A Einleitung

1. Definition der Skoliosen und Aufeabenstellung

Bei einer Skoliose handelt es sich um eine dauerhafte Kriimmung des Achsenskeletts mit
gleichzeitiger Rotation und Torsion infolge der Asymmetrie von Wirbelsdulenkomponenten.
Diese Kriimmung geht einher mit zusétzlichen Verdnderungen im sagittalen Wirbelsédulenpro-
fil, wodurch die Skoliose als eine dreidimensionale Fehlbildung definiert ist. Zur Behandlung
der Skoliosen existiert eine Vielzahl von sowohl konservativen als auch operativen Thera-
pieformen.

Insbesondere in den letzten Jahrzehnten entwickelte sich gerade im Bereich der operativen
Therapie eine Vielzahl unterschiedlichster Operationsmethoden und Instrumentarien zur Er-
zielung einer zufriedenstellenden Korrektur und Spondylodese in der Skoliosetherapie.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, eine kritische Auswertung der seit 1992 am Oskar-He-
lene-Heim-Berlin praktizierten kombiniert ventrodorsalen Spondylodese durch die ,,Ventrale
Derotationsspondylodese nach Zielke und die ,,Dorsale Correcturspondylodese® bei Patien-
ten mit idiophatischen Skoliosen zu liefern.

Dieses ventrodorsal kombinierte Operationsverfahren findet im Oskar-Helene-Heim-Berlin
nicht nur Anwendung bei der groBen Gruppe der idiopathischen Skoliosen, die etwa 85% der
Skoliosepopulation ausmacht, sondern ebenso bei Lahmungs- und Missbildungsskoliosen.

In die Auswertung des Patientenguts wurden neben den radiologischen Parametern ebenfalls
klinische und psychosoziale Parameter zur Abschitzung des Operationsergebnisses mit ein-

bezogen.

2. Einteilung der Skoliosen

2.1.  Atiologische Einteilung der Skoliosen nach der ,.Scoliosis Research Society** (65)

Die étiologische Einteilung der Skoliosen erfolgt nach einem Vorschlag der amerikanischen
»3Scoliosis research society”. In dieser Klassifikation werden die sogenannten strukturellen
Skoliosen, das heiflt solche, die sich durch eine Teilfixation der Kriimmung auszeichnen, in
13 &tiologisch unterschiedliche Gruppen eingeordnet (65). Diese Teilfixation geschieht durch
asymmetrische Konfiguration der Wirbelbogengelenke, Verkippung und keilférmige Verin-
derung der betroffenen Wirbelkorper, asymmetrische Verkiirzung von Béndern und Ent-

wicklung ungleichméBiger Zugkrifte, bedingt durch asymmetrische Muskelansétze.



Von diesen strukturellen Skoliosen sind die nicht-strukturellen Skoliosen, die auch als ,,sko-
liotische Fehlhaltungen® oder mit dem englischen Begriff ,,Postural scoliosis® bezeichnet
werden, abzugrenzen. Diese sind nur zum Teil fixiert und lassen sich daher passiv weitgehend
ausgleichen. Sie sind meist durch Beinlédngendifferenzen oder Schonhaltungen bei Ischialgien
bedingt (36). Diese Form der Skoliosen weisen rontgenologisch keine Veranderungen der
Wirbel und Zwischenwirbelscheiben auf.

Ein zusammenfassender Uberblick iiber die dtiologische Einteilung der Skoliosen gemif der

»3coliosis Research Society wird in der folgenden Tabelle Nr. 1 gegeben.



Tabelle Nr. 1:

Atiologische Klassifizierung der strukturellen Skoliosen (65)

Hauptgruppe

Unterteilungen

Idiopathische Skoliosen

infantil (Manifestation der Skoliose im Alter von 0-3
Jahren),

juvenil (Manifestation im Alter von 3-10 Jahren),
adoleszent (Manifestation im Alter von 10 Jahren bis

zum Wachstumsabschluss)

Neuromuskulidre Skoliosen

neuropathisch (Lésion des oberen motorischen Neu-
rons, Léasion des unteren motorischen Neurons, Dys-
autonomie),

myopathisch (Arthrogrypose, Muskeldystrophien)

Kongenitale Skoliosen

Formationsstorungen, Segmentationsstorungen,

Mischformen

Skoliosen bei Neurofibromatosen

Skoliosen bei Bindegewebserkrankun-

gen

Marfan-Syndrom, Ehlers-Danlos-Syndrom

Skoliosen bei rheumatischen Erkran-

kungen

Skoliosen nach einem Trauma im Be-

reich der Wirbelsiule

Fraktur, postoperative Skoliosen, Skoliosen nach

Strahlentherapie

Narbenskoliosen

Skoliosen nach Pleuraempyem, nach Verbrennungen

Skoliosen bei Osteochondrodystro-

phien

Skoliosen nach Infektionen

Skoliosen bedingt durch metabolische

Storungen

Rachitis, Osteogenesis imperfecta, Homozystinurie,

A-Vitaminosen

Skoliosen bedingt durch Stérungen

des lumbosakralen Ubergangs

Spondylolysen, Spondylolisthesen

Skoliosen bei und nach Wirbeltumo-

ren




2.2. Morphologische Einteilung der idiopathischen Adoleszentenskoliosen nach King et al.

(57)

Eine erste Einteilung der Gruppe der idiopathischen Skoliosen nach der Form und Lokalisa-

tion der Kriimmungen erfolgte im Jahre 1905, wie Cummings berichtet, nach Schulthess (18),
der fiinf klinische Erscheinungsformen unterschied: 1) cervicothorakale, 2) thorakale, 3) tho-
rakolumbale, 4) lumbale und 5) priméire kombinierte Doppelkriimmungen (thorakal und lum-
bal).

Wie Coonrad in einer historischen Zusammenfassung berichtet, benutzten andere Autoren wie
Ponsetti und Friedmann, Stagnara und Queneau ebenfalls diese Einteilung oder verwendeten
diese als Grundlage fiir eigene Einteilungen. Spéter wurde sie durch andere Autoren wie
James, Moe und andere auf neun Kurventypen unter Ausschluss der seltenen beziehungsweise
nicht dokumentierten cervicothorakalen Kriimmung erweitert (16).

Im Jahre 1983 schlieBlich legten King et al. (57) eine Klassifikation von fiinf Kriim-
mungstypen vor, wobei sie sich vorwiegend fiir thorakale Skoliosen interessierten.

Diese King-Klassifikation fand weitgehende Anerkennung und Verbreitung. Sie beinhaltet
neben der rein morphologischen Formbeschreibung der Kurve zusitzlich Operationsempfeh-
lungen, die sich auf das Harrington-Distraktionsverfahren beziehen.

