follow-up von im Minimum 2
(im Mittel 4,1) Jahre erhoben Moskowitz und Trommanhauser (155).

Die Ergebnisse waren auBlerordentlich befriedigend. Alle heiratswilligen Patienten waren
verheiratet und hatten Kinder sowie ein erfiilltes Eheleben, 10 Patienten klagten préoperativ liber
eine Verminderung des Selbstwertgefiihls, welches postoperativ ausnahmslos nicht mehr zu
verzeichnen war. Bis auf einen Patienten waren alle mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden.
Bei den adulten Patienten, bei denen Riickenschmerzen die Entscheidung zur Operation
mitbeeinflult hatten, kam es zu einer signifikanten Schmerzabnahme. Dennoch klagten
weiterhin 21 von 26 Patienten iiber ein Miidigkeitsgefithl im unteren Riickenbereich, 19
Patienten hatten wieder mit sportlicher Betitigung begonnen, darunter Schwimmen, Fuf3ball und
Basketball spielen, Skifahren, Aerobics etc. Giehl et al. fanden in Zielkes Krankengut eine gute
Korrelation zwischen dem hervorragenden kosmetischen Ergebnis nach VDS-Operation sowie
subjektiver Zufriedenheit und schrieben wortlich: ,,Patients like VDS*.

In der Literatur findet sich auch eine Untersuchung von Otto et al. iiber die psychosozialen
Folgezustinde langstreckiger Spondylodesen von 173 Patienten, die wegen einer idiopathischen
Skoliose mittels einer kombinierten Harrington Luque-Aufrichtung behandelt wurden. Dabei
konnten 92 Patienten der zwischen 1985 und 1995 operierten Personen nachuntersucht werden.
Bei 39 lieB sich eine Anschlussarthrose nachweisen. 89 Patienten zeigten keine oder minimale, 3
geringe Beschwerden und somit vergleichbare Ergebnisse wie eine altersentsprechende

Kontrollgruppe ohne Skoliose (164).

Komplikationen

Eine neurologische Komplikation, die gelegentlich nach VDS beobachtet wird, ist ein

Sympathektomiesyndrom. Es wird subjektiv selten bemerkt und verschwindet in aller Regel
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innerhalb weniger Monate. Das gleiche gilt fiir die noch selteneren Wurzelreizungen im
Lumbalbereich, die auf die Mobilisierung und Retraktion des M. psoas zuriickzufiihren sind.
Querschnittldhmungen sind nicht publiziert, auch wenn eine Vielzahl von Segmentgefd3en
legiert werden (79).

Angesichts fehlender Primérstabilitit miissen Patienten, die einer VDS unterzogen wurden,
postoperativ in einem Rumpfgips oder Korsett fiir viele Monate immobilisiert werden. Zielke
ermittelte mit seitlichen Schichtaufnahmen fiir seine Skoliosepatienten einen Zeitraum bis zur
knochernen Konsolidierung von im Mittel 7,9 Monaten und stellte seine Patienten fiir
durchschnittlich 11,8 Monate in Rumpfgipsen und in Orthesen ruhig (220).

Trotzdem kommt es in Berichten anderer Autoren zufolge bei der VDS gehéuft, z.T. bereits
intraoperativ wahrend der Korrektur, zur Schraubenlockerung im kranialen Endwirbelbereich.
Giehl et al. fiihrten das in erster Linie auf operationstechnische Fehler zuriick, u.a. zu kurz
gewdhlte Schrauben mit lediglich monokortikaler Verankerung (67).

Moe et al. gaben eine Schraubenlockerungsrate von 29% an. Eine weitere Schwiche des
Implantates ist der diinne Gewindekompressionsstab von 3,2 mm, der hdufig bricht und dann zur
Pseudarthrose fithren kann. Die Pseudarthroserate wird nach VDS in der Literatur mit 9-63,6%
angegeben (102, 111, 115, 131, 140).

