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Zusammenfassung

Zur operativen Korrektur von idiopathischen Skoliosen gibt es verschiedene Thera-
pieoptionen, wie die Versorgung mit all-screw-Systemen oder eine Hybridversor-
gung mit Schrauben und Haken und ggf. dem zusatzlichen Einsatz von subla-
minaren Bandern. Diese Therapieverfahren unterscheiden sich jedoch durch unter-
schiedliche Risikoprofile. Weiterhin kann differenziert werden, ob lediglich eine se-
lektive Fusion der Hauptkurve oder eine nicht selektive Fusion, welche auch die
Nebenkurven mit einbezieht, erfolgt. Ziel der Arbeit war es, die verschiedenen The-
rapieoptionen im Hinblick auf die Frage des Korrekturpotentials fur Haupt- und Ne-
benkurven sowie die sagittale Balance zu prufen. Wir fuhrten eine retrospektive Da-
tenanalyse durch, in der wir Patient*innen in die Untersuchung einschlossen, wel-
che in unserer Einrichtung wegen einer idiopathischen Skoliose mittels der oben
genannten Operationstechniken versorgt wurden. Neben der Erhebung von demo-
graphischen Daten flhrten wir Messungen der Cobb Winkel der Haupt- und Neben-
kurven sowie von Parametern des sagittalen Profils an den pra- und postoperativen
Roéntgenaufnahmen durch. Es wurden 55 konsekutive Patient*innen eingeschlos-
sen. Bei 22 Patient*innen (40,0 %) wurde ein Hybridverfahren ohne sublaminare
Bander, bei 25 (45,5 %) Patient*innen ein Hybridverfahren mit sublaminaren Ban-
dern und bei 8 Patient*innen (14,5 %) ein all-screw-Verfahren angewandt. Bei 32
Patient*innen (58,2 %) wurde eine selektive Fusion durchgefuhrt, bei 23 Patient*in-
nen (41,8 %) eine nicht selektive Fusion.

In Bezug auf das Korrekturpotential flr die Hauptkurve konnte kein signifikanter Un-
terschied zwischen den Hybridverfahren und dem all-screw-Verfahren festgestellt
werden (p > 0,05). In Bezug auf das Korrekturpotential fir die Nebenkurven zeigte
sich ein signifikant (p < 0,05) héheres Korrekturpotential durch die nicht selektive
Fusion, wobei auch durch die selektive Fusion eine Korrektur der Nebenkurven von
durchschnittlich 15° (39 %) mdglich war. In Bezug auf die Korrektur der sagittalen
Balance gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen der selektiven und der
nicht selektiven Fusion (p > 0,05).

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass es in Bezug auf das Korrekturpotential
der Hauptkurve keine signifikanten Unterschiede zwischen Hybridverfahren mit
oder ohne sublaminare Bander sowie all-screw-Verfahren gibt. In unserer Pati-
ent*innengruppe wurde durch das Instrumentieren der Nebenkurve im Gegensatz
zur selektiven Fusion eine bessere Korrektur des frontalen Profils erzielt, jedoch
konnte auch ohne die Instrumentierung der Nebenkurve eine Korrektur von durch-
schnittlich 39 % erreicht werden. Da es in unserer Patient*innenkohorte zudem kei-
nen signifikanten Unterschied in der Korrektur der sagittalen Balance zwischen se-
lektiver und nicht selektiver Fusion gab, scheint es zielgerecht zu sein, bei ausge-
wahlten Patient*innen die selektive Fusion zu bevorzugen und so ein grolieres
Restbewegungsausmal zu erhalten.



Summary

For the surgical correction of idiopathic scoliosis, there are various operative tech-
niques, such as treatment with all-screw systems or hybrid treatment with screws
and hooks and, if necessary, additional application of sublaminar tapes. However,
these operative techniques differ in their risk profiles. Furthermore, it can be differ-
entiated whether only a selective fusion of the main curve or a non-selective fusion,
which also includes the minor curves, is performed. The aim of this work was to
evaluate the different treatment options regarding the question of the correction po-
tential for main and minor curves as well as the impact of the regarded techniques
on sagittal balance. We performed a retrospective data analysis including patients
who were treated at our institution for idiopathic scoliosis by the above-mentioned
surgical techniques. In addition to collecting demographic data, we also recorded
radiological parameters as Cobb angles of the major and minor curves and the pa-
rameters of the sagittal profile on pre- and postoperative radiographs. Fifty-five con-
secutive patients were included. A hybrid procedure without sublaminar tapes was
applied in 22 patients (40.0 %), a hybrid procedure with sublaminar tapes was per-
formed in 25 (45.5 %) patients, and an all-screw procedure was used in 8 patients
(14.5 %). Selective fusion was performed in 32 patients (58.2 %) and nonselective
fusion in 23 patients (41.8 %). In terms of correction potential for the main curve, no
significant difference was found between the hybrid procedures and the all-screw
procedure (p > 0.05). Regarding the correction potential for the minor curves, a sig-
nificantly (p < 0.05) higher correction potential was found for the non-selective fu-
sion. However, a correction of the minor curves of an average of 15° (39 %) was
achieved by selective fusion. In terms of correction of sagittal balance, there was no
significant difference between selective and nonselective fusion (p > 0.05). Regard-
ing the correction potential of the main curve, hybrid procedures with or without sub-
laminar tapes as well as all-screw procedures may, based on these data, be con-
sidered as equivalent. Instrumenting the minor curve achieved better correction of
the frontal profile compared to selective fusion, but correction of an average of 39 %
could be achieved even without instrumenting the minor curve. Since there was also
no significant difference in the correction of sagittal balance between selective and
nonselective fusion in our patient cohort, selective fusion may be preferred in se-
lected patients and thus a greater residual range of motion may be preserved.
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Einleitung

1.1 Definition

Der Begriff Skoliose wurde in der Antike von den griechischen Arzten Hippokrates
und Galen beschrieben. Er kommt aus dem altgriechischen und bedeutet Ubersetzt
Krimmung/Verkrimmung [7-9]. Die Skoliose ist definiert als seitliche Krimmung
der Wirbelsaule von mehr als 10° Cobb Winkel und geht mit einer dreidimensionalen

Rotationsdeformitat einher [9, 10].

Die adoleszente idiopathische Skoliose (AlS) ist als Skoliose definiert, bei der die
Patient*innen bei Diagnosestellung alter als 11 Jahre sind und die Skoliose auf
keine Grunderkrankung zuruckzufuhren ist (idiopathisch) [2, 11]. Die AIS manifes-
tiert sich Uberwiegend rechtskovex und befindet sich am haufigsten im thorakalen
Abschnitt der Wirbelsaule [2, 11].

1.2 Epidemiologie

Die idiopathische Skoliose stellt mit 90 % die haufigste Form der strukturellen Sko-
liose dar. Die adoleszenten idiopathischen Skoliosen machen wiederum 90 % der

idiopathischen Skoliosen aus [2, 10].

In einer Metaanalyse aus dem Jahre 2010 wurden 34 Studien aus verschiedenen
Landern, uberwiegend basierend auf Schuluntersuchungen in Bezug auf die Friuh-
erkennung von AlS, analysiert. Sie ergab, dass die Pravalenz fir einen Cobb Winkel
uber 10°, sprich die Diagnose einer Skoliose, bei 1,34 % [95 %-KI: 0,98 %; 1,7 %]
lag [12]. Die Studie von Konieczny et al. aus 2013, weist eine Pravalenz der AIS
von weltweit 0,47 % - 5,2 % aus [13]. In einer anderen Studie wurde gezeigt, dass
die Pravalenz der AIS zunimmt, je weiter nordlich die Patient*innen vom Aquator
leben [14].

Auf Deutschland bezogen ergab der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) von 2007, dass die Pravalenz unter deutschen Kindern und Jugendlichen
fur Skoliosen bei 5,2 % lag (Tabelle 1). Dies zeigt, dass die Skoliose, in Bezug auf

die Pravalenz, in Deutschland haufiger verbreitet ist als im globalen Durchschnitt.



Alter in Jahren Pravalenz 95 % Konfidenzintervall
Gesamt 0-17 5,2 4,7-5,6
Madchen 11-13 8,2 6,6-10,0
14-17 13,4 11,8-15,2
Jungen 11-13 4,8 3,8-6,2
14-17 8,9 7,4-10,7

Tabelle 1: Pravalenz der Skoliosen in Deutschland (KiGGS 2007) [15]

Im Alter von 11-13 sowie im Alter von 14-17 Jahren zeigt sich, wie in Tabelle 1
dargestellt, dass die weiblichen Patient*innen im Vergleich zu den mannlichen Pa-

tient*en eine hohere Pravalenz fur Skoliosen aufweisen. Zudem zeigen auch andere
Studien, dass das Verhaltnis zugunsten der weiblichen Patient*innen zunimmt, je

grolder der Cobb Winkel ist und je alter die Studienteilnehmer*innen bei Diagnose
sind [2, 10, 13, 15, 16].