Hauptkritikpunkte an dieser Klassifikation beziehen sich vor allem auf die geringe Reprodu-
zierbarkeit (18) und Reliabilitdt (62), die fehlende Unterscheidung einer thorakolumbalen von
einer lumbalen Hauptkriimmung bei der King-I-Skoliose (16) sowie das Fehlen von Double-
und Triple-Major-Curves in der von King vorgelegten Klassifikation (63).

Folglich strengten in den letzten Jahren Autoren wie Lonstein et al. (66), die sieben Kurven-
typen unterscheiden, eine Uberarbeitung der King-Einteilung an. In dieser wird bei der King-
I-Skoliose nunmehr eine thorakolumbale von einer wahren lumbalen Hauptkriimmung unter-
schieden.

Eine Erweiterung der von King vorgelegten Klassifikation wurde von Richards vorgelegt
(79), der sich insbesondere fiir die Typ-II-Skoliose nach King interessiert. Er differenziert bei
dieser heterogenen Gruppe eine Typ II-A von einer Typ II-B Kurve, wobei die erstere durch
eine sehr flexible lumbale Nebenkriimmung charakterisiert ist. Die Typ-II-B-Kurve hingegen
weist eine deutlich rigidere Nebenkriimmung auf, was bei selektiver thorakaler Instrumenta-
tion, wie sie fiir die Typ-II-Kurven von King empfohlen wurde (57), héufig zu

Dekompensationen fiihren kann.



Mittlerweile wurden jedoch auch Versuche von Lenke und anderen unternommen, eine voll-
kommen neue Einteilung zu etablieren (63). Diese neue Klassifikation, die hinsichtlich Relia-
bilitdt die alte King-Klassifikation iibertrifft (63), beriicksichtigt neben dem frontalen Profil
anders als bei King zusétzlich das sagittale Profil und beinhaltet ebenso Empfehlungen hin-
sichtlich des operativen Vorgehens. Sie hat sich jedoch in der Praxis bisher nicht durchsetzen
konnen.

Andererseits halten andere Autoren trotz der Tatsache, dass das dorsale Operationsverfahren
nach Harrington in der Skoliosechirurgie vor allem durch die Entwicklung des Verfahrens
nach Cotrel-Dubousset weitgehend verlassen wurde, die King-Klassifikation weiterhin fiir ein
wertvolles Instrument zur Planung des operativen Vorgehens (81).

In der vorliegenden Arbeit fand eine modifizierte Einteilung nach King Anwendung, da diese
nach wie vor das Verfahren mit der weitesten Verbreitung international ist und eine Eintei-
lung in deutlich mehr Kurventypen wie zum Beispiel die von Coonrad (16) vorgeschlagene
Einteilung in 21 Kategorien oder auch die oben erwédhnte Lenke-Klassifikation (63) in 14
Kurventypen fiir die hier vorliegende Zahl von 35 Patienten nicht praktikabel ist.

Zusétzlichen Eingang in diese Einteilung fand als sechster Kurventyp die s-formige Skoliose
oder auch der mit dem englischen Begriff der ,,double-major-curve® bezeichnete Kurventyp.
Diese von King nicht erwéhnte Kurvenform dhnelt in seiner Form der Typ-II-Skoliose nach
King, besitzt jedoch eine thorakale und lumbale Hauptkriimmung (45). Eine Darstellung der
modifizierten King-Klassifikation erfolgt in Tabelle Nr. 2.



Tabelle Nr. 2:

Klassifikation der idiopathischen Adoleszentenskoliosen nach King et al (57)

Typ Beschreibung Haufigkeit

Typ 1 |[s-formige Kurve, in der sowohl die thorakale als auch die lumbale| 12,9%
Kriimmung die Mittellinie {iberschreiten. Die lumbale Kriimmung ist in
der ap.-Standaufnahme grofer.

Typ II |s-formige Kurve, in der die thorakale als auch die lumbale Kriimmung| 32,6%
die Mittellinie liberschreitet. Die thorakale Kriimmung ist in der ap.-
Standaufnahme groBer.

Typ III | Thorakale Krimmung, in der die lumbale Nebenkriimmung die Mittel-| 32,8%
linie nicht iiberschreitet (sogenannter Uberhang).

Typ IV |Lange thorakale Kriimmung, in der sich LWK 4 in die Krimmung| 9,2%
neigt. LWK 5 befindet sich jedoch zentriert iber dem Sakrum.

Typ V |Doppelt thorakale Kriimmung, in der sich HWK 1 in die Konvexitét der| 11,6%
oberen Kriimmung neigt. Die obere Kriimmung ist strukturell in der
Bending-Aufnahme

Typ VI | S-formige Skoliose, bei der die thorakale wie lumbale Kriimmung die| Keine
Mittellinie liberkreuzt. Der Cobb-Winkel ist thorakal gleich groB3 oder| Angabe
kleiner als lumbal, das Ausmal3 der Rotation ist lumbal groBer als tho-| von King

rakal. Die Flexibilitdt beider Kurven ist identisch oder thorakal groBer

(Double-major curve)

Die Lokalisation der Kriimmungen in dieser Klassifikation erfolgt gemél der Kriterien der

»Scoliosis Research Society* (88), wonach eine lumbale Kriimmung den Apex zwischen der

Bandscheibe des LWK 1/2 und der Bandscheibe von LWK 3/4 sowie eine thorakale Krim-

mung den Apex zwischen BWK 2 und BWK 11 haben muss. Die relativen Hiufigkeiten be-

ziehen sich auf die Auswertungen von King et al. (57), die dieser anhand der Datenauswer-

tung von 405 Patienten gewonnen hatte. Dies erkldrt, dass fiir den nachtréglich eingefiigten

Typ IV oder Double-major curve keine relativen Haufigkeiten angegeben werden konnen.
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3. Klinik der Skoliosen

3.1.  AuBeres Erscheinungsbild

Von einer strukturellen Skoliose wird gesprochen, wenn klinisch eine teilfixierte Seitausbie-
gung mehrerer Wirbelsdulenabschnitte vorliegt und radiologisch eine Seitausbiegung von
mindestens 5 Grad nach Cobb nachweisbar ist (65).

Die Seitausbiegung der Wirbelkdrper fiihrt zu einer Abweichung der Dornfortsatzlinie vom
geraden Verlauf und durch diese Wirbelkorperrotation zur charakteristischen Rotationsasym-
metrie mit dem im Thorakalbereich typischen konvexseitigen Rippenbuckel und der konkav-
seitigen Abflachung der Thoraxwand. Im Lumbalbereich kommt es analog zu einer Promi-
nenz der konvexseitigen paraspinalen Muskulatur, die als Lendenwulst bezeichnet wird.