Eine inakzeptabel hohe Stabfrakturrate von 31%, die in 5% der Félle mit einer
Pseudarthrosenbildung vergesellschaftet war, fanden Betz et al. unter Verwendung des 3,2-mm-
Gewindestabes beim modifizierten Harms Moss Implantat (18). Dieser Stab hat die gleichen
Abmessungen wie der Original VDS-Stab, der bekanntlich dem Harrington-Kompressionsstab
entspricht.

Seit 1991 benutzte Halm deshalb nur noch den deutlich stabileren 4-mm-
Gewindekompressionsstab und konnte nach ordnungsgeméfBer Fusion und konsequenter
Immobilisierung fiir 6 Monate im Rumpfgips und weitere 6 Monate im Cheneau Korsett nur
noch einen Stabbruch beobachten. Trotzdem sind die internen Stabilisierungseigenschaften der
VDS oder der modifizierten VDS gering, weshalb die VDS in den letzten 5 Jahren zu einem
primér stabilen Doppelstabsystem (Halm-Zielke Instrumentation) weiterentwickelt wurde (78,
86).

Alternativ.  kann bei thorakalen Skoliosen, bei denen die Wirbel fiir eine
Doppelstabinstrumentation zu klein sind, ein solider Stab verwendet werden.

Eine seltene postoperative Komplikation ist die Ausbildung eines Chylothorax (159). Tiefe
paravertebrale Wundinfektionen sind eine Raritdt. Halm konnte in zwei Féllen Spétinfekte nach

mehr als 5 Jahren erfolgreich mittels Implantatexplantation und Debridement behandeln (79).
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Modifikationen der Ventralen Derotationsspondylodese

Als Modifikationen bzw. Weiterentwicklungen der VDS sind die Kaneda Instrumentation der
ersten  Generation, die  Doppelstab-VDS, die  ventrale  Lordosierungs-  und
Derotationsspondylodese (VLDS) und die Halm-Zielke Instrumentation zu bezeichnen, da das
Korrekturprinzip ~ weiterhin  im  Wesentlichen auf der Korrektur mit einem
Gewindekompressionsstab beruht (77, 114, 133). Die ausschlieBlich mit 1 oder 2 rigiden Stdben
korrigierenden Ein- oder Doppelstabsysteme (TSRH, Isola, neues Kaneda) beruhen dagegen
nicht mehr auf dem VDS-Korrekturprinzip.

Alle Systeme wurden entwickelt, um die beiden entscheidenden Nachteile der VDS im Sinne der
geringen Stabilitdt und des Risikos der Kyphosierung zu eliminieren. Zunehmend werden auch
wieder, wie bereits von Dwyer in den 60-er Jahren und Zielke in den 80-er Jahren
Thorakalskoliosen sowie doppelbogige Skoliosen einer VDS oder seiner Modifikationen
unterzogen, da die Fusionsstrecke im Vergleich zu dorsalen Verfahren kiirzer und die Derotation
zweifelsfrei besser ist (18, 90, 91, 111). Dadurch wird insbesondere der kosmetisch auffallende
Rippenbuckel wesentlich besser korrigiert. Zielke propagierte dieses bereits in den 80-er Jahren
und Giehl et. al gaben in Zielkes Krankengut (n=48) eine Korrektur des Rippenbuckels von
knapp 60% an.

Zwischen 1999 und 2001 wurden 14 Patienten mit einer Skoliose vom Typ King I einer
lumbalen ventralen derotierenden Spondylodese mit dem KASS Instrumentarium (Kaneda
Anteriores Skoliose System) an der Universititsklinik Halle-Wittenberg unterzogen. Die
Primarkrimmung betrug 52,5° nach Cobb. Genest et al. konnten nach einem
Nachuntersuchungszeitraum von 13,9 Monaten eine Korrektur der Primdrkriimmung von
durchschnittlich 84,7% erreichen. Die Neigung des am weitesten kaudal instrumentierten
Wirbels betrug praoperativ 22,9°, postoperativ wurde eine 89,7%ige Horizontalisierung ermittelt.
Materialversagen bzw. Lockerungen fanden sich nicht. Alle Patienten wurden korsettfrei
mobilisiert. Damit stellt die ventrale Spondylodese mit dem KASS Instrumentarium ein
operationstechnisch anspruchsvolles Verfahren mit sehr guten Moglichkeiten der Korrektur auch
extremer lumbaler Kriimmungen dar (64).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Dwyer-Instrumentation angesichts der
Komplikationstrachtigkeit praktisch vollstindig verlassen worden ist. Die Ventrale

Derotationsspondylodese als maBgebliche Weiterentwicklung der Dwyer Instrumentation muss
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hingegen wegen guter Langzeitergebnisse weiterhin als der Standard der Skoliosechirurgie vom

ventralen Zugangsweg angesehen werden (79).
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6 Zusammenfassung

Das Universal Spine System (USS) reprisentiert ein Implantat als auch eine moderne
Operationsstrategie, welches unter der Zielstellung einer segmentalen Korrektur der Skoliose
durch segmentale Derotation sowie Translation ohne Distraktion eingefiihrt wurde (212). Die in
unserer Arbeit beschriebene Translation wurde mit dem USS Implantatsystem durchgefiihrt.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist der Korrekturvergleich dieser operativen Technik bei Skoliosen
unterschiedlicher Atiologie.

Bei den an der Orthopédischen Universitatsklinik der Charité Berlin aufgrund einer Skoliose mit
dem Universal Spine System operierten 138 Patienten konnte ursdchlich bei 109 eine
idiopathische Skoliose, bei 20 eine neuromuskulédre Skoliose und bei 9 eine kongenitale Skoliose
nachgewiesen werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden das Korrektur- und Stabilitatsverhalten der Translation in der
Frontalebene (Skoliosewinkel von Haupt- und Nebenkriimmung, Rotationswinkel der
Scheitelwirbel, Balanceverhalten der Wirbelsdule, Anzahl der fusionierten Segmente), die
Beeinflussung des Sagittalprofils (Skoliosewinkel der thorakalen Kyphose und der lumbalen
Lordose) sowie aufgetretene intra- und postoperative Komplikationen verglichen. Dabei handelt
es sich um eine retrospektive Studie mittels Krankenakten und Rontgenbildern zu den
Zeitpunkten: unmittelbar  préoperativ, unmittelbar postoperativ. und zur letzten
Nachuntersuchung. Bei einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 3+1 Jahren bei
idiopathischen und neuromuskuldren Skoliosen sowie von 2+1 Jahren bei kongenitalen

Skoliosen sind die Ergebnisse als mittelfristig zu bezeichnen.

Der Vergleich der Skoliosen unterschiedlicher Atiologie ergab folgende Ergebnisse:

Beziiglich der Kriimmungskorrektur in der Frontalebene konnten in allen Gruppen gute
Ergebnisse erzielt werden, wobei prozentual bei den idiopathischen Skoliosen die grofite
Korrektur erreicht wurde. Signifikant war der Unterschied der idiopathischen gegeniiber den
kongenitalen Skoliosen postoperativ und im Follow-up, bei sowohl thorakal als auch lumbal
starker korrigierten Skoliosewinkeln. Bis zur letzten Nachuntersuchung konnten in der Gruppe
der idiopathischen Skoliosen eine durchschnittliche Korrektur von thorakal 67% bzw. lumbal
62% und bei den neuromuskuldren Skoliosen von thorakal 35% sowie lumbal 57% erzielt

werden. In der Gruppe der kongenitalen Skoliosen lag sie bei thorakal 39% und lumbal bei 38%,
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wobei die Korrekturverluste von unmittelbar postoperativ bis zur letzten Nachuntersuchung in

allen drei Gruppen gering und von dhnlicher Gro3e waren.

Eine stabile Derotation des thorakalen und lumbalen Scheitelwirbels konnte in allen
Skoliosegruppen erzielt werden, wobei jedoch der Effekt geringer ausfiel, als nach den Angaben
in der Literatur erwartet werden konnte. Betrachtet man die einzelnen Gruppen, konnte der
thorakale Scheitelwirbel bei den idiopathischen Skoliosen am stirksten um 32%, bei den
neuromuskuldren Skoliosen um 8% und bei den kongenitalen Skoliosen um 16% korrigiert
werden. Anders sah es bei dem lumbalen Scheitelwirbel aus, wo die stiarkste Derotation in der
Gruppe der neuromuskuldren Skoliosen mit 41% vor den idiopathischen Skoliosen mit 27% und

den kongenitalen Skoliosen mit 19% erzielt wurde.

