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Operative Behandlung

der idiopathischen Skoliose \ y

PD Dr. Thomas Niemeyer, Dr. Kay Steffan

Im Griechischen bedeutet ,,scolios” krumm und im heutigen medizinischen

Kontext versteht man unter Skoliose eine Formanomalie der Wirbelsiule,

eine sogenannte 3D-Deformitiit, die durch Abweichung in der Frontal-

Sagittalebene und in der Rotation gekennzeichnet ist.

Die mit Abstand héufigste Form der nicht
sekundir bedingten Wirbelsaulendeformi-
taten ist die idiopathische Skoliose, die sich
definitionsgemaf nicht auf andere mogliche
Ursachen wie Missbildungen, neurologi-
sche Erkrankungen, Syndrome und Binde-
gewebserkrankungen sowie Degeneration
zuriickfiihren lasst. Kennzeichen sind eine
strukturelle Seitverbiegung der Wirbelsdule
mit Fehlrotationskomponente der Wirbel,
die zum Scheitelpunkt hin zunimmt und
fiir die Ausbildung von Rippenbuckel
und/oder Lendenwulst verantwortlich ist,
sowie die Torsion (Verwringung) der ein-
zelnen Wirbel in sich — einige Autoren™
sprechen auch von einer Abweichung in
der 4. Ebene (intravertebrale Deformierung,
Abb. 3). Haufig liegt zusatzlich eine Defor-
mierung in der Sagittalebene mit krankhaf-
ter Begleitlordose oder Begleitkyphose vor,
wobei dann von einer Lordoskoliose bezie-
hungsweise Kyphoskoliose gesprochen wird.

Abb. 1: Intravertebrale
Deformitiit mit konkav-

seitig kleinem Pedikel
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Diagnostik

Auffallig wird die Skoliose klinisch durch
zunehmende Deformierung des Rumpfes
mit oder ohne Lotabweichung und mit,
je nach Lage der Deformitat, Ausbildung
eines Rippenbuckels und/oder Lenden-
wulstes, Asymmetrie der Taillendreiecke
und gegebenenfalls Schulterschiefstand
(Abb. 4). Die typischen Verdnderungen
treten haufig wahrend des Wachstums-
schubes der Pubertét auf und betreffen
Maédchen vier Mal haufiger als Jungen.

Radiologisch kénnen die Haupt- und Ne-
benkriimmungen nach der COBB-Methode
auf der Ganzwirbelsdulenaufnahme ausge-
messen und der Schweregrad der Skoliose
bestimmt werden. Auf sogenannten ront-
genologischen Bending-(Umkriimmungs-)
aufnahmen ldsst sich die Flexibilitat von
Haupt- und Nebenkriimmung bestimmen,
um so prognostische Hinweise auf den
Erfolg einer konservativen Korsettbehand-
lung oder das mogliche Ausmafs einer ope-
rativen Korrektur und die zu empfehlende
Operationstechnik zu bekommen.

Das biologische Alter bei der Entstehung
einer Skoliose ist prognostisch bedeutsam.

Das Skelettalter lasst sich in der Wachs-
tumsphase anhand des Verknocherungs-

stadiums der Beckenkammapophyse nach
RISSER und durch eine a-p-Réntgenauf-
nahme der linken Hand bestimmen.

Nach der Lokalisation des Kriimmungs-
scheitels werden bei der idiopathischen
Skoliose vier Typen unterschieden: Bei der
bevorzugt linkskonvexen Lumbalskoliose
liegt der Scheitelpunkt unterhalb des 1.
Lendenwirbels, bei der Thorakolumbalsko-
liose in Hohe von Th12 oder L1. Idiopathi-
sche Thorakalskoliosen sind rechtskonvex
mit einem Scheitelpunkt meist zwischen
Th7 und Th1l. Bei der doppelbogigen Sko-
liose liegen zwei Hauptkriimmungen vor,
wobei die thorakale rechtskonvex und die
lumbale linkskonvex ausgerichtet sind. Die
letzte Form ist kosmetisch am wenigsten
aufféllig und wird meist spat erkannt, da
sich die Kriimmungen meist ausbalancie-
ren. Seit ihrer Veroffentlichung 1998 ist die
nach LENKE benannte Klassifikation die
am weitesten verbreitete, eine zweidimen-
sionale Klassifikation mit sechs Typen. Ziel
dieser Klassifikation war es, jede mogliche
adoleszente idiopathische Skolioseform
klassifizieren zu konnen und dabei gleich-
zeitig Therapierichtlinien festzulegen.®*?
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Abb. 2: Ventrale Derotationsspondylodese Th9-L2: 16-jihriges Midchen mit rechtskonvexer Thorakolumbalskoliose, Lenke Typ 5CN

Therapie

Eine exakte Diagnose auf Grundlage einer
genauen Anamnese, der korperlichen und
neurologischen Untersuchung sowie der
Rontgen-, Kernspin- oder CT-Aufnahmen
ergibt die Basis fiir eine Beratung, in der
der Patient und gegebenenfalls die Eltern
tiber die Diagnose Skoliose, deren Verlauf,
eventuell bestehende Risiken und Behand-
lungsstrategien mit konservativem oder
operativem Vorgehen aufgeklart werden.

Indikation und Verlauf

Die Indikation zur operativen Therapie
einer idiopathischen Skoliose wird durch
verschiedene Faktoren beeinflusst:

B Zunahme der Skoliosekrimmung
(Progression)

B Vermeidung sekundérer Komplikatio-
nen (Herz-Kreislauf-System und Lunge)

B Schmerzen infolge einer frithen Dege-
neration der Wirbelsédule, hervorgeru-
fen durch die zunehmende Verkriim-
mung

Weitere Faktoren wie Patientenalter, Cobb-
Winkel, individuelle Beeintrachtigung

(Kosmetik) und Leidensdruck flieen
zusétzlich in diesen Entscheidungsprozess
ein. Aufgrund der chirurgischen Ergeb-
nisse bei idiopathischer Skoliose gilt eine
operative Therapie ab Kriimmungswinkeln
von mehr als 40 Grad lumbal und thorako-
lumbal sowie mehr als 50 G rad thorakal
derzeit national wie international als indi-
ziert, da jenseits dieser Kriimmungswinkel
auch nach Wachstumsabschluss in aller
Regel eine Progredienz auftritt (AWMEF-
Leitlinie).

Dabei stehen drei Ziele im Vordergrund:

B maximale 3D-Korrektur unter Erhalt
der Funktion und mit dem bestmog-
lichen kosmetischen Ergebnis

B hohe Sicherheit durch Primarstabilitat
der Instrumentation: vollstandige kor-
settfreie Nachbehandlung

B Reduzierung von Schmerzen, wobei
Schmerzen bei Kindern und Jugend-
lichen mit idiopathischer Skoliose nicht
im Vordergrund stehen

Operationsverfahren

Die operativen Korrekturverfahren einer
Skoliose gehoren zu den maximalchirurgi-
schen grofien Eingriffen an der Wirbelsau-
le. Moglich sind diese Verfahren letztlich
nur durch die heutigen Narkoseverfahren
und das anédsthesiologische perioperative
Management, die unabhéngig von Alter
und Komorbiditit fast jede notwendige
Korrektur ermoglichen. Die Historie der
operativen Skoliosetherapie begann vor
rund 200 Jahren mit Muskeldurchtrennun-
gen (Guerin, 1839: Myotomie Muskulatur),
gefolgt von dem bis heute giiltigen Prinzip
der Spondylodese zur Verhinderung der
Zunahme der Skoliose (Hibbs, 1911: erste
Wirbelsaulenfusion) bis zur ersten instru-
mentierten Skoliose (Harrington, 1962 Kor-
rektur/Stabilisierung). Diese Pionierleis-
tung ermoglichte in der Regel Korrekturen
um 50-60 Prozent, aber mit einem durch-
schnittlichen Korrekturverlust bis 25 Pro-
zent und einer Pseudarthroserate in bis zu
20 Prozent aufgrund fehlender Primarsta-
bilitat. Erschwerend kam hinzu, dass keine
Beeinflussung des sagittalen Profils gelang
und auf die Operation eine mehrwdochige
Bettruhe und anschlieffend ein Jahr im
(Gips-)Korsett folgten. Mit den heutigen
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Abb. 3: 18-jihrige Patientin mit doppelbogiger Skoliose Lenke Typ 3CN vor und nach Korrektur iiber den dorsalen Zugang von Th6-L4

primérstabilen Implantaten lassen sich
Skoliosen operativ viel effektiver aufrich-
ten und stabilisieren. Durch die Korrektur
der Skoliose werden nicht fusionierte
Nebenkriimmungsbereiche mit den Band-
scheiben und Wirbelgelenken distal der
Fusionsstrecke im Lumbal- oder Lumbo-
sakralbereich entlastet. Die Langzeit-
ergebnisse operierter Patienten mit
idiopathischer Skoliose nach Harrington-
Instrumentations-Spondylodese sind im
Grofien und Ganzen gut."" Da mit den
modernen primérstabilen Verfahren besse-
re Korrekturergebnisse bei geringerer
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Komplikationsrate und kiirzerer Rehabili-
tationsphase erzielt werden, sollte die
Langzeitprognose noch besser sein."**°'

Verfahren zur Korrektur und Stabilisierung
der Verkriimmung und Verdrehung der
skoliotischen Deformitét:

B dorsale Verfahren tiber einen Zugangs-
weg von hinten

B ventrale Verfahren iiber einen vorderen
Zugang

B kombinierte dorsale und ventrale
Operationsverfahren

Dabei werden intraoperativ Korrekturma-
nover mit Distraktion, Kompression, Trans-
lation und Rotation angewendet. Die Kor-
rektur der frontalen und sagittalen Ebene
betrdgt je nach Studie, verwendeten Im-
plantaten und Flexibilitdt der Skoliosen
zwischen 40 und 70 Prozent.”**'" Nen-
nenswerte Korrekturverluste treten im
Implantationsbereich bei Verwendung von
Pedikelschrauben oder ventralen Doppelst-
absystemen nicht mehr auf. Haufig gelingt
eine signifikante, kosmetisch vorteilhafte
Abflachung von Rippenbuckel und/oder
Lendenwulst. Bei sehr rigiden Skoliosen



ADbb. 4: 13-jihriges Midchen mit 96° nach Cobb
Thorakalskoliose Lenke Typ 1CN mit typischen
Zeichen; pri- und postoperative Rontgenbilder einer

dorsalen Korrektur von Th3-Th12

sind mitunter kombinierte dorsale und

ventrale Operationsverfahren notwendig.™
Zusatzliche Sicherheit bei allen korrigieren-
den Eingriffen wird durch ein intraoperati-
ves Neuromonitoring mit Ableitung von
SEPs und MEPs erreicht. Damit ldsst sich
das Querschnittsrisiko weiter minimieren.
Der durchschnittliche Blutverlust und die
OP-Zeit korrelieren mit dem Schweregrad
der Skoliose. Die heutigen OP-Verfahren
erlauben die ziigige Wiedereingliederung
in den Alltag. Der stationdre Aufenthalt
betrédgt in aller Regel bei komplikations-
losem Verlauf 10-14 Tage und nach ab-
geschlossener Wundheilung diirfen die
Patienten Schwimmen'’ gehen, leichte
Krankengymnastik durchfiihren und
offentliche Verkehrsmittel benutzen.

Fazit

Die operative Therapie der idiopathischen
Skoliose mit Korrektur des Achsenorgans
in drei Ebenen gehort zu den maximalchi-
rurgischen Eingriffen mit guten Langzeit-
ergebnissen. Diese rekonstruktive Chirurgie
der Wirbelsaule beim Kind, Jugendlichen,
Erwachsenen und alten Menschen ist tech-
nisch anspruchsvoll, erfordert ein aufwen-
diges perioperatives Management und

muss in Zentren versorgt werden, die der-
artige Krankheitsbilder regelméfsig dia-
gnostizieren, operieren und das Manage-
ment der Komplikationen beherrschen. Die
Lebensqualitit der Patienten mit Skoliose
ist dank der heutigen OP-Verfahren und
der damit verbundenen hohen Sicherheit
nach einem solchen Eingriff gut und
bedeutet fast immer eine vollstindige
Wiedereingliederung in den privaten und
beruflichen Alltag.
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