Die Taillendreiecke erscheinen aufgrund des lumbalen Lendenwulstes konvexseitig ver-
strichen und resultieren konkavseitig vertieft. Rippenbuckel und Lendenwulst sind bei
schwergradigeren Skoliosen bereits im Stand sichtbar. Leichtgradigere Skoliosen sind jedoch
erst bei maximaler Kyphosierung der Wirbelsdule, dem sogenannten Vorneigetest nach
Adams, der in Gotzes Ubersichtsartikel zur Klinik der Skoliose beschrieben ist, zu erfassen
(36).

Aus der Rumpfasymmetrie ergibt sich zwangsldufig eine Stellungsasymmetrie der Schulter-
blétter, wobei das konvexseitige Schulterblatt nach vorn abgleitet, was den kosmetisch sto-
renden Rippenbuckel weiter verstirkt. Das konkavseitige Schulterblatt legt sich der Tho-

raxwand an und tritt ein wenig tiefer.

3.2.  Schmerzen, Lungenfunktion und Morbiditit

Riickenschmerzen haben bei Skoliosepatienten eine mit der Normalpopulation vergleichbare
Préavalenz bei miBig erhohter Intensitit (4, 51, 93).

Die Schmerzen werden von den Skoliosepatienten selten als schwer oder akut charakterisiert.
Sie werden oft als asymmetrisch und extravertebral (4), zumeist auftretend nach ungewohnten
korperlichen Tatigkeiten mit sofortiger Riickbildung der Beschwerden nach entsprechender
Ruhe (93) angegeben. Insbesondere Patienten mit thorakolumbaler und lumbaler Haupt-
kriimmung leiden unter einer hoheren Intensitdt ihrer Riickenschmerzen (51, 93), verglichen
mit Patienten, die eine thorakale Hauptkriimmung aufweisen (4).

Beziiglich der kardiopulmonalen Funktion konnte festgestellt werden, dass lediglich bei tho-

rakalen Skoliosen mit einer Einschrinkung der Lungenfunktion gerechnet werden muss (4).
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Dabei besteht eine direkte Korrelation zwischen Abnahme der Vitalkapazitit, FEV 1 (Atem-
stotest) und Grofle der thorakalen Kriimmung. Signifikante Einschrankungen werden jedoch
erst ab Kriimmungswerten von 100°-120° nach Cobb erwartet. Demnach ist erst bei hoher-
gradigen Skoliosen mit einer Erhohung der Mortalitétsrate, verglichen mit nicht-skoliotischer

Normalbevdlkerung zu rechnen (93).

3.3.  Radiologische Befunde

Die Rontgenganzaufnahme der Wirbelséule, die als Methode der Diagnosesicherung gilt, gibt
Form, Lage und Schweregrad der Skoliose an. Zudem kénnen nach Form und Struktur der
Kriimmungen Hinweise auf die Atiologie der Skoliose gewonnen werden.

Die radiologische Festlegung der Ausdehnung einer Instrumentation beziehungsweise die
Differenzierung zwischen struktureller oder auch teilfixierter Kriimmungen von nicht-struktu-
rellen Krimmungen, die sich vollkommen ausgleichen lassen, erfolgt mittels Bending- oder
Traktionsaufnahmen. Die Bending-Aufnahmen der Wirbelsdule werden im Liegen in maxi-
maler Seitneigung des Rumpfes angefertigt (36), wohingegen Traktionsaufnahmen unter
axialem Zug angefertigt werden (77, 91). Es gilt, dass bei Kurven < 50° nach Cobb Bending-
Aufnahmen eine groflere Flexibilitdt, bei Kurven gréfer als > 60° nach Cobb Traktionauf-
nahmen die groBere Flexibilitdt zeigen (77, 91).

Es werden bei der metrischen Auswertung grundsétzlich nur die strukturellen Kriimmungen
gezdhlt. Durch Bending- oder Traktionsaufnahmen der Wirbelsédule gelingt ebenfalls zumeist
eine Differenzierung zwischen Haupt- und Nebenkriimmung. Die Hauptkrimmung zeigt bei
funktionell endgradiger Einstellung zur Konvexseite aufgrund ihrer stirkeren strukturellen
Fixierung geringgradigere Aufrichtbarkeit als die weniger fixierten Nebenkriimmungen. Die
Festlegung der Ausdehnung einer Kriimmung erfolgt durch die Bestimmung der Endwirbel,
die als diejenigen Wirbel einer Kriimmung definiert sind, die die stérkste Kippstellung gegen-
iiber der Horizontalen aufweisen. Als Scheitelwirbel einer Kriimmung wird derjenige Wirbel
bezeichnet, der das hochste Mal} an Rotation aufweist (88), wobei grundsétzlich die Dornfort-
satzreihe zur Konkavseite rotiert ist (36).

Die metrische Auswertung des Ausmalles einer Kriimmung erfolgt nach internationalen Ver-
einbarungen nur noch nach der Methode nach Lippmann-Cobb (14), bei der Planparallelen
zur Deckplatte des oberen Endwirbels und Grundplatte des unteren Endwirbels gezogen wer-

den, die sich unter dem Kriimmungswinkel schneiden. Hinsichtlich der Richtung der Ausbie-
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gung ist anzumerken, dass grundsétzlich eine Ausbiegung nach beiden Seiten erfolgen kann,
jedoch bei thorakalen idiopathischen Kriimmungen die Rechtskonvexitit und bei lumbalen
Kriimmungen die Linkskonvexitit iberwiegt (36). Das Ausmal} der Rotation des Scheitelwir-
bels wird auf der frontalen Rontgenaufnahme in den meisten Féllen nach der Projektion der
konvexseitigen Bogenwurzel in den Wirbelkdrper angegeben, wobei von Nash und Moe 1969
(74) eine Einteilung in 4 Grade vorgeschlagen wurde. Diese Messung wurde von Pedriolle
(76) durch Entwicklung eines Messinstrumentes, des sogenannten ,, Torsionmeters®, mit Hilfe
dessen eine Einteilung der Rotation in 0°-50° in 5°-Schritten mdglich ist, weiter verfeinert.
Die Methode nach Pedriolle zeigte in Untersuchungen der Vergangenheit ein hohes Mal3 an
Reliabilitit und ist demnach neben der Methode nach Nash und Moe ein niitzliches Instru-

ment zur Verlaufsbeobachtung der Wirbelkorperrotation (95).

4. Atiologie der idiopathischen Skoliosen

Definitionsgemaf ist die Ursache der idiopathischen Skoliose, die mit 85% den grofiten An-
teil an der Gesamtheit der strukturellen Skoliosen hat, unbekannt. Jedoch haben einige biome-
chanische, klinische und radiologische Arbeiten der letzten 20 Jahre gezeigt, dass die der
idiopathischen Skoliose zugrunde liegende Ursache wahrscheinlich primér in einer relativen
Lordose beziehungsweise Minderung der Kyphose in den betroffenen Wirbelsdulenabschnit-
ten zu suchen ist. Bedingt durch diese primire Deformierung entwickelt sich sekundir eine
Rotationslordose. Dieses Konzept der Skolioseentstehung geht, wie Archer und Dickson be-
schreiben, zuriick auf Adams 1865 und spiter Sommerwille aus dem Jahre 1952 (3, 21). Die
Entwicklung dieser relativen oder absoluten Lordose hat ihre Ursache in einem relativen
Minderwachstum dorsaler gegeniiber ventraler Wirbelsdulenabschnitte, deren Ursache nach
wie vor unbekannt ist. Die sich darauthin einstellende Wirbelkorperrotation ist als kompen-
satorische Reaktion ventral gelegener Wirbelsdulenabschnitte, die keinen Platz mehr finden,
anzusehen, und ist daher als sekundéres Ereignis in der Pathogenese der Skolioseentwicklung
zu bezeichnen (21).

Untersuchungen iiber das Ausmal3 der thorakalen Kyphose bei groflerem Patientenkollektiv
bestdtigten diese Theorie, da sie fiir Patienten mit thorakaler Skoliose selbst unter 30 Grad
nach Cobb eine statistisch signifikante Abflachung der thorakalen Kyphose gegeniiber der
Normalpopulation zeigten. Betrachtet man nun hingegen wahre seitliche Rontgenaufnahmen

des rotierten Apex idiopathischer Skoliosen, kann nachgewiesen werden, dass diese betrof-



13

fenen Wirbelsdulenabschnitte, selbst wenn sie projektionsbedingt kyphotisch erscheinen,
grundsétzlich eine wenn auch zum Teil milde lordotische Einstellung zeigen (17).

Das Vorhandensein einer thorakalen Kyphose wiirde demnach vor Entwicklung einer Sko-
liose schiitzen (3, 17, 21).

Die groBere Progression und hohere Inzidenz idiopathischer Skoliosen beim weiblichen
Geschlecht ldsst sich aus diesem Grundkonzept der Skolioseentstehung ableiten: In einer von
Willner und Johnson 1983 vorgelegten Studie (99) konnte gezeigt werden, dass es bei Méd-
chen und Jungen in der Entwicklungsphase zu einer physiologischen Abnahme der thorakalen
Kyphose mit einem Minimum im Alter von 10-12 Jahren kommt, was bei Méadchen zeitlich
exakt mit dem grofiten Wachstumsschub zusammenfillt, wohingegen bei Jungen dieser
Wachstumsschub in das Alter von 12-14 Jahre verlagert ist, in dem die thorakale Kyphose
wieder zunimmt oder sogar ein Maximum erreicht. Das heif3it, dass bei Jungen zur Zeit der
grofften Wachstumsprogredienz die Wirbelsdule vor der Entwicklung einer Skoliose durch
eine physiologische thorakale Kyphose geschiitzt wird, wohingegen bei Méidchen das
Gegenteil, ndmlich das Minimum einer physiologischen Abflachung der thorakalen Kyphose,
zur Zeit der groBten Wachtumsprogredienz zu verzeichnen ist (21).

Die bei Skoliosepatienten hdufig beobachteten Asymmetrien paraspinaler Muskulatur (56)
sind wahrscheinlich als sekundire Veranderungen und demnach weniger als urséchlich fiir die

Skolioseentstehung anzusehen (50).

S. Konservative Therapien in der Skoliosebehandlung

Die Korrekturprinzipien in der konservativen Behandlung von Skoliosen bestehen aus Stre-
ckung, Umkriimmung und Entdrehung der skoliotischen Kriimmung. In den heute noch
durchgefiihrten Methoden der konservativen Therapien werden lediglich das Prinzip der Um-
kriimmung und Entdrehung der Wirbelsdule praktiziert, da der Langszug der Wirbelsdule
wegen seiner geringen Effektivitit bei Kriimmungen von 20-40° nach Cobb, die
hauptsédchlich einer konservativen Therapie zugefiihrt werden, eine nicht ausreichende
Effektivitit aufweist (26).

Grundsitzlich kommen zur konservativen Therapie folgende Behandlungsmethoden in Be-
tracht, die im Folgenden abgehandelt werden: Orthesenbehandlung, Physiotherapie und Elek-

trostimulationsbehandlung mit oberfldchlichen aber auch zu implantierenden Elektroden.
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5.1.  Korsettbehandlungen

Bei den heute in der konservativen Skoliosetherapie hauptsdchlich verwendeten Orthesen
handelt es sich vor allem um die sogenannten Derotationsorthesen wie das Chéneau- oder das
Boston-Korsett. Diese Korsette arbeiten nach einem Drei-Punkte-Prinzip mit 1) Abstiitzung
auf dem Beckenkamm, 2) Redression unterhalb des Apex der Skoliose auf der Konvexseite
paravertebral und ventral durch Pelotten, 3) Abstiitzung unter der Axilla auf der Konkavseite
(45, 61, 69). Die Korrekturprinzipien dieser Korsette beruhen zum einen auf einer Beckenauf-
richtung und Entlordosierung der Lendenwirbelsdule sowie Korrektur der seitlichen Verbie-
gung und Torsion im Wesentlichen aktiv durch Umleitung der dynamischen Kréfte bei der
Inspiration. Das Chéneau-Korsett findet seinen Einsatz vor allem bei thorakalen und s-formi-
gen Kriimmungen, wohingegen das Boston-Korsett vor allem bei lumbalen und thorakolum-
balen Kriimmungen eingesetzt wird (26, 45, 61, 69).

Das bis zum Jahre 1976 mit der Einfiihrung des Chéneau-Korsettes sehr hdufig in der Skolio-
setherapie verwendete Milwaukee-Korsett hat heute diese weite Indikationsstellung verloren.
Es ist zum einen wegen des kosmetisch unschonen Nackenrings und zum anderen wegen der
schlechteren Ergebnisse im Vergleich zu den herkdmmlichen Derotationsorthesen nur noch
zur Therapie hochthorakaler Skoliosen indiziert (45, 61). Es arbeitet im Gegensatz zu den
vorher erwidhnten Boston- oder Chéneaukorsetten nicht nach dem Prinzip Derotation, sondern
nach dem Prinzip einer passiven, nach einer Modifikation 1969 nur noch aktiven Extension
mit Hilfe einer mahnenden Kinn- und dorsal einer Subokzipitalpelotte. Durch zusétzliche
Rippenbuckelpelotten soll noch zusitzlich eine gering derotierende Komponente erreicht
werden (28).

Die dritte Gruppe von Korsetten, die noch ihren Stellenwert besitzen, sind in der Frontalebene
redressierende Korsette wie das Stagnara- oder Wilmingtonkorsett. Diese Korsette arbeiten
nach Prinzip der Kompression in der Frontalebene. Sie fiihrten jedoch in der Vergangenheit
durch ihr komprimierendes Grundprinzip unter langjéhriger Therapie zu Beeintrichtigungen

der Lungenfunktion sowie zu Thoraxdeformierungen (26, 45).

Die Indikation zur Korsettbehandlung ergibt sich bei idiopathischen thorakalen Skoliosen mit
Cobbwinkeln zwischen 25-40° bei Erwartung von mindestens zwei Jahren Wachstum bis zur

endgiiltgen Skelettreife. Ebenfalls muss eine Korsetttherapie bei Kurven zwischen 20-25°
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nach Cobb unter der Bedingung erfolgen, dass eine nachgewiesene Progredienz der
Kriimmung von mindestens 5° in den letzten 6 Monaten vorliegt (26, 27, 48, 61). Fiir lumbal
dominante Kriimmungen liegt der Indikationsbereich fiir eine Korsettbehandlung zwischen 15
und 30° nach Cobb (27).

Wihrend der Korsetttherapie miissen durch den Patienten begleitende kréftigende kranken-
gymnastische Ubungen durchgefiihrt werden, um einer Atrophie der paravertebralen Musku-
latur, die zur Zeit des Tragens des Korsettes weniger Haltearbeit zu vollfiihren hat, vorzubeu-
gen. Die Tragedauer des Korsetts sollte bei Méadchen bis zwei Jahre nach Eintritt der Menar-
che erfolgen (61). Bei Jungen empfiehlt sich eine Tragedauer bis zum radiologischen Ab-
schluss des Knochenwachstums, was gleichzusetzen ist mit einem Risserzeichen 5. Grades
(55). Die tigliche Tragedauer des Korsetts sollte 23 Stunden téglich betragen, wohingegen in
manchen neueren Studien keine relevanten Ergebnisunterschiede zwischen Full-time- und
Part-time-bracing erzielt worden sind, wobei Part-time-bracing hierbei eine tdgliche Korsett-
tragedauer von 16 Stunden bedeutet (24). Uber die generelle Wirksamkeit und den Stellen-
wert der Korsettbehandlung bei idiopathischen Skoliosen gibt es zahlreiche gut dokumentierte

Studien (2, 28, 55, 69, 73, 98).

5.2.  Physiotherapie

Neben allgemeinen Korrektur- und Atemiibungen, Haltungsschulung, Ubungen mit Geriiten,
Partnern und in Gruppen gibt es fiir die Skoliose entwickelte Ubungsmethoden, die nach ihren
Urhebern benannt sind. Als Beispiele sind das Verfahren nach Klapp, die Methode nach Nie-
dernhofer, das System Gocht-Jessner, die Behandlungsmethode nach Schroth oder die Me-
thode Scharll zu nennen.

Uber die Effektivitit der alleinigen Anwendung der Physiotherapie bei Skoliosen existieren
relativ wenige Studien, von denen die meisten den generellen Nutzen der Physiotherapie in
Frage stellen (31).

In den letzten Jahren wurden jedoch vor allem durch H.-R. Weiss einige, darunter auch pro-
spektive, Studien veroffentlicht, in der die Wirksamkeit der skoliosespezifischen Riicken-
schule nach Schroth untersucht wird (94). Diese Behandlungsmethode nach Schroth beruht
auf dem Prinzip der Drehwinkelatmung, bei der durch eine forcierte und bewusste Atmung in
die Konkavseite der Skoliose hinein versucht wird, die Hebelwirkung der Rippen auf die

Wirbelsdule auszunutzen, um hierdurch eine Aufrichtung und Derotation zu erwirken.
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Die Untersucher kommen hierbei zu dem Ergebnis einer positiven Beeinflussung des natiirli-
chen Verlaufes selbst bei reiferen Probanden. Zu kritisieren bleibt in dieser Studie das Fehlen
einer Kontrollgruppe, da die Autoren sich lediglich auf die in der Literatur bekannten Daten
tiber den natiirlichen Verlauf bezogen. Somit muss weiterhin gelten, dass bis heute keine gut
dokumentierten Studien bekannt sind, die einen positiven Effekt der alleinigen physiothera-
peutischen Therapie auf den natiirlichen Verlauf der Skoliose nachweisen, was die alleinige
Anwendung dieser Form der Therapie in der Skoliosebehandlung ausschliet (31). Als Zu-
satztherapie zu anderen Behandlungen wie etwa der Korsetttherapie oder der Operation be-
sitzt die Physiotherapie einen wichtigen Stellenwert mit dem Zweck der Verbesserung der
allgemeinen Haltung, Kréftigung der Muskulatur, Enlordosierung und der Verbesserung der
Lungen- (96) und Herzfunktion (45).

Die Indikation zur Krankengymnastik besteht somit als begleitende Therapie zur Orthesenbe-
handlung und operativen Stabilisierung sowie als alleinige Therapieform bei Skoliosepatien-
ten ab einem Cobb-Winkel von mehr als 15° und noch vorhandener Wachstumsprogredienz

von 2 Jahren unter regelmdBiger Verlaufskontrolle (61).

5.3. Elektrostimulationsbehandlung

Der Versuch der Behandlung von insbesondere idiopathischen Skoliosen durch eine elektri-
sche Muskelstimulation begriindet sich in den in zahlreichen Untersuchungen der Vergangen-
heit festgestellten Abnormalitdten der paraspinalen Muskulatur. Diese warfen bei einigen die
Vermutung auf, es handele sich eventuell bei der idiopathischen Skoliose um eine primér neu-
romuskuldre Erkrankung (102).

Die Elektrostimulationsbehandlung der konvexseitigen Riickenstreckmuskulatur in der Sko-
liosebehandlung zur Korrektur der Kriimmung kann entweder mit Hilfe von oberfldchlich auf
die Haut aufgebrachten Elektroden (24) oder aber durch subkutan im Bereich der paraverte-
bralen Muskulatur impalantierten Elektroden erfolgen (102). Die Durchfiihrung der Stimula-
tion soll in den Nachtstunden durchgefiihrt werden.

Die oberfldchlichen Elektrodenapplikation, auch als LESS = lateral elctrical surface stimula-
tion (24) bezeichnete Methode, fand in der Vergangenheit breitere Anwendung in der Skolio-
setherapie. Bei diesem Verfahren erfolgt die elektrische Reizung mit Hilfe von zwei Elektro-
den pro Kriimmung, wobei die Elektroden in der hinteren Axillarlinie jeweils im Bereich des

oberen und unteren Neutralwirbels platziert werden. Das bedeutet, dass diese Form der Sti-
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mulation die wesentlich hohere Hebelkraft der Intercostal-, Bauch- und oberflachlichen Rii-
ckenmuskulatur ausnutzt, ohne dass die Elektroden jedoch in der betroffenen Muskalatur,

nidmlich der paravetebralen Muskelschichten, ihre Wirkung entfalten.

Uber die Langzeiteffekte in der Therapie wurden Anfang der siebziger Jahre vor allem durch
die Initiatoren dieser Therapieform, Bobechko und Axelgaard, von iiberraschenden Erfolgen
bei Kurven von weniger als 45° nach Cobb berichtet (24), wobei sie durch diese Form der
Therapie bei 83% beziehungsweise 84% der Patienten erfolgreiche Progressionsstopps oder
sogar Korrekturen ihrer Kriimmungen erreichten.

Neuere Untersuchungen, darunter eine multizentrische Studie von Nachemson et al. konnten
diese positive Beeinflussung des Spontanverlaufs nicht beweisen (24, 31, 73), so dass die
Elektrostimulationstherapie die in sie gesetzten Erwartungen nicht erfiillt hat und keine wirk-

liche Alternative zur Korsetttherapie darstellen kann.

6. Operative Behandlung der Skoliose

6.1.  Historische Entwicklung der Skolioseoperationen

Erste historische Verweise auf Skolioseoperationen stammen aus dem Jahre 1839 von Jules
Guerin (38, 39), der ein muskuldres Ungleichgewicht der paraspinalen Muskulatur fiir die
Atiologie der Skoliose verantwortlich machte und daher 57 Patienten einer perkutanen Myo-
tomie unterzog. Die von ihm dabei erzielten Ergebnisse stellten sich als enttduschend heraus,
so dass diese Form der Operation bald wieder verlassen wurde.

Im Jahre 1914 berichtet Galloway (32) von drei operierten Skoliosepatienten, die nach der
von Fred Albee (1, 29) beschriebenen Methode der kndchernen Fusion von Wirbelbogen ope-

riert wurden. Hierbei wurden die Dornfortsétze gespalten und ein Tibiaspan angelegt.

Die ersten dokumentierten Serien von insgesamt 360 Skolioseoperationen stammen aus dem
Jahre 1931 von Hibbs nach der von ihm urspriinglich zur operativen Stabilisierung von tuber-
kuldser Spondylitis entwickelten Methode (29, 39, 46), die in Grundsétzen der Methode nach
Fred Albee dhnelt.

Hibbs frakturierte die Dornfortsdtze an der Basis, legte sie nach kranial beziechungsweise nach
kaudal um, verddete die Wirbelbogengelenke im Spondylodesebereich, 16ste Knochenlamel-

len aus den Wirbelbdgen und legte diese ebenfalls nach kaudal und kranial um (29, 100).
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Spétere Autoren behielten im Wesentlichen diese Methode der Wirbelbogengelenksverddung
und autologen Knochenanlagerung zur Erzielung einer suffizienten Spondylodese, die von
Hibbs vorgeschlagen wurde, bei, wobei in den folgenden Jahren als erstem von Ghormley
1933 zunehmend autologe Beckenkammspéne an die Spondylodesestrecke angelagert wurden
(29, 33).

Ein weitgehender Durchbruch in der Skoliosechirurgie wurde jedoch erst im Jahre 1959 durch
Paul Harrington (44) erreicht. Er war der erste auf diesem Gebiet, der Fremdmaterialien in
Form eines konkaven Distraktionsstabes und spiter nach einer Modifikation zusitzlich einen
konvexen Kompressionstab erfolgreich in der nach ihm benannten Methode verwendete.

In den folgenden Jahren wurden zahlreiche weitere Wirbelsduleninstrumentarien zur Auf-
richtung und Stabilisierung entwickelt, wovon die segmentale Wirbelséuleninstrumentation
nach Luque (39, 67, 100) hervorzuheben ist.

Das Instrumentarium nach Luque, im Jahre 1975 entwickelt, beinhaltet als Grundkonzept eine
sublaminare Verdrahtung mit Anlagerung von L-formigen Stdaben. Hierdurch wird eine auf3er-
ordentlich hohe Primérstabilitét erzielt, die eine postoperative Ruhigstellung mit Hilfe eines
Gipses oder Korsetts nicht mehr erfordert. Urspriinglich wurde es vor allem zur Therapie neu-
romuskuldrer Skoliosen entwickelt, fand und findet noch heute zum Teil Einsatz auch zur
operativen Behandlung idiopathischer Skoliosen (100).

Das noch heute giiltige operative Grundkonzept auf dem Gebiet der dorsalen Instrumentation
von Skoliosen stellt das im Jahre 1984 entwickelte Verfahren nach Yves Cotrel und Jean Du-
bousset (23) dar. Das nach ihnen benannte Instrumentarium beinhaltet zwei Basisprinzipien:
1) Stabile Fixation durch eine Rahmenkonstruktion mit Hilfe von Querverbindungen durch
sogenannte DDT's, 2) dreidimensionale Kriimmungskorrektur durch folgende drei Mecha-
nismen: a) selektive Haken- oder Schraubenpositionierung an strategischen Wirbeln, b) Rota-
tion des vorgebogenen Stabes zur Wiederherstellung eines befriedigenden sagittalen Profils,
c) selektive Kompression oder Distraktion, die bei Bedarf am gleichen Stab angewendet wer-
den kann. Dieses Verfahren ermdglicht eine korsettfreie Nachbehandlung und als dorsales In-
strumentarium eine dreidimensionale Kriimmungskorrektur.

Anderen neueren dorsalen Wirbelsduleninstrumentarien wie das ,,Spinefix“ oder das ,,Texas
Scottish Rite Hospital“~-Instrumentarium liegen diese Grundprinzipien des Cotrel-Dubousset-

Verfahrens mit kleineren Verdnderungen zu Grunde (45).
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Die Entwicklung der ventral zu implantierenden Instrumentarien zur Behandlung der Skoliose
begann deutlich spéter. Sie wurde erst durch Hodgson und Stock ermdéglicht, die den ventra-
len transpleuralen-retroperitonealen Zugang zur unteren Brust- und Lendenwirbelsdule stan-
dardisierten und als erste erfolgreich mehr als 400 Patienten mit Tuberkulose operierten (29,
39,47, 100).

Die ventrale Instrumentation zur Behandlung der Skoliose wurde erst im Jahre 1964 durch
Dwyer aufgegriffen (25). Er setzte anstelle der konkavseitigen Distraktion des Verfahrens
nach Harrington die verkiirzende konvexseitige Kompression mit Hilfe von ventral konvex-
seitig angebrachten Schrauben, die durch ein geflochtenes Titankabel nach vorheriger Band-
scheibenausrdumung verbunden werden. Dieses neue ventrale Verfahren bot gegeniiber den
damals gebrduchlichen dorsalen Operationsmoglichkeiten Vorteile durch Verringerung des
neurologischen Operationsrisikos aufgrund Verkiirzung der Wirbelsdule, der kurzen Fusions-
strecke, der besseren Tragfahigkeit durch interkorporelle Fusion sowie der besseren Korrek-
turmoglichkeit eines kontrakten Beckenschiefstandes (34).

Ein groBer Nachteil der fehlenden Mdglichkeit einer Wirbelkdrperderotation wurde im Jahre
1975 durch die von Zielke entwickelte Ventrale Derotationsspondylodese (VDS) behoben. Er
verwendete anstatt des Titankabels einen Gewindestab. Die Vermeidung einer
instrumentationsbedingten pathologischen Kyphosierung, wie beim Dwyer-Verfahren bereits
beobachtet insbesondere im Lumbalbereich, der anfangs eine Hauptindikation fiir das Zielke-
Verfahren darstellte, konnte auch mit Hilfe des Ziclke-Gewindestabes nicht erreicht werden
(49).

Als neueste Entwicklungen auf dem Gebiet der ventralen Instrumentarien sind die ventrale
Lordosierungs- und Derotationsspondylodese (VLDS) (40) und die primérstabilen Kaneda-
(52, 53), Halm-Zielke- (43) und CDH-Doppelstabinstrumentarien (49) zu nennen, deren

Grundkonzept aber nach wie vor auf dem der Zielke-Instrumentation basieren.

6.2. Indikation zur Operation und Operationszeitpunkt

Hinsichtlich der Indikationsstellung zur operativen Versorgung sind verschiedene Gesichts-
punkte zu beriicksichtigen: 1. Alter des Patienten, 2. Eventuelle Mdglichkeiten der erfolgrei-
chen konservativen Behandlung durch Orthesen, 3. Untersuchungen iiber den natiirlichen

Verlauf idiopathischer Skoliosen nach Abschluss der Wachstumsphase.
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Fiir den Operationszeitpunkt gilt einerseits, dass ein frither Operationzeitpunkt bei noch fle-
xiblen leichteren Kriimmungen ein deutlich geringeres neurologisches Operationsrisiko, bes-
sere Korrekturwerte und kiirzere Behandlungszeiten aufweist, verglichen mit fortgeschritte-
nen rigiden Skoliosen (48).

Andererseits weist das von Dubousset erstmals im Jahre 1973 beschriebene ,,Crankshaft-Pha-
nomen‘ auf die Grenzen einer frithzeitigen insbesondere dorsalen operativen Stabilisierung
hin. Dieses ,,Crankshaft-Phinomen* bezeichnet eine postoperative Kriimmungsprogredienz in
allen drei Ebenen (koronar, axial, sagittal), bedingt durch postoperatives Weiterwachsen der
nicht zerstérten ventralen Wachstumsfugen im Instrumentationsbereich bei Patienten, die in
einem Risserstadium 0-1 operiert worden sind (22, 83).

Beziiglich der konservativen Therapiemdglichkeiten in der Wachstumsphase gilt, dass bei
Kriimmungen bis 40° eine orthetische Behandlung Aussicht auf Erfolg hat, hingegen Kriim-
mungen oberhalb von 40° nach Cobb sowie ausgeprigte Lordoskoliosen sich in sehr hohem
Malle unter orthetischer Therapie progredient zeigen (48).

In mehreren Untersuchungen iiber den natiirlichen Verlauf der idiopathischen Skoliose nach
Wachstumsabschluss konnte gezeigt werden, dass Skoliosen unabhéngig welcher Lokalisa-
tion bei Kriimmungswinkeln nach Cobb von unter 30° keine Progredienz zeigen. Insbeson-
dere bei Kriimmungswinkeln von grofer als 50° nach Cobb jedoch ist mit jahrlichen Kriim-
mungsprogredienzen von 0,75-1° zu rechnen (93).

Aus diesen Fakten ergibt sich demnach fiir die idiopathische Skoliose, dass Kriimmungen von
tiber 40° nach Cobb im Adoleszentenalter aufgrund der schlechten konservativen Behand-
lungsmoglichkeiten beziehungsweise von iiber 50° nach Abschluss des Léngenwachstums
aufgrund der erheblichen Progredienz einer Operation zugefiihrt werden sollten. Es miissen
jedoch auch neben dem reinen Ausmall der Kriimmung ebenso das sagittale Profil, der Tilt
sowie die Lokalisation der kranialen und insbesondere kaudalen Endwirbel zur Stellung einer
Operationsindikation sowie zur Wahl des operativen Vorgehens herangezogen werden. Dieser
Tatsache wird auch die von Lenke et al. vorgestellte neue Klassifikation der idiopathischen
Skoliosen gerecht (63).

Idealer Operationszeitpunkt stellt das Risserstadium 2 dar, da hier kein Crankshaft-Phdnomen

mehr zu erwarten ist, zudem jedoch die Kriimmung noch ausgesprochen flexibel ist.
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Bei Patienten, die schon in sehr frithem Alter sehr ausgeprigte Kriimmungen zeigen, muss
versucht werden, bis zum Erreichen des Risser-Stadiums 2 eine temporire Orthesenversor-

gung durchzufiihren, um sie dann einer endgiiltigen operativen Therapie zuzufiihren (48).

6.3. Die Ventrale Derotationsspondylodese nach Zielke (VDS)

Die ventrale Derotationsspondylodese nach Zielke wurde erstmals im Jahre 1974 als Verbes-
serung des damals noch gebrauchlichen ventralen Verfahrens nach Dwyer vorgestellt (103).
Anstatt des beim Dwyer-Verfahren verwendeten Kompressionskabels verwendete Zielke ei-
nen 3mm dicken Kompressionsstab, mit Hilfe dessen die augenfalligen Nachteile des Dwyer-
Verfahrens, ndmlich die Kyphosierung durch alleinige Kompression ohne Derotationsmog-
lichkeit, hohe Raten von Pseudarthrosenbildung durch Kabelbriiche und nicht zuletzt die me-
chanisch ungeniigende Verklemmung des Kabels in den Schraubenkdpfen ausgeschaltet wer-
den sollten (34).

Die Korrekturprinzipien dieses ventralen Verfahrens basieren auf einer ventralen konvexseiti-
gen Kompression nach vorheriger Bandscheibenresektion, was zu einer liberlegenen Korrek-
tur in der Frontal- wie Sagittelebene bei hervorragender Derotationsfahigkeit fithrt. Weitere
entscheidende Vorteile der ventralen Spondylodeseverfahren bestehen in der kurzen Fusions-
strecke sowie in der besseren Tragfahigkeit durch intercorporelle Fusion im Vergleich mit den
gingigen dorsalen Instrumentarien.

Die urspriinglich von Zielke vorgesehene Indikation der VDS fiir lumbale oder thorakolum-
bale Skoliosen (103) wurde in spdterer Zeit auf thorakale Lordoskoliosen erweitert (58), da
hier die urspriinglich als Nachteil angesehene pathologische Kyphosierung im Instrumenta-
tionsbereich einen durchaus wiinschenswerten Effekt darstellt.

Die Darstellung der zu instrumentierenden Wirbelsdulenabschnitte erfolgt {iber eine konvex-
seitige Thorakotomie, sollte im thorakolumbalen oder lumbalen Bereich der Wirbelsdule in-
strumentiert werden iiber eine konvexseitige Thorakophrenolumbotomie nach den entspre-
chenden Standards (7). Nach Darstellung der entsprechenden Wirbelsdulenabschnitte werden
die jeweiligen Segmentgefdle unterbunden und die entsprechenden Bandscheiben gréBten-
teils reseziert. Mit Hilfe eines Pfriems werden nach vorherigem Messen der Schraubenldnge
nun die Schrauben in typischer Weise auf den tastenden Finger in entsprechender Linge ein-
gefiihrt. Die Schrauben werden mit Endplatten, deren Konvexitidt gegen die Schraubenkopfe

gerichtet ist, bezichungsweise mit Winkelplatten versehen. Nach Einlegen des Gewindestabs,
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welcher lediglich im Bereich der endstdndigen Schrauben Gegenmuttern trdgt, werden die
Muttern in die Schraubenkopfe eingerastet und der Operationstisch entgegen der skoliotischen
Kriimmung korrigiert. Nun erfolgt die sukzessive Korrektur der Kriimmung, wobei bei den
kranial des Scheitelwirbels gelegenen Wirbelkdrpern eine kaudale Kompression und bei den
kaudal des Scheitelwirbels gelegenen Wirbelkorpern ein kraniale Kompression ausgeiibt wird.
Durch Auffiillen der Zwischenwirbelrdume durch bereits entnommenes autologes Knochen-
material aus dem Beckenkamm und/oder durch bei der Rippenresektion gewonnenes Material
kann eine weitere Lordosierung, zum Beispiel bei Instrumentationen im lumbalen- oder thora-
kolumbalen Bereich oder eine Kyphosierung bei Instrumentationen im thorakalen Bereich,
erzielt werden. Nach Abschluss des Korrekturvorgangs werden die endstéindigen Schrauben-
muttern mit Gegenmuttern gesichert. Die durch die Kompression iiberstehenden Stabenden
werden abgezwickt. SchlieBlich erfolgt der Wundverschluss.

Postoperativ ist die Anlage einer Thoraxdrainage und eine wenige Tage dauernde intensivime-
dizinische Uberwachung notwendig, bis nach Entfernung der Thoraxdrainage die Riickverle-

gung auf eine periphere Station erfolgen kann (34).

6.4. Die Dorsale Correcturspondylodese (DCS) mittels BWM-Instrumentarium

Das BWM-Wirbelsdulensystem wurde an der Werner Wickert Klinik in Bad Wildungen pri-
mir entwickelt zur operativen Behandlung spinaler Instabilititen aller Ursachen im Bereich
von BWK 4 bis SWK 1 (5). Es handelt sich um ein auf Pedikelschrauben basierendes
Wirbelsdulensystem, das sowohl dorsal als auch ventral implantiert werden kann. Es besteht
einerseits aus einem Fixations- und andererseits aus einem Distraktionsmodul.

Der Standarddurchmesser der Pedikelschrauben betrigt 6,5 mm. Bei Patienten mit besonders
schmalen Pedikeln, insbesondere im Bereich der unteren BWS und oberen LWS, finden auch
kleinere Schrauben mit einem Durchmesser von 5,5 mm Anwendung.

Zur Behandlung von Wirbelsdulendeformititen wie etwa von Skoliosen, wo mittels Distrak-
tionsmodul korrigiert wird, existiert zusitzlich zu Pedikelschrauben ein Angebot von Pedikel-
und Laminahaken, die hier insbesondere hochthorakal Anwendung finden (60).

Die Lagerung der Patienten erfolgt in Riickenlagerung auf einem speziellen Wirbelsdulen-

rahmen.
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Zunichst erfolgt die Durchleuchtung der gesamten Rumpfwirbelsédule mit dem Bildwandler in
zwei Ebenen und Markierung der Pedikeleingéinge lumbal, tiefthorakal und hochthorakal an
den zur Instrumentation vorgesehenen Wirbelkorpern.

Das wie folgt beschriebene Vorgehen gilt fiir rechtskonvexe Thorakalskoliosen mit einer
linkskonvexen lumbalen Gegenkrimmung.

Der Hautschnitt erfolgt langstreckig iiber der Dornfortsatzreihe zumeist von der mittleren
LWS bis zur oberen BWS. Nach Spaltung der Faszie erfolgt zunichst die primir streng sub-
periostale scharfe Priaparation entlang der Dornfortsatzreihe und Wirbelbdgen linksseitig. Im
Bereich der oberen BWS erfolgt die Préparation der kleinen Wirbelbogengelenke und der
Einsatz von mehreren Pedikelhaken. Ab der unteren BWS werden Pedikelschrauben verwen-
det.

Rechtsseitig wird analog im Bereich der gesamten LWS und unteren BWS ebenfalls subpe-
riostal scharf pripariert. Nach Darstellung der Pedikel werden in der mittleren und oberen
LWS sowie unteren BWS zwei bis drei entsprechende Schrauben eingesetzt.

Darauthin erfolgt ein Vorbiegen des bei einer rechtskonvexen thorakalen Hauptkrimmung
zur linksseitigen Implantation gedachten 7mm Distraktionsstabes thorakal auf Kyphose und
thorakolumbal bzw. lumbal auf Lordose.

Der rechtsseitig einzubringende Smm-Kompressionsstab wird auf Lordose vorgebogen.

Nach Einbringen beider Stidbe wird linksseitig zwischen den Pedikelhaken der oberen BWS
und Pedikalschrauben der unteren BWS bzw. oberen LWS kréftig distrahiert und im Bereich
zwischen oberer und mittlerer BWS komprimiert.

Der rechtsseitige Smm Stab dient einer Restkorrektur durch méaBige Kompression.

Nach Kriimmungskorrektur erfolgt vor endgiiltiger Fixation aller Schrauben und Muttern der
intraoperative Aufwachtest zum Nachweis einer spontanen Beinmotorik und Ausschluss gro-
ber neurologischer Lasionen.

Im Folgenden wird die Dornfortsatzreihe mit dem Meif3el angefrischt und alle kleinen Wir-
belbogengelenke innerhalb der Instrumentation mittels Luer eroffnet.

Darauthin wird das bei der ersten Operation entnommene Knochenmaterial und in der Kno-
chenbank gelagerte Knochenmaterial der Instrumentation angelagert, um eine schnelle und
dauerhafte Spondylodese zu erreichen. SchlieBlich erfolgt der Wundverschluss und die Ein-
lage von zwei bis drei subfaszialen sowie einer subkutanen Redondrainage, die zumeist nach

1-2 Tagen entfernt werden konnen.
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Postoperativ erfolgt eine 1-2-tigige Uberwachung auf der Intensivstation.