Beziiglich des Balanceverhaltens der Wirbelsédule fiel auf, dass in allen Gruppen ein giinstiger
Einflu} auf die prdoperativ unbalancierten Wirbelsdulen zu beobachten ist. Allerdings nahm
unabhiingig von der Atiologie der Skoliose in jeder Gruppe die Zahl der prioperativ balancierten

Skoliosen ab.

Die Brustkyphose wurde bei im Mittel physiologischen Ausgangswerten in allen Gruppen bis
zur letzten Nachuntersuchung nicht signifikant beeinflusst, obwohl sich eine Tendenz zur
leichten Verringerung der Kyphose bei den neuromuskiildiren Skoliosen zeigte. Zu einer
Zunahme der Kyphose um 6% kam es bei den kongenitalen Skoliosen und um 5% bei den
idiopathischen Skoliosen. Insgesamt betrachtet liegen sowohl die pridoperativen als auch die
abschlieBend gemessenen Kyphosewinkel im Bereich der Normalwerte einer thorakalen
Kyphose.

Ahnlich sieht es bei der Lendenlordose aus, wo das physiologische Sagittalprofil in allen
Gruppen sowohl praoperativ als auch in der Nachuntersuchung beibehalten werden konnte. Es
fanden sich keine statistisch nachweisbaren Anderungen der Lordosewinkel zum Follow-up
Zeitpunkt gegeniiber den préoperativen Werten trotz tendenzieller Abnahme in den Gruppen der

neuromuskuldren und kongenitalen Skoliosen.

Die ldngste Fusionsstrecke mit 13 Segmenten fand sich bei den neuromuskuldren Skoliosen,
gegeniiber jeweils 11 Segmenten bei den idiopathischen und kongenitalen Skoliosen. Aus
prozentual gleich hiufiger kranialer Instrumentationsverankerung iiber die Winkel Th2-Th4 und
kaudalem Fusionsende bei L4 ergeben sich die lingeren Fusionsstrecken bei neuromuskulédren

Skoliosen. Mit Th4 als hdufigster kranialer Verankerung bei den idiopathischen Skoliosen und
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Th3 sowie Th4 bei den kongenitalen Skoliosen als auch den héheren kaudalen Endpunkten des
Instrumentarium mit L2 bei den idiopathischen Skoliosen und L3 bei den kongenitalen Skoliosen

ergeben sich in diesen beiden Gruppen kiirzere Fusionsstrecken.

In keiner der Gruppen traten reversible oder irreversible neurologische Komplikationen im
Zusammenhang mit Riickenmarksirritationen bzw. -verletzungen auf. Die bei den hier
ausgewerteten Patienten aufgetretenen Komplikationen konnen quantitativ und qualitativ dem

internationalen Vergleich standhalten.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sowohl bei den idiopathischen als auch bei den
neuromuskuldren und kongenitalen Skoliosen durch das Universal Spine System eine anhaltende
suffiziente Korrektur in der Frontalebene erzielt werden konnte. Das préoperativ physiologische
Sagittalprofil blieb erhalten. Auch ohne postoperative externe Rumpffixation wie bei fritheren
Verfahren liel sich eine gute Stabilitit mit nur kleinen Korrekturverlusten im Verlaufe der
Nachuntersuchungsperiode erzielen. Die Instrumentationstechnik kann als komplikationsarm mit
einer geringen Anzahl an notwendigen Revisionseingriffen eingeschétzt werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Ergebnisse nach Verwendung des Universal Spine
Systems bei Skoliosen verschiedener Atiologie vorgestellt. Nachfolgende Untersuchungen

konnten diese Operationstechnik mit anderen Verfahren vergleichen.
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