1.5 Atiologie

Nach aktuellem Stand der Forschung gibt es keine bekannte Atiologie fir die Ent-
stehung von AIS, dennoch werden verschiedenste Theorien und multifaktorielle Ur-
sachen fur deren Entstehung diskutiert [2, 9, 10, 17-19]. Die Erforschung der AIS
stellt sich komplex dar, da sich die Skoliose nur am Menschen manifestiert. Den-
noch ist feststellbar, dass bei vielen Patient*innen mit AIS eine positive Familienan-

amnese beobachtbar ist [19].

Eine genomweite Assoziationssstudie aus dem Jahr 2011 konnte ein Zusammen-
hang zwischen dem Ladybird-homeobox-1-Gen (LBX1) (,Homeobox-Gen, Maus:
Schliisselregulator der Muskelvorlauferzellmigration und zusténdig flir die dorsale
Identitdt der Muskeln der oberen Extremitat‘ [19]) und dem Auftreten von AIS unter
japanischen Patient*innen nachweisen [20]. Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2019
konnte eine ebenso signifikante Assoziation von LBX1 zur AlS nachweisen [21].



Weiterhin zeigte eine andere Metaanalyse Zusammenhange von Vitamin-D-Rezep-

tor-Genen mit dem Auftreten von AIS [22].

Ferner wurde in einer Studie aufgezeigt, dass Patient*innen mit AlS im Vergleich zu
Kontrollgruppen ein verandertes Wachstum der Wirbelsaule sowie eine verminderte
Knochenbauqualitat aufwiesen [9].

Bis heute konnten viele Hinweise auf genetische Assoziationen gefunden werden,
dennoch ist weitere Forschung nétig, um die Atiologie der AIS abschlieRend klaren

zu konnen.

1.3 Einteilung
Die Skoliose kann in funktionelle und strukturelle Skoliosen unterteilt werden.

Funktionelle Skoliosen kdnnen reversibel sein und zeichnen sich durch eine allei-
nige seitliche Krimmung der Wirbelsaule, ohne Rotationskomponente, aus. Die
strukturellen Skoliosen hingegen sind meist nicht reversibel und besitzen eine Ro-

tationskomponente.

AnschlieRend werden die Skoliosen in die folgenden Gruppen eingeteilt: Idiopathi-
sche Skoliosen, ostheopathische/osteogene Skoliosen, neuropathische Skoliosen,
myopathische Skoliosen, fibropathische Skoliosen sowie durch eine Grunderkran-

kung verursachte Skoliosen [2].

Idiopathische Skoliosen werden durch verschiedenste Klassifikationen weiter unter-
gliedert. Zunachst wird die idiopathische Skoliose nach Alter in Jahren bei Diagno-
sestellung nach dem early onset scoliosis consensus statement von 2015 in ver-

schiedene Gruppen geteilt, siehe Tabelle 2 [23].

Early onset Late onset

Alter bei Diagnose 0-10 Uber 10

Tabelle 2: Einteilung der idiopathischen Skoliose nach Alter [23]



Die von King et al. publizierte King-Klassifikation, welche eine numerische Eintei-
lung der verschieden Wirbelsaulenkrimmungen vorsieht, wurde als erste Klassifi-
kation 1983 publiziert. Entwickelt wurde diese als Hilfestellung zur Planung der In-

strumentierungshohe mittels des Harrington-Rod-Systems [24, 25].

Eine neue Klassifikation wurde im Jahr 2001 von Lenke et al. etabliert. Diese ist die
aktuell gelaufigste Klassifikation [26]. Mithilfe der Lenke-Klassifikation lassen sich
die Skoliosen je nach Krimmung eines oder mehrerer Wirbelsaulenabschnitte in
verschiedene Gruppen und Schweregrade einteilen. Diese Klassifikation berlck-
sichtigt im Gegensatz zur King-Klassifikation auch das sagittale Profil der Wirbel-
saule. Zudem gibt sie eine Hilfestellung zur Planung der Instrumentierungshdhe bei
segmentaler Instrumentierung. Die Lenke-Klassifikation wird in Kapitel 2.3.1 naher

erlautert.

Die Rotation der Wirbelsaule wird mithilfe der Klassifikation nach Nash und Moe

beschrieben [4]. Diese wird in Kapitel 2.3.3 erlautert.

1.4 Symptomatik

Durch die Rotations- und Krimmungskomponente der Wirbelsaule kdnnen konse-
kutiv verschiedenste Fehlstellungen des Korpers entstehen. Einige Beispiele hierfur
sind der Lendenwulst, der Rippenbuckel und der Schulterschiefstand [2, 10, 11]. Ab
einen Cobb Winkel von uber 70° kdonnen zunachst Kurzatmigkeit, bei hoheren
Schweregraden auch Insuffizienzen der Herz- und Lungenfunktion der Patient*in-

nen nachgewiesen werden [27].

Die Skoliose hat somit auch deutliche Auswirkungen auf die alltaglichen Aktivitaten
und kosmetischen Aspekte des Korpers der oftmals jungen Patient*innen. Payne et
al. zeigten in deren Arbeit, dass Patient*innen mit adoleszenter Skoliose vermehrt
an suizidalen Gedanken leiden (adjustiertes Odds Ratio von 1,4; p = 0,044) und
zusatzlich mehr um ihre korperliche Entwicklung besorgt sind (adjustiertes Odds
Ratio von 1,82; p = 0,001), als Patient*innen der Kontrollkohorte ohne Skoliose [28].



1.6 Diagnostik

Die Diagnostik der AIS lasst sich in die Ubergeordneten Bereiche Anamnese und

klinische Untersuchung sowie die radiologische Diagnostik einteilen.

1.6.1 Anamnese und klinische Untersuchung

Die Anamnese beinhaltet vor allem allgemeine Fragen nach Alter, Erstsymptomen
wie beispielsweise Ruckenschmerzen, Vorerkrankungen und der Familienge-
schichte. Zudem werden neurologische Auffalligkeiten erfragt, da diese atypisch fur
die AIS sind. AuRerdem sollte der Untersucher bei weiblichen Patientinnen die
Frage nach dem Zeitpunkt der Menarche und bei mannlichen Patienten nach dem
Zeitpunkt des Stimmbruchs stellen, da diese Angaben dabei helfen, das potentielle

Restwachstum der Wirbelsaule einzuschatzen [29].

In der korperlichen Untersuchung soll das Augenmerk auf sekundaren Fehlstellun-
gen durch die Skoliose liegen. Hierzu zahlen vor allem, wie auch oben schon ge-
nannt, der Rippenbuckel, der Lendenwulst und der Schulterschiefstand. AuRerdem
soll auf die Taillensymmetrie sowie auf die Kyphose der Brustwirbelsaule (BWS)
und die Lordose der Lendenwirbelsaule (LWS) geachtet werden. Ferner sollte bei
der Inspektion ein mdglicher Beckenschiefstand oder eine Beinlangendifferenz de-
tektiert werden [2, 10].

Im Adams-Vorbeugetest, bei dem die Patient*innen mit dem Rucken zum Untersu-
cher stehen und anschlieliend versuchen mit den Handen vornutbergebeugt den
Boden zu beruhren, wird mithilfe des Skoliometers die Rotation, beziehungsweise
die Auswirkungen der Rotation, gemessen. Lendenwulst und Rippenbuckel werden
bei der Vorneigung verstarkt und konnen mithilfe des Skoliometers gemessen wer-
den. Das Skoliometer bietet eine kostenglnstige und sensitive Methode, um die
Patient*innen zu untersuchen und die Rotation der Wirbelsaule grob zu erfassen [2,
29-31].



Abb. 1: Adams Vorbeugetest [32]



Abb. 2: Skoliometer nach Gotze et al. [1]

1.6.2 Radiologische Diagnostik

Nach Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopadische Chi-
rurgie (DGOOC) und des Berufsverbandes der Facharzte flr Orthopadie (BVO) ist
die Réntgenaufnahme im postero-anterioren (p.a.) sowie im lateralen (lat.) Strah-
lengang als ganzheitliche Wirbelsaulenaufnahme im Stehen anzufertigen. Aulder-
dem sollten in der p.a. Aufnahme die Beckenkdmme zu sehen sein, da diese fur die
Bestimmung des Risser-Stadiums notwendig sind. Mithilfe des Risser-Stadiums,
welches den Grad der Verknoécherung der lliumapophysen beurteilt, lassen sich
Aussagen zum Restwachstum und der méglichen Progression der Skoliose der Pa-
tient*innen beurteilen [10, 33, 34]. Die Bestimmung des Risser-Stadiums wird in
Kapitel 2.3.2 genauer erlautert.

Zusatzlich werden sogenannte bending-Aufnahmen angefertigt. Diese entstehen im
anterio-posterioren (a.p.) Strahlengang und werden mit maximaler Lateralflexion
nach rechts und links im Liegen aufgenommen. Die bending-Aufnahmen werden
bendtigt, um die Haupt- und Nebenkurven und insbesondere die Flexibilitat der je-
weiligen Kurven der Skoliose zu identifizieren. Dies wiederum ermdglicht eine Spon-
dylodese zu planen sowie einen Ausblick auf die mdgliche Korrektur der Skoliose

nach der Operation zu geben [2].

Computertomographische- und magnetresonanztomographische Aufnahmen kon-
nen ebenfalls Anwendung finden. Diese werden haufig bei unklaren Réntgenauf-

nahmen oder teils schwierigen Operationsgebieten hinzugezogen, um praoperativ
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offene Fragen zu den jeweiligen Patient*innen zu beantworten oder die Operations-

planung zu erleichtern [2].

Der Grad der Wirbelsaulenkrimmung wird anhand des sogenannten Cobb Winkels

gemessen. Dieser wird in Kapitel 2.4.1 naher beschrieben.

1.7 Therapieoptionen: Konservativ vs. operativ

Die Wirbelsaulenkrimmungen werden je nach Schweregrad auf unterschiedliche
Art und Weise therapeutisch behandelt. Krimmungen ab einem Cobb Winkel von
10° werden klinisch und radiologisch im Verlauf beobachtet. Im Bereich von 10° bis
20° Cobb Winkel wird zusatzlich Physiotherapie verordnet. Wenn der Cobb Winkel
lumbal zwischen 20° und 40° oder thorakal zwischen 20° und 50° betragt, wird zu-
satzlich eine Korsetttherapie veranlasst. Falls die Krimmung mehr als 40° lumbal
oder 50° thorakal betragen sollte, so wird eine operative Versorgung der Skoliose

empfohlen [2].

1.7.1 Konservative Therapie

Wie oben bereits erwahnt wird bei Patient*innen bis 20° Cobb Winkel Physiothera-
pie empfohlen. Es gibt viele verschiedene Arten der Physiotherapie, welche weltweit
anerkannt sind. Beispielhaft ware hier die Skoliosetherapie der Deutschen Katha-
rina Schroth. Fur die Therapie nach Schroth konnten Kuru et al. 2016 zeigen, dass
die Progression des Cobb Winkels signifikant (p = 0,003) geringer war als die der
Patient*innen, welche die Ubungen zuhause durchfiihrten oder der Kontrollgruppe
angehorten [35]. Die Internationale Wissenschaftliche Gesellschaft fur Skoliose-Or-
thopadie und Rehabilitation hat 2016 eine neue Leitlinie zur Versorgung der Skoli-
ose publiziert. In dieser wird beschrieben, dass es mittlerweile verschiedenste Stu-
dien gibt, welche zeigen, dass Physiotherapie eine positive Auswirkung auf die Pro-

gression der Skoliose haben kann [36].

Die Korsetttherapie hingegen wird ab einem Cobb Winkel von 20° empfohlen. Wich-
tig ist hierbei zu nennen, dass durch die Korsetttherapie lediglich eine Progression

verhindert werden kann. Der Ausgangszustand der Patient*innen hingegen kann



nur unwesentlich verbessert werden [2]. Beispielhaft dafur ist das Chenau-Korsett,

welches in Europa am haufigsten eingesetzt wird [2].

Die empfohlene Tragedauer des Korsetts betragt 22 Stunden pro Tag, was die
Compliance der jungen Patient*innen besonders fordert [10]. Es konnte gezeigt
werden, dass die Patient*innen, welche eine hohe Compliance aufwiesen und ihr
Korsett regelmaRig trugen, weniger Kurvenprogression hatten als die Patient*innen,

welche dieses weniger trugen [37].

1.7.2 Operative Therapie

Es existieren viele verschiedene Techniken und Operationsmethoden, welche sich

uber die letzten Jahre etabliert haben [2].

Dabei unterscheiden sich die operativen Therapien unter anderem aufgrund ver-
schiedener Zugangswege. Die ventrale Instrumentierung wurde von Dwyer Mitte bis
Ende der 1960er Jahre entwickelt und publiziert [38]. Sie sieht vor, dass auf der
konvexen Seite der Wirbelsaulenkrimmung Schrauben in die Wirbelkérper einge-
bracht und mittels eines flexiblen Titankabels verbunden werden, um so die Korrek-

tur der Skoliose zu bewirken [2, 38].

Als Weiterentwicklung der ventralen Spondylodese publizierte Zielke et al. Mitte der
1970er Jahre die ventrale Derotationsspondylodese, welche eine Derotation bei
gleichzeitiger Lordosierung der Skoliose ermdglichte [39]. Ahnlich zu Dwyer, wird
auch nach Zielke der ventrale Zugang zur Wirbelsaule ausgewahlt. AnschlielRend
werden spezielle Winkelplatten mittels Schrauben an den jeweiligen Wirbelkdrpern
im skoliotischen Abschnitt der Wirbelsaule befestigt. Diese wiederum, werden mit-
tels Gewindekompressionsstab und Muttern verbunden. Nachdem dies geschehen
ist, wird mittels eines Derotators die Rotation und Lordosierung der Skoliose indivi-

duell angepasst [39].

Neben der ventralen Instrumentierung wurden gleichzeitig auch mehrere dorsale
Operationsmethoden entwickelt und publiziert. Eine der bekanntesten dorsalen
operativen Techniken wurde von Harrington et al. Mitte bis Ende der Funfzigerjahre
entwickelt und im Jahr 1958 beim Treffen der american academy of orthopedic sur-
geons vorgestellt [40, 41]. Sie sieht vor, dass von dorsal aus, am proximalen und

distalen Ende der Wirbelsaulenkrimmung, Haken sublaminar eingebracht werden.
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Erganzend werden spezielle Metallstabe eingebracht, welche auf der konvexen
Seite fur Kompression und auf der konkaven Seite fur Distraktion sorgen und so die
Wirbelsaule nach und nach aufrichten [2, 40, 41]. Diese Methode wird heutzutage

kaum noch angewandt [2].

Eine weitere dorsale Operationsmethode ist die in den 1980er Jahren publizierte
nach Cotrel-Dobousset. Die Spondylodese besteht hierbei hauptsachlich aus zwei
langen Metallstaben, an welchen Haken und/oder Schrauben befestigt werden.
Diese werden segmental in die Wirbelkorper eingebracht und ermoglichen so eine
dreidimensionale Korrektur der Skoliose [42, 43].

Heutzutage werden viele verschiede Operationsmethoden eingesetzt, welche auf
den eben erlauterten beruhen. Bei besonders schweren Fallen von Skoliose kann

eine Kombination von ventraler und dorsaler Instrumentierung erfolgen [2, 19].

Wie oben aufgefuhrt werden die operativen Methoden nach ihrem Zugangsweg in
ventral, dorsal oder ventrodorsal eingeteilt. Zusatzlich werden diese aber auch nach
Art der Instrumentierung eingeteilt. Zunachst ist dort die alleinige Instrumentierung
mittels Haken zu nennen, anschliefend die alleinige Instrumentierung mittels
Schrauben sowie die Hybridmethode. Als ,hybrid“ werden Instrumentierungen be-
zeichnet, welche aus einer Mischung von Schrauben, Haken, Klammern oder sub-
laminaren Bandern bestehen [44]. Bei dieser Methode werden meist proximal Ha-
ken, Klammern und/oder sublaminare Bander und distal Schrauben in die Wirbel-

korper eingebracht.

Zur Bestimmung des zu instrumentierenden Bereichs der Skoliose wird die Lenke-
Klassifikation zu Hilfe genommen. Die Lenke-Klassifikation gibt an, welchen Kriim-
mungstyp die Skoliose hat und welcher Fusionsbereich nach Lenke gewahlt werden
sollte.

Weiter ist zu beachten, dass postoperativ eine frontale und sagittale Ausrichtung
der Wirbelsaule zum Becken der Patient*innen geben sein sollte, um flur ein opti-
males Ergebnis zu sorgen. Falls die frontale und sagittale Ausrichtung im Nach-
hinein nicht stimmen sollte, kann es zu Komplikationen wie einem flat-back-Syn-
drom oder verschiedenen degenerativen Erkrankungen wie der Anschlussseg-
menterkrankung kommen [45, 46]. Die Beschreibung der frontalen und sagittalen

Ausrichtung erfolgt in Kapitel 2.3.5.
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Bei besonders schweren Skoliosen von mehr als 75° Cobb Winkel, kann praoperativ
eine sogenannte HALO-gravity-traction in Erwagung gezogen werden [2, 47]. Bei
der HALO-gravity-traction werden Metallpins in den Schadelknochen der Patient*in-
nen eingebracht und spater mit einem Metallgestell verbunden. Dieses Metallgestell
kann an einem Bett, einem speziellen Rollstuhl oder einem speziellen Gehwagen
befestigt werden, um so die Bewegungsfreiheit der Patient*innen zu ermdglichen

und trotzdem die Traktion aufrecht zu erhalten.

Zu Beginn der Behandlung wird mit wenig Gewicht begonnen, welches nach und
nach gesteigert wird, sodass am Ende der Behandlung knapp 33 - 50 % des eige-
nen Kdrpergewichts als Traktion anliegen. Im Verlauf wird so eine Aufrichtung der
Wirbelsaule erzielt und der praoperative zu korrigierende Krimmungsgrad der Wir-

belsaule verkleinert sich.

Diese Prozedur dauert in der Regel zwischen zwei und zwolf Wochen. Bei sehr
stark ausgepragten Skoliosen kann diese zusatzlich durch ein ventrales release er-
ganzt werden, um eine maximale praoperative Korrektur der Skoliose zu erreichen
[48].

1.7.3 Risiken und Komplikationen der operativen Therapie

Wie bei allen operativen Therapien treten auch bei der Versorgung von Skoliosen
Risiken und Komplikationen auf. Im Allgemeinen sind Blutverlust, Nerven- und Ge-
fallverletzungen bis hin zu Lahmungen sowie Querschnittssyndromen und Wund-

heilungsstérungen zu nennen.

Spezifisch bei der Versorgung von Skoliosen kdénnen zusatzlich auch Schrauben-
fehllagen, Materiallockerung bis hin zum Materialversagen mit Brechen von einlie-
genden Schrauben oder Staben, vorkommen. Auf3erdem konnen die Bildung von

Pseudarthrosen oder das crankshaft-Phanomen auftreten [2].

Weitere Komplikationen kénnen eine Anschlusssegmentdegeneration (ASDeg)
oder ein loss of balance darstellen. Die ASDeg ist definiert als Degeneration des
Segments kranial oder kaudal des fusionierten Bereichs der Spondylodese [49].
Unterschieden wird die ASDeg von der Anschlusssegment Erkrankung (ASDis),

welche vorliegt, sobald der/die Patient*in Symptome aulert, welche auf der

11



Degeneration des kranialen oder kaudalen Segments beruhen [50]. Die Degenera-

tion der Segmente kann vielerlei Ausmall annehmen.

Park et al. zeigten, dass zu den haufigsten degenerativen Entwicklungen die Band-
scheibendegeneration (Hohenverlust und Schrumpfung), Spondylolisthesis (an-
tero/retrolisthesis), sowie Osteophyten-Bildung zahlen [49].

Mithilfe der Weiner-Klassifikation wird die ASDeg radiologisch klassifiziert, diese

wird in Kapitel 2.3.4 genauer erortert [51].

1.8 Ziele der Arbeit

Diese Arbeit beschaftigt sich mit den aktuell am haufigsten angewendeten Metho-
den, um die AlS operativ zu versorgen, der sogenannten dorsalen Schrauben-Stab-

Instrumentierung (SSI) und der dorsalen Hybridinstrumentierung (HI).

FiUr diese operativen Versorgungen ist bis heute nicht eindeutig geklart, von wel-
chem Wirbelkdrper bis zu welchem Wirbelkorper die Wirbelsaule instrumentiert wer-
den soll, um eine optimale Korrektur der Skoliose zu erreichen. Eine zu kurze In-
strumentierung kann postoperativ ein adding-on-Phanomen zur Folge haben. Dies
bedeutet, dass der nicht instrumentierte Teil der Wirbelsaule im Verlauf eine deutli-
che Progression der Krummung erfahrt [52, 53]. Dennoch sollte vermieden werden,
zu viele Wirbel zu instrumentieren, da dies mit einer deutlichen Einschrankung der

Beweglichkeit einhergehen wurde.

Konkret wird intensiv diskutiert, welches der oberste (UIV; upper instrumented ver-
tebra) und welches der unterste (LIV; lowest instrumented vertebra) zu instrumen-
tierende Wirbel sein soll und wie dieser zu den Endpunkten der einzelnen Wirbel-
saulenkrimmungen in Verbindung steht [52-61].

Ziel der Arbeit ist es, einen Ausblick zu geben, Uber wie viele Segmente die jeweilige
Spondylodese durchgefuhrt werden sollte, um ein optimales Korrekturergebnis der
Rotation und Wirbelsaulenkrimmung zu ermdglichen sowie die bestmogliche Ba-
lance des frontalen und sagittalen Wirbelsaulenprofils wiederherzustellen.

Dies wird ermittelt, indem das Verhaltnis des UIV und LIV zum Endwirbel (EW) der

jeweiligen Kurve sowie das Verhaltnis zum stable vertebra (SV) beschrieben wird,

12



um daraus einen Ruckschluss auf die bestmogliche Auswahl des UIV und LIV zu

geben.

Aulerdem wird das Verhaltnis der in den bending-Aufnahmen praoperativ gemes-
senen Korrektur der Kurven, zu denen der postoperativ erreichten Korrektur gesetzt
und in Bezug auf das Outcome und deren Auswirkungen hin untersucht. Ferner soll
sich in einem Vergleich zeigen, inwiefern sich die klassische Instrumentierung mit-
tels Schrauben-Stab-System im Vergleich zu der Hybridinstrumentation sowie die
selektive Fusion im Vergleich zur nicht selektiven Fusion in Bezug auf das Korrek-
turpotential verhalt. Zuletzt wird untersucht, inwiefern sich die Instrumentierungsar-
ten (Schrauben-Stab vs. Hybridinstrumentation) sowie die Fusionsarten (selektive
vs. nicht selektive Fusion) hinsichtlich der Komplikationsrate (Blutverlust, neurologi-
sche Komplikationen etc.) und des generellen Ergebnisses (ASDeg, loss of ba-
lance) unterscheiden.

13



Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei dieser Dissertation handelt es sich um eine retrospektive klinische Studie. Ein
Ethikvotum wurde eingeholt (Studiennummer: 4948). Es erfolgte die Genehmigung
durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Univer-
sitat Dusseldorf. Diese Studie wurde gemal der revidierten Deklaration von Helsinki
durchgefuhrt.

2.2 Patientenqut

Die potentiellen Patient*innen, welche sich im Zeitraum von 2002 bis 2020 einer
dorsalen Spondylodese aufgrund einer Skoliose unterzogen hatten, wurden retro-
spektiv mittels international statistical classification of diseases and related health
problems (ICD) und dem Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS-Codes) aus
der lokalen Datenbank der orthopadischen und unfallchirurgischen Klinik des Uni-
versitatsklinikums Dusseldorf akquiriert. Nach Datenbanksuche und Aktenstudium
sowie Ausschluss von Doppelungen ergaben sich primar 224 konsekutive Pati-
ent*innen, welche anschlielend auf die vorher festgelegten Ein- und Ausschluss-

kriterien gepruft wurden.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

e Mehrals 40° Cobb Winkel der Haupt-  ®  Maligne Erkrankung
e Frakturen der Wirbelsaule in Pati-

kurve
¢ Mindestens 3 Wiedervorstellung in ent.lnne.nanamn.ese .
der Sprechstunde e Patient*innen mit neurologischen

Erkrankungen wie:

o Fokalem neurologischen Defizit

o Status post cerebraler Ischamie

o Status post cerebraler
Hamorrhagie

o Infantiler Cerebralparese

o Spastiken

o Ataxien

e Operative Aufrichtung der Skoliose
mittels dorsaler Spondylodese

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien
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In die Analyse wurden noch die folgenden pra-, postoperativ und bei follow-up er-
mittelten Faktoren eigeschlossen: Geschlecht, Alter, Risser-Stadium [33, 34], Rota-
tion gemessen nach Nash und Moe [4, 62], Operationsmethode (Schrauben-Stab,
Hybrid), Lage der Instrumentierung, Lage der Implantate (Haken, sublaminare Ban-
der, Schrauben), Aufenthalt Intensivstation (in Tagen), Aufenthalt gesamt (in Ta-
gen), Komplikationen, Schmerzen bei Entlassung und bei follow-up (gemessen an
visueller Analogskala (VAS), nummerischer Analogskala (NRS)), sonstige Kompli-
kation, Durchfuhrung einer selektiven Fusion nach Lenke [2, 26], Anzahl der follow-
up Untersuchungen, Zeitraum postoperativ bis zum letztem follow-up (in Monaten)
und weitere radiologisch bestimmte Faktoren die unter Kapitel 2.3 und 2.4 noch

genauer erlautert werden.

Nach weiterer grundlicher Prufung der Datensatze und Analyse der vorhandenen
Rontgenbilder ergaben sich 55 verbleibende Patient*innen.

2.3 Klassifikation

Im Folgenden werden die verwendeten Klassifikationen naher erlautert.
2.3.1 Lenke

Im Folgenden wird die Lenke-Klassifikation dargestellt. Zunachst wird nach Lenke
der Apex der jeweiligen Wirbelsaulenkrimmung in einer frontalen Rontgenauf-
nahme bestimmt. Der Apex ist definiert als Wirbelkorper oder Bandscheibenfach,
welcher innerhalb der jeweiligen Kurve am weitesten horizontal und lateral zu einer
Seite der Wirbelsaulenkrimmung abweicht und zwischen den Neutralwirbeln der

Krimmung liegt [26].

Im Anschluss wird mit Hilfe des Apex der Abschnitt der Krimmung bestimmt. Wenn
der Apex der Krimmung zwischen dem 2. Thorakalwirbel (Th2) und der Band-
scheibe des 11. Thorakalwirbels (Th11) liegt, ist diese als thorakale Krimmung ein-
zustufen. Falls der Apex auf dem 12. Thorakalwirbel (Th12) oder dem 1. Lumbal-

wirbel (L1) liegt, ist die Krummung als thorakolumbale Krimmung zu werten.

Eine lumbale Krimmung liegt vor, wenn der Apex zwischen der Bandscheibe des
1. Lumbalwirbels (L1) und der des 4. Lumbalwirbels (L4) liegt [26].
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Lokalisation der Kriimmung Hohe des Apex

thorakal Th2 — Bandscheibe Th11/Th12
thorakolumbal Th12 - L1
lumbal Bandscheibe L1 — L4

Tabelle 4: Lokalisation der Kriimmung in Bezug auf den Apex nach Definition der scoliosis

research society (SRS)[26]

/ q(_ &
P Neutralwirbel

| Neutralwirbel ‘

Stable
Vertebra

Abb. 3: Darstellung Apex, CSVL, Neutralwirbel
und Stable Vertebra
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In Tabelle 5 sind die Krimmungstypen der Skoliosen und ihre zugehorige Einteilung

nach Lenke dargestellt. Lenkes Einteilung nach strukturell (primar) und nicht struk-

turell beruht auf den reversen bending-Aufnahmen der Patient*innen. Als reverse

bending-Aufnahme wird die Aufnahme bezeichnet, in welcher die Patient*innen sich

maximal zur Seite der Wirbelsaulenkrimmung lateralflektieren. Wenn die Wirbel-

saulenkrimmung rechtskonvex ist, krimmen sich die Patient*innen auf der Auf-

nahme nach rechts und gleichen dadurch die Krimmung teilweise aus [2, 26].

Wenn die Studienteilnehmer*innen in der reversen bending-Aufnahme noch mehr

als 25° Cobb Winkel in der untersuchten Kurve aufweisen, dann ist diese Wirbel-

saulenkrimmung als strukturell zu werten [26].

Beschreibung

Krimmungstyp hochthorakal thorakal thorakolumbal/lumbal
des Kurventyps
strukturell
1 nicht strukturell oL nicht strukturell thorakal einbogig
(primar)
strukturell . thorakal doppel-
2 strukturell . nicht strukturell .
(primar) bogig
strukturell doppelbogi
3 nicht strukturell oL strukturell pp" 'gg
(primar) (S-formig)
strukturell o
4 strukturell oL strukturell dreibogig
(primar)
) nicht struktu- oL thorakolum-
5 nicht strukturell strukturell (primar)
rell bal/lumbal
thorakolum-
6 nicht strukturell strukturell strukturell (primar) bal/lumbal, thora-

kal

Tabelle 5: Klassifikation der Skoliosen nach Lenke et al. [2, 26]
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Ferner werden nach Lenke sogenannte lumbar spine modifiers definiert. Diese wer-
den an einer frontalen p.a. Rontgenaufnahme bestimmt. Zu beachten ist, dass falls
ein Beckenschiefstand Uber 2 cm besteht, dieser vor der Aufnahme des Rontgen-

bildes ausgeglichen werden muss [26].

Zunachst wird eine senkrechte Linie, die sogenannte central sacral vertical line
(CSVL), welche durch die Mitte des ersten Sakralwirbels gelegt wird, auf der Ront-

genaufnahme eingezeichnet.

AnschlielRend wird entschieden, welcher der am weitesten kranial gelegene Wirbel-
korper ist, welcher von der CSVL nahezu mittig geschnitten wird. Dieser Wirbelkor-
per wird nun als stable vertebra (SV) angenommen. Der SV befindet sich meist am
kaudalen Ende des thorakalen Wirbelsaulenabschnitts, beziehungsweise am krani-

alen Ende des lumbalen Abschnitts der Wirbelsaule.

Falls der am weitesten kranial gelegene, mittig geschnittene Anteil der Wirbelsaule
ein Bandscheibenfach sein sollte, so wird der Wirbelkorper kaudal des Bandschei-

benfachs als SV angenommen [26].

Nachdem die CSVL eingezeichnet und der SV definiert wurde, wird nun der lumbar
spine modifier bestimmt. Man unterscheidet in lumbar spine modifier A, B und C.
lumbar spine modifier A wird vergeben, wenn die CSVL bis zum SV zwischen den

Pedikeln des lumbalen Wirbelsaulenabschnitts verlauft.

Lumbar spine modifier B wird vergeben, wenn die CSVL aufgrund einer Krimmung
des lumbalen Wirbelsaulenabschnitts nicht mehr mittig zwischen den Pedikeln der
lumbalen Wirbelsaule verlauft, sondern zwischen dem medialen Rand des konkav-

seitigen Pedikel und dem konkavseitigen Rand des Apex der lumbalen Krimmung.

Der lumbar spine modifier C ist zu vergeben, wenn die CSVL, aufgrund einer star-

ken lumbalen Krimmung, medial des Apex der Krimmung verlauft.

Dies ist in der folgenden Abbildung noch einmal veranschaulicht.
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Abb. 4: lumbar spine modifier modifiziert nach Lenke et al. [26]

CSVL = Blau gestrichelte Linie

Zuletzt wird noch der sagittal thoracic modifier oder auch der T5-12 sagittal align-
ment modifier bestimmt. Dieser trifft eine Aussage Uber das sagittale Profil der tho-
rakalen Wirbelsaule. Bestimmt wird dieser mithilfe eines Winkels zwischen dem 5.
und dem 12. Thorakalwirbel auf einer lateralen Réntgenaufnahme. Die Einteilung
des sagittal thoracic modifier erfolgt nach -, N und +, wobei - fur einen Winkel kleiner
als 10°, N fur einen Winkel von 10° - 40° und + fur einen Winkel Gber 40° steht [26].

Letztendlich wir die Lenke-Klassifikation [26] durch drei Dinge bestimmt:

1. Kurventyp (1-6)
2. lumbal spine modifier (A, B, C)
3. sagittal spine modifier (-, N, +)

Daraus ergibt sich dann beispielhaft die folgende Schreibweise: 1B-, 2AN, 6C+

In der folgenden Tabelle sind die von Lenke in seiner Publikation genannten Zu-

gangswege fur die jeweiligen Fusionsbereiche dargestellt.
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Krimmungstyp nach . . .
Fusionsbereich der Skoliose Zugangsweg
Lenke

1 thorakal ventral & dorsal

2 thorakal & hochthorakal dorsal

3 thorakal & lumbal dorsal

4 thorakal, hochthorakal & lumbal dorsal

5 thorakolumbal & lumbal ventral oder dorsal
dorsal alternativ Kombi-

6 thorakolumbal & lumbal & thorakal
nation aus ventrodorsal

Tabelle 6: Fusionsbereiche der Skoliose nach Kriimmungstyp [2, 26]

2.3.2 Risser-Stadium

Mithilfe des Risser-Stadiums lasst sich die Skelettreife der jeweiligen Patient*innen
abschatzen. Dies ist besonders wichtig, um ein Mal} fur die potenzielle Progredienz
der skoliotischen Veranderungen zu bekommen und dementsprechend das thera-
peutische Vorgehen planen zu kénnen [2, 33, 34]. Die Ossifikation der lliumapo-
physe verlauft von lateral nach medial und wird nach Risser in die Stadien von 0 bis
5 eingeteilt. In der folgenden Tabelle und der anschlieRenden Abbildung wird dies
noch einmal verdeutlicht. Wichtig ist, dass die Stadien 0 und 5 nicht miteinander

verwechselt werden dirfen, da diese rontgenologisch nicht unterschieden werden

konnen [2].
Risser-Stadium Prozent der Ossifikation der lliumapophyse

0 0 %
1 bis 25 %
2 25 % - 50 %
3 50%-75%
4 75 % - 99 %
5 100 %

Tabelle 7: Risser-Stadium und Grad der Ossifikation der lliumapophyse [2, 33, 34]
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Nachstehend eine Abbildung zur Verdeutlichung des Verlaufs des lliumapophysen-

verschlusses nach Risser et al..

i Risser-Stadium 0 { ! Risser-Stadium 1 Risser-Stadium 2

Risser-Stadium 3 Risser-Stadium 4 Risser-Stadium 5

Abb. 5: Risser-Stadien modifiziert nach Konieczny et al. [3]

Hier in Rot dargestellt, der Schluss der lliumapophyse von lateral nach medial

Hier in Schwarz dargestellt, das Os llium nach Risser in verschiedenen Stadien

2.3.3 Rotation nach Nash und Moe

Die Messung nach Nash und Moe ermdglicht eine Schatzung der Rotation des
Scheitelwirbels der Skoliose zur Wirbelsaule. Nash und Moe unterteilen den Wirbel-
korper, mithilfe von senkrecht zur Deckplatte eingezeichneten Linien, in sechs
gleichgrofRe Teilabschnitte. Zur Abschatzung der Rotation dient der konvexseitige
Pedikel des Scheitelwirbels der Skoliose. Dieser bewegt sich je nach Rotation des
Wirbelkdrpers zur Mittellinie des Wirbelkorpers. Das Ausmal3 der Rotation wird mit-
hilfe der zuvor eingezeichneten Linien bestimmt und eine Zahl von 0-4 vergeben,

wobei 0 keine Rotation und 4 ein Uberschreiten der Mittellinie beschreibt [4, 62].
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Einteilung in Sechstel nach Nash und Moe Rotation des Wirbelkérpers in Graden 0-4
Normaler Wirbelkdrper ohne Rotation
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Abb. 6: Rotation modifiziert nach Nash and Moe [4]

2.3.4 Anschlusssegmentdegeneration (Weiner Grade)

Um die ASDeg radiologisch klassifizieren zu kdnnen wurde die Weiner-Klassifika-

tion angewandt.

Diese beschreibt die osteoartritischen Veranderungen an Facettengelenken und
den Bandscheiben des lumbalen Wirbelsaulenabschnitts [51]. Die Klassifikation teilt
die Veranderungen aufsteigend nach ihren Schweregraden von 0 bis 3 ein. Der

Ubersichtshalber ist dies in Tabelle 8 dargestellt.

Die ASDeg wurde mittels Vergleichs der Rontgenbilder bei pra-/ postoperativ sowie
follow-up erhoben. Hierfur wurde ermittelt, ob eine subchondrale Sklerosierung, ein
ostophytarer Anbau oder eine Minderung des Bandscheibenfaches vorlag. Zudem
wurden die Bandscheiben auf das Vakuumphanomen untersucht, welches in der
Weiner-Klassifikation als Gas betitelt wird. AnschlieRend wurde der Grad von 0-3

vergeben.
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Weiner score Facet joints Intervertebral discs
Normal, no disease, defined
0 Normal by normal disc height, no spur

Narrowing of joint and/or mild

eburnation

Moderate narrowing and mod-
2 erate eburnation and osteo-

phytes

formation, and no gas

Mild disease, defined by
<25 % disc space narrowing,
small spur formation, minimal

eburnation, and no gas

Moderate disease, defined by
25 % - 75 % disc space nar-
rowing, moderate spur for-

mation, moderate eburnation,

and no gas

o Advanced disease, defined by
Severe osteoarthritis with nar- ) )
. ) > 75 % disc space narrowing,
3 rowing, eburnation, and osteo-

hyt large spur formation, marked
phytes

eburnation, and gas present

Tabelle 8: Klassifikation der Facettengelenke und der Bandscheiben nach Weiner et al. [51]

2.3.5 Frontale und sagittale Ausrichtung

Die frontale und sagittale Ausrichtung wurde mittels des loss of balance bewertet.
Dieser wurde definiert als Abweichung des 7. Halswirbels gegenuber der CSVL um
= 20 mm. Weiterhin wurde der loss of balance im Verlauf der Therapie bewertet und

ermittelt, ob dieser im Verlauf der Therapie zu- oder abnahm.
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2.4 Radiologische Patient*innenuntersuchunqg

Im Nachfolgenden wird ein Uberblick tber die angewandten radiologischen Unter-
suchungen gegeben und diese genauer erlautert.

Bei der Patient*innenuntersuchung wurden pro Patient*in praoperativ die frontalen
p.a. Rontgenaufnahmen, lateralen Rontgenaufnahmen sowie die bending-Aufnah-
men ausgewertet. Bei der postoperativen und follow-up Auswertung wurden die

frontalen p.a. Réntgenaufnahmen und lateralen Réntgenaufnahmen verwendet.

2.41 Auswertung der frontalen Rontgenaufnahmen

Trunkshift

Der trunkshift wurde von uns definiert als Abstand
(in mm) zwischen der Mitte des 7. Halswirbels (C7)
zur CSVL.

Gemessen wurde dieser auf den frontalen pra-/
postoperativen und follow-up Rdntgenaufnahmen.
Er gibt an, wie weit die Wirbelsaule frontal aus dem
Lot fallt.

E = 7
Abb. 7: Messung des Trunk shift in mm

24



Zusatzlich wurden die Abstande (in mm) des Endwirbels der Hauptkurve und des

LIV zur CSVL gemessen.

Abb. 8: Messung der Abstande EW & LIV zur CSVL
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Krimmungswinkel nach Cobb

Zur Bestimmung des Grades der Wirbelsaulenkrimmung wird der Krimmungswin-
kel nach Cobb bestimmt. Dieser wird anhand einer zuvor angefertigten frontalen
Rontgenaufnahme ermittelt. Der Cobb Winkel wird zwischen der Deckplatte des
oberen und der Grundplatte des unteren Neutralwirbels der Krimmung erfasst.
Diese sind definiert als die Wirbel einer Krimmung, bei denen die Deck- und Grund-

platten am starksten gegeneinander verkippt sind [2].

Abb. 9: Messung der Kriimmungswinkel nach
Cobb [2]
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2.4.2 Auswertunqg der sagittalen Rontgenaufnahmen

Kyphosierung der Brustwirbelsaule

Zur Bestimmung der Kyphose der Brustwirbelsaule werden zwei Winkel auf der
sagittalen Rontgenaufnahme gemessen. Der erste Winkel wird zwischen der Deck-
platte des 1. Brustwirbels (Th1) und der Bodenplatte des 12. Brustwirbels (Th12)
gezeichnet. Der zweite Winkel wird zwischen der Deckplatte des 5. Brustwirbels
(Th5) und der Bodenplatte des 12. Brustwirbels (Th12) gezeichnet.

Abb.10: Darstellung der KyphosierungsWinkeI
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Lumbale Lordose

Die Messung der lumbalen Lordose erfolgt, indem ein Winkel zwischen der Deck-
platte des 1. Lendenwirbels (L1) und der Deckplatte des 1. Sakralsegements (S1)
gezeichnet wird.

L1 Deckplatte

. \.,\

S1 Deckplatte

Abb. 11: Messung der lumbalen Lordose
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Apex der lumbalen Lordose

Der Apex der lumbalen Lordose wurde ermittelt, indem eine senkrechte Linie an
den lumbalen Abschnitt der Wirbelsaule von ventral herangelegt wurde und der Wir-

bel, welcher diese als erstes beruhrte, als Apex angenommen wurde.

Falls es ein Bandscheibenfach war, so wurde der nachstuntere Wirbelkorper als
Apex angenommen. Siehe nachfolgende Abbildung.

L1 Deckplatte

S1 Deckplatte

Abb. 12: Bestimmung des Apex der LL
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Inflection point der lumbalen Lordose zur thorakalen Kyphose

Im sagittalen Réntgenbild wird zudem der inflection point (IP) des lumbalen Wirbel-
saulenabschnitts nach Berthonnaud et al. bestimmt [63]. Dieser gibt an, an welchem
Punkt der Wirbelsaule die kaudale Lordose in die weiter kranial gelegene Kyphose
ubergeht. Zusatzlich wurde auch der Abstand des LIV zum inflection point in Wir-

belkdrpern ermittelt. Dies verdeutlicht die untenstehende Abbildung noch einmal.

Beckenparameter und Wirbelsdulen-Beckenparameter

1

thorakale
Kyphose A
‘ | Inflection

pomt

88
ge4 M

Abbildung 13: Messung des inflection
point
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Die gemessenen Beckenparameter bestehen aus Beckeninzidenz (pelvic incidence
(PI)), Beckenneigung (pelvic tilt (PT)), Sakrumneigung (sacral slope (SS)), Wirbel-
saulenneigung (spinal tilt (ST)) und Wirbelsaulen-Becken-Winkel (spino sacral
angle (SSA)).

Das Verhaltnis der Femurkopfe zur sakralen Deckplatte wird durch die Beckeninzi-
denz (Pl) als Winkel beschrieben. Die erste Gerade des Winkels wird zwischen dem
Zentrum der Deckplatte von S1 und dem Zentrum der Femurkdpfe gebildet. Die
zweite Gerade wird von dem Zentrum von S1 im rechten Winkel zur S1 Deckplatte
gezeichnet. Die PI ist bei jedem Menschen einzigartig, da diese dem morphologi-
schen Wandel unterliegt. Nach Roussouly ist die Pl ein konstanter Parameter [5,
64].

Die Beckenneigung (PT) wird als Winkel durch eine Senkrechte, welche im Zentrum
der Femurkopfe endet, und einer Gerade zwischen dem Zentrum der Femurkopfe
und dem Zentrum der Deckplatte von S1, gemessen [5, 64]. Die Sakrumneigung
(SS) wird als Winkel einer horizontalen Linie und einer Geraden, welche parallel zur

Deckplatte von S1 verlauft, beschrieben [5].

Die Wirbelsaulenneigung (ST) ist ein Winkel, welcher die Orientierung der Wirbel-
saule zum Becken ausdrickt. Dieser Winkel wird gebildet von einer Geraden aus
dem Zentrum von C7 zum Zentrum der Deckplatte von S1 und einer Horizontalen

mit Beginn im Zentrum der Deckplatte von S1 [6].

Der Wirbelsaulen-Becken-Winkel (SSA) von Roussouly et al. beschreibt die globale
Kyphosierung der Wirbelsaule. Der Winkel wird von einer Geraden aus dem Zent-
rum von C7 zum Zentrum der Deckplatte von S1 und einer Geraden, welche parallel
zur Deckplatte von S1 verlauft, gebildet. Wie auch die Beckeninzidenz unterliegt der
Wirbelsaulen-Becken-Winkel einem morphologischen Wandel [6].

Fir die eben erlauterten Parameter wurden von Roussouly et al. mathematische

Zusammenhange erkannt und charakterisiert [46, 65].

Pl=SS+PT

ST =SSA-SS
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Zur Bestimmung des Zentrums der Femurkdpfe werden zwei Kreise tUber deren Sil-
houetten gelegt und aus deren Uberschneidung das Zentrum gewahlt (siehe nach-
stehende Abbildung).

B

Abb. 14: Darstellung Zentrumfindung Femurkopfe

Darauffolgend sind zur Verdeutlichung der Messungen die Becken- und Wirbelsau-

len-Becken-Parameter anhand einer Abbildung dargestellt.

Pl PT

Abb. 15: pelvic incidence und pelvic tilt modifiziert nach Schwab et al. [3]
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ST

SSA

Abb. 16: sagittale Parameter modifiziert nach Roussouly et al. [6]

C7 saqittal vertical axis

Ein weiterer Parameter ist die C7 sagittal vertical axis (C7TSVA), welche ein Mal3 fur
die sagittale Translation der Wirbelsaule ist [5, 64, 66]. Sie wird als Horizontale zwi-
schen der C7-plumbline und einer senkrechten Linie am dorsalen Ende der Deck-
platte des 1. Sakralwirbels gemessen. Die C7-plumbline, ist eine Senkrechte aus
dem Mittelpunkt des 7. Halswirbels [64, 65]. Die C7-plumbline sollte bei einer aus-
balancierten Wirbelsaule hinter dem dorsalen Ende der Deckplatte von S1 liegen.
Falls dies nicht der Fall ist, I&sst sich ein Ungleichgewicht der Wirbelsaule vermuten
[6, 64].
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SVA

Abb. 17: C7SVA nach Schwab et al. [5]

Pelvic incidence und lumbale Lordose

Nach Bestimmung der pelvic incidence und der lumbalen Lordose wurde deren Dif-
ferenz gebildet. Dies wurde pra- und postoperativ sowie bei der letzten Funktions-

untersuchung errechnet.
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T1 pelvic angle (TPA)

Der TPA nach Protopsaltis et al. beschreibt die globale sagittale Wirbelsaulenform
eines Individuums. Der Winkel wird gemessen, indem eine Gerade zwischen dem
Zentrum des Femurkopfes und dem Zentrum des ersten Brustwirbels (Th1) und eine
Gerade zwischen dem Zentrum des Femurkopfes und dem Zentrum der Deckplatte
von S1 gezeichnet wird [67]. Die nachstehende Abbildung verdeutlich dies noch

einmal.

Abb. 18: Messung des TPA nach Protopsaltis
et al. [63]
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2.4.3 Auswertung der bending-Aufnahmen

Die Auswertung der bending-Aufnahmen erfolgte mit Messung der Cobb Winkel der
cervicalen, thorakalen und lumbalen Abschnitte der Wirbelsdule in maximaler Late-
ralflexion. Zudem wurden die Bandscheibenfacher unterhalb des LIV und des EW
in den bending-Aufnahmen untersucht. Hierzu wurden die Winkel der Bandschei-
benfacher bei der Lateralflexion zwischen den Deck- und Grundplatten der angren-

zenden Wirbelkdrper bestimmt.

Zudem erfolgte die Bestimmung der Mobilitat der Bandscheibenfacher unterhalb
des LIV. Diese wurde definiert als eine Anderung des zuvor beschriebenen Winkels
zwischen den anfangs erstellten a.p. nativradiologischen Aufnahmen und den ben-

ding-Aufnahmen.

2.5 Materialverarbeitung und Datenverarbeitung

Die Vermessung der Rontgenbilder erfolgte teils analog auf Rontgenaufnahmen,
teils digital Uber das picture archiving and communication system IDS7 PACS Ver-
sion 19.3.6 der Firma Sectra AB, Linkoping, Schweden. Weiterhin wurden Uber
CMG Medico, einem Krankenhausinformationssystem, sowie Uber das digitale Pa-
tient*innenarchiv des Universitatsklinikums Disseldorf und analoge Patient*innen-
akten Informationen Uber die Patient*innen gesammelt und verarbeitet. Die ermit-
telten Daten wurden in einer Microsoft Excel-Tabelle (Microsoft Corporation,
Redmond, USA) gesichert. Weiterhin wurden Berechnungen mit Microsoft Excel
vorgenommen und spater in das Statistikprogramm statistical package for the social
sciences (SPSS) Nummer 25 (©IBM) Armonk, New York, USA Ubertragen.

2.6 Statistische Auswertung

Zur Auswertung der Daten wurden sowohl deskriptive als auch vergleichende Tests

angewandt.

Die deskriptiven Daten werden als Mittelwert (MW) und Standard- Abweichung (SD)
sowie Minimum und Maximum, bzw. mittels Haufigkeit (n) sowie Prozenten (%),

dargestellt.
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Die Daten der Analyse hinsichtlich des Korrekturpotentials der Haupt- und Neben-

kurve zeigten sich normalverteilt, sodass t-Tests angewendet wurden.

Hauptthema der Arbeit war es, einen Ausblick bezlglich der Instrumentationshdhe
bei Skoliosen, in Bezug auf den obersten und untersten zu instrumentierenden Wir-
belkdrper, zu geben. Um dies herauszufinden, fuhrten wir einfaktorielle Varianzana-
lysen (ANOVA) durch. Einfaktorielle Varianzanalysen werden angewendet, wenn
bewiesen werden soll, dass sich mehrere Gruppen im Vergleich statistisch signifi-
kant voneinander unterscheiden. Zur Testung der Varianzhomogenitat wurde der
Levene-Test angewandt. Die Varianzhomogenitat wird bei einem p<0,05 als verletzt
beschrieben, jedoch kann bei einem p>0,05 von einer Varianzhomogenitat ausge-

gangen werden.

Je nach Skalenniveau wurden fur die Testung der non-parametrischen Korrelatio-
nen das Chi-Quadrat, Phi/Cramer-V, Eta-Koeffizient, Spearman sowie Kendal-Tau

angewandt.
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Ergebnisse

3.1 Deskriptive Studiendaten

Die Daten der Patient*innen wurden pra- und postoperativ sowie beim follow-up
erhoben. Tabelle 9 zeigt den Mittelwert, den Median, die Standardabweichung so-
wie das Minimum und Maximum von Alter (in Jahren), OP-Dauer (in Minuten), Auf-
enthalt der Patient*innen auf der Intensivstation (in Tagen), sowie den gesamten

Krankenhaushalt (in Tagen) und den Abstand der letzten Funktionsuntersuchung

nach der Operation (in Monaten).

Aufenthalt
Alter OP-Dauer Aufenthalt Follow-up
Intensivstation
(Jahre) (Minuten) gesamt (Tage) (Monate)
(Tage)
Anzahl (n) 55 55 55 55 55
Mittelwert 14,7 323 0,94 16,67 36,61
(Mw)
Median 15 295 0 12 20
Standardab- 1,27 94 1,33 12,28 38,46
weichung (SD)
Minimum (Min) 12 215 0 7 3
Maximum 18 690 6 69 163
(Max)

Tabelle 9: Alter, OP-Dauer, Intensivstationsaufenthalt, Krankenhausaufenthalt, follow-up

30
n =55

20
| I I I I
12 13 14 15 16 17 18

Alter

Abb. 19: Altersverteilung in Jahren

Haufigkeit in %

n=55 MW =147, SD =1,27, Max = 18, Min = 12

38



Wie aus Tabelle 10 entnommen werden kann, zeigte die Analyse auf die Geschlech-
terverteilung bezogen, 47 weibliche und 8 mannliche Patient*innen. In Bezug auf
das Alter der Patient*innen bei Operation stellte sich heraus, dass der Mittelwert bei

14,7 und der Median bei 15 lag. Zudem zeigte sich, dass die Kohorte zu 85,5 % aus
weiblichen Patient*innen bestand.

Haufigkeit (n) Prozente (%)
Weiblich 47 85,5
Ménnlich 8 14,5
Gesamt 55 100

Tabelle 10: Geschlechterverteilung

Die Kohorte zeigte in Bezug auf die Kruimmungstypen nach Lenke, eine kumuliert
prozentuale Verteilung von 76,4 % der Typen 1 und 2, wie der nachstehenden Ab-
bildung entnommen werden kann.

40

30

20

Haufigkeit in %

10

Kriimmungstyp nach Lenke et al.

Abb. 20: Prozentuale Verteilung der Krimmungstypen nach Lenke et al.
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3.2 Korrekturpotential der Haupt- und Nebenkurve

Wie in Tabelle 11 zu sehen ist, wurden insgesamt 85,5 % der Patient*innen mit einer
Hybridinstrumentierung (HI) versorgt. Lediglich 8 der 55 Patient*innen erhielten eine

Schrauben-Stab Instrumentierung (SSI).

Haufigkeit (n) Prozente (%)
Hybridverfahren ohne
22 40
sublaminare Bander
Hybridverfahren mit
. .. 25 45,5
sublaminaren Bandern
Schrauben-Stab-
8 14,5
Instrumentierung
Gesamt 55 100

Tabelle 11: Haufigkeit der Hybrid- und Schrauben-Stab Instrumentierung

Das Korrekturpotential der Hauptkurve zeigte keinen signifikanten (p > 0,05) Unter-
schied zwischen der Hybridinstrumentierung und der Schrauben-Stab-Instrumen-
tierung. Die Haufigkeitsverteilung der selektiven Fusion und nicht selektiven Fusion

ergab eine Mehrheit zugunsten der selektiven Fusion mit 58,2 %.

Haufigkeit (n) Prozente (%)
Selektive Fusion 32 58,2
Nicht selektive Fusion 23 41,8
Gesamt 55 100

Tabelle 12: Haufigkeit der selektiven Fusion
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Hinsichtlich der Nebenkurve zeigte sich ein signifikant (p < 0,05) hoheres Korrek-
turpotential (MW = 26,89; SD = 14,3) durch die nicht selektive Fusion. Jedoch
zeigte sich auch bei der selektiven Fusion eine mittlere Korrekturrate von 15,1°

(SD = 9,21) was eine Korrektur von 39 % entspricht.

Die Betrachtung der Korrektur der sagittalen Balance ergab keinen signifikanten

Unterschied zwischen der selektiven und der nicht selektiven Fusion (p > 0,05).

Die Untersuchung, in Bezug auf die praoperativ gemessenen bending -Aufnahmen
und die Mobilitat im Verhaltnis zur Korrektur der Haupt- und Nebenkurve, zeigte
keinen signifikanten Unterschied (p > 0,05). Jedoch zeigten die gemessenen Cobb
Winkel der praoperativen bending-Aufnahmen eine Differenz zur Hauptkurve der
praoperativ aufgenommenen Rdntgenaufnahme von 24,06° (SD = 10,63°). Zudem
zeigte sich im Vergleich der pra- und postoperativ gemessenen Hauptkurven eine
Korrektur von 30,33° (SD = 10,76°). Die Korrelation miteinander ergab ein signifi-
kantes Ergebnis von p < 0,0001 (r = 0,484).

Bei der Korrektur der Rotation nach Nash und Moe ergab sich bei 24 Patient*innen
eine Verbesserung der Rotation um einen oder mehr Grade. Lediglich bei zwei Pa-
tient*innen mit Hybridinstrumentierung kam es zu einer Rotationsverschlechterung

vom zweiten auf den dritten Grad.

Korrekturgrad +1 0 -1 -2 Gesamt

Schrauben-Stab-

Instrumentierung

Hybridverfahren 2 23 12 9 46

Tabelle 13: Korrektur der Rotation in Graden nach Nash und Moe
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3.3 Wahl der Instrumentationshohe

Bei der Wahl der Instrumentationshohe stellte sich heraus, dass nur ein Abstand
des untersten instrumentierten Wirbels (LIV) zum Endwirbel (EW) von mehr als 5
Wirbelkdrpern (WK), in Bezug auf die Differenz der Nebenkurve von praoperativ zu

postoperativ, signifikante Auswirkungen (p < 0,001) hatte.

Weiterhin hatte, im Vergleich von pra- zu postoperativ, nur ein Abstand des LIV zum
stable vertebra (SV) von mehr als 4 WK einen signifikanten Einfluss (p < 0,01) auf
die Korrektur der Nebenkurve. Zudem zeigte sich eine statistisch signifikante Aus-
wirkung (p < 0,01) des Abstands von 3 oder mehr WK vom LIV zum inflection point
hinsichtlich des Korrekturpotentials der Nebenkurve. Es konnte kein signifikantes
Ergebnis (p = 0,425), bezlglich des Abstands zwischen LIV zum Apex der lumbalen

Lordose in Bezug auf das Korrekturpotential, dargestellt werden.

55
n=55

50

45

postoperativ in Grad

40

Differenz des Cobb-Winkels von pra- zu

35

0 1 2 3 4
Entfernung LIV zu IP in Wirbelkdrpern

Abb. 21: Abstand LIV zu IP in Wirbelkorpern
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3.4 Komplikationen der Patient*innen

Die Analyse bezuglich der Komplikationsraten nach dorsaler Instrumentierung
ergab, dass in absteigender Haufigkeit die Wundheilungsstoérungen/Wundinfektio-
nen und mechanische Komplikationen die haufigsten Komplikationen waren. An-
dere Komplikationen waren passagere Hypasthesien und Parasthesien. Mit 80 %

hatten die meisten der Patient*innen keine Komplikationen nach der Operation.

Haufigkeit (n) Prozente (%)

Wundheilungsstoérung,
Wundinfektionen ° >0
Mechanische Komplikation 2 3,6
ASDis 1 1,8
Keine Komplikationen 44 80
Andere 5 9,1
Gesamt 55 100

Tabelle 14: Postoperative Komplikationen

Eine selektive Analyse bezlglich der Komplikationsrate und der operativen Versor-
gung mittels Schrauben-Stab- oder Hybridinstrumentierung ergab eine Uberlegen-

heit der Schrauben-Stab-Instrumentierung gegenuber des Hybridverfahrens.

Bei 87,5 % der Patient*innen, die mittels Schrauben-Stab System instrumentiert
wurden, gab es keinerlei Komplikationen. Hingegen hatten nur 78,7 % der mittels

Hybridverfahren instrumentierten Patient*innen keine Komplikationen.
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[ keine Komplikationen
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[ mechanische Komplikation
P andere

n=>55

30

20|

Haufigkeit (n)

Schrauben-Stab-Instrumentierung Hybridinstrumentierung

Art der Instrumentierung

Abb. 22: Art und Haufigkeit der Komplikationen in Bezug auf die Art der Instrumentierung

In der untersuchten Kohorte zeigte sich, dass 21,8 % ein loss of balance entwickel-
ten, jedoch bei 78,2 % kein loss of balance entstand. Im Vergleich der Instrumen-
tierungen zeigte sich eine seltenere Entwicklung von loss of balance (12,5 % zu

23,4 %) in der mit Schrauben-Stab-Instrumentierung versorgten Gruppe von Pati-

ent*innen.
SSi Hi SSi Hi
Haufigkeit (n) Prozente (%)
Loss of balance 1 11 12,5 23,41
il s ) 7 33 87,5 70,21
balance

Datenerhebung
nicht méglich L . D B2
Gesamt 8 47 100 100

Tabelle 15: Haufigkeit des loss of balance in Bezug auf die Art der Instrumentierung
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Abb. 23: Haufigkeit des loss of balance in Bezug auf die Art der Instrumentierung

Ein loss of balance zeigte sich im Verglich der selektiven und nicht selektive Fusion

nahezu prozentual gleichverteilt mit 21,9 % und 21,7 %.

Selektive Nicht selektive Selektive Nicht selektive
Fusion Fusion Fusion Fusion
Haufigkeit (n) Prozente (%)
loss of balance 7 5 21,9 21,7
Kein loss of 24 16 75 69.6
balance

Datenerhebung

nicht moglich ! 2 & &

Gesamt 32 23 100 100

Tabelle 16: Haufigkeit des loss of balance in Bezug auf die Art der Fusion
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Abb. 24: Haufigkeit des loss of balance in Bezug auf die Art der Fusion

Weiterhin zeigte sich, dass bei 82,69 % der Patient*innen keine ASDeg im Verlauf
nachgewiesen werden konnte. Jedoch konnte bei 7 Patient*innen eine milde und
bei 2 Patient*innen eine moderate Ausbildung der ASDeg festgestellt werden. Eine
von 55 Patient*innen wurde aufgrund der Entwicklung einer ASDis einer Korrektur-

spondylodese unterzogen.

Ssi HI Ssli HI
Weiner Grad Haufigkeit (n) Prozente (%)
Grad 0 6 37 75 78,72
Grad 1 1 6 12,5 12,76
Grad 2 0 2 0 4,25
Grad 3 0 0 0 0
Datenerhebung
nicht méglich 1 2 12,5 4,25
Gesamt 8 47 100 100

Tabelle 17: Haufigkeit der ASDeg
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Abb. 25: Haufigkeit der ASDeg in Bezug auf die Art der Instrumentierung
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Diskussion

4.1 Deskriptive Studiendaten

In dieser Studie zeigte sich ein mittleres Alter der Patient*innen von 14,7 Jahren.
Zudem stellte sich eine Mehrheit zugunsten der weiblichen Patient*innen mit 85,5 %
dar. Sowohl diese Parameter als auch die praoperativ gemessenen Cobb Winkel
und Einteilungen nach Lenke-Krimmungstypen sind mit anderen aktuellen Studien
vergleichbar [52, 58, 59, 68-76]. Dies weist darauf hin, dass diese Studie eine re-
prasentative Patient*innenkohorte darstellt und gut mit anderen Studien vergleich-

bar ist.

4.2 Korrekturpotential der Haupt- und Nebenkurve

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass in der untersuchten Kohorte, hinsichtlich
des Korrekturpotentials der Hauptkurve, keine signifikanten Unterschiede zwischen
den zwei verglichenen Operationsmethoden zu finden waren. Tsirikos et al. be-
schreiben in deren Studie ahnliche Ergebnisse im Vergleich von Hybridinstrumen-
tierung und Schrauben-Stabinstrumentierung in Bezug auf das Korrekturpotