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Ein Mädchen hat eine Skoliose: was nun?
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Einleitung

Eine Skoliose wird klinisch durch die Entwicklung ei-
nes Rippenbuckels und einer Asymmetrie des Oberkör-
pers festgestellt. Im adoleszenten Alter ist sie bei über
90% der Fälle idiopathisch. Eine Skoliose von mehr als
20° hat eine Prävalenz von 0,5%, wobei Mädchen
10-mal häufiger betroffen sind als Knaben. Nach der
initialen Diagnosestellung nimmt die Skoliose bei 10%
der Patienten zu. Bei einer Skoliose von mehr als 25°
im Kindesalter ist eine Behandlung empfohlen. Bei 65%
der Patienten mit einer Skoliose von 25° bis 35° ist eine
Progression im Wachstumsalter zu erwarten. Die Art
der Behandlung ist vom Wachstumspotenzial des Pa-
tienten und vom Schweregrad der Skoliose abhängig.

Physiotherapie?

Eine physikalische Therapie, sowohl ambulant als auch
stationär, kann den spontanen Verlauf der Skoliose
nicht verändern. Durch diese Therapie kann lediglich
eine Verbesserung der Kondition, der Haltung und der
Muskelkraft erreicht werden [1, 2]. Deshalb spielt die
Physiotherapie in der Behandlung der idiopathischen
Skoliose nur eine unterstützende Rolle.

Korsett?

Eine Korsettbehandlung ist bei einer Skoliose zwischen
25° und 45° empfohlen. Obwohl die Skoliose dadurch
nicht gebessert werden kann, ist ein Korsett möglicher-
weise hilfreich, um die Zunahme der Skoliose im Wachs-
tumsalter zu verhindern. Bis heute bestehen keine
hochqualifizierten Studien, welche die Wirksamkeit des
Korsetts zweifelsfrei belegen bzw. beweisen, dass der
spontane Verlauf der Skoliose dadurch positiv beein-
flusst wird [2]. Ein Korsett setzt die Wirbelsäule unter
mechanischen Druck. Die Entwicklung der Wirbelsäule
kann nur dann beeinflusst werden, wenn das Skelett
noch unreif und remodellierungsfähig ist. Bis 1 Jahr
nach der Menarche oder Risser-Stadium II im Röntgen-
bild wird als Skelettunreife erachtet. Danach ist es zu
spät für eine Korsettbehandlung. Eine Skoliose von
über 45° ist für die Korsettbehandlung ebenfalls unge-
eignet. Am wirksamsten gelten die starren Kunststoff-
korsette, welche während 22 Stunden pro Tag getragen
werden sollten. Es ist daher nicht überraschend, dass
diese anstrengende, mit unvoraussagbarem Ergebnis
verbundene Behandlung bei unseren Patienten in der

heutigen Gesellschaft zunehmend weniger Akzeptanz
findet.

Operation?

Eine Operation wird empfohlen, wenn die Skoliose mehr
als 45° beträgt, weil eine unbehandelte Skoliose von die-
sem Ausmass langfristig zunehmen kann [3]. Langfristig
sind Probleme mit dem Selbstbild, soziale und psycho-
logische Probleme, physikalische Einschränkungen und
chronische Schmerzen bekannt [4, 5]. Eine klinisch sig-
nifikante Lungenfunktionseinschränkung entsteht erst
bei einer sehr schweren Skoliose. Die Aufrichtung einer
Skoliose mittels Instrumentation hatte ihren Anfang in
den späten 1950er Jahren mit den Harrington-Stäben.
Obwohl diese Technik längst von moderneren Fixations-
methoden überholt wurde, ist die Grundtechnik bis
heute unverändert geblieben; die Versteifung eines Wir-
belsäulenteils ist nötig für die Korrektur. Die wichtigste
Frage ist nun, wie ausgedehnt die Versteifung sein muss.
Das Idealste ist, die beste Korrektur mit der kurzmög-
lichsten Versteifung zu erreichen. Lange Versteifungen
in der Lendengegend schränken verständlicherweise die
Beweglichkeit der Wirbelsäule eines Kindes für das
restliche Leben ein. Die Folgen daraus sind die Ein-
schränkung der Aktivität, die frühzeitige Abnutzung der
Bandscheiben und Schmerzen im unteren Bereich der
Lendenwirbelsäule [6].

Minimalinvasive Skoliosenchirurgie?

Um minimalinvasiv zu sein, genügt ein kleiner Haut-
schnitt allein weitgehend nicht aus. Wenig Gewebs-
schädigung und das Erhalten von biologischen Funk-
tionen sind von wichtiger Bedeutung. Die Bewahrung
von Beweglichkeit der Wirbelsäule ist ein sehr wichti-
ger Gesichtpunkt in der Deformitätenchirurgie. Mit den
heutigen technischen Voraussetzungen ist es uns mög-
lich, eine Operationsmethode anzuwenden, die die
Skoliose mittels einer sehr kurzen Versteifung korri-
giert. Die Operation wird nicht von hinten, sondern von
der Seite vorgenommen. Durch eine Hautinzision von
ungefähr 8 cm, eine Mini-Thorakotomie, wird die
Brustwirbelsäule von konvexer Seite aus transthorakal
dargestellt, die Bandscheiben werden entfernt und die
einzelnen Wirbel mit Schrauben fixiert (Abb. 1 x).
Dank einer kleinen Thorakotomie und Low-profile-
Metallimplantaten entsteht keine Beeinträchtigung der
Lungenfunktion. Die Bewegungseinschränkung ist für
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die Patienten nicht spürbar. Das kosmetische Ergebnis
ist exzellent. Die kleine Narbe ist bei den jungen Frauen
unter dem Büstenhalter verdeckt (Abb. 2 x). Im Ver-
gleich zu bisher üblichen Operationsmethoden, bei wel-
chen eine Versteifung und Instrumentation von hinten
vorgenommen werden, ist durch diese Methode eine
deutlich kürzere Versteifung für die Korrektur der Sko-
liose nötig. Minimalinvasiv!

Weniger ist mehr!

Durch weniger Versteifung bleibt mehr Beweglichkeit.
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Abbildung 1
Durch eine Mini-Thorakotomie wird die Brustwirbelsäule von
konvexer Seite aus transthorakal dargestellt, die Bandscheiben
werden entfernt und die einzelnenWirbel mit Schrauben fixiert.

Abbildung 2
Dank einer kleinenThorakotomie und Low-profile-Metallimplantaten
ist die Bewegungseinschränkung für die Patienten nicht spürbar und
das kosmetische Ergebnis exzellent. Die kleine Narbe ist leicht zu
verdecken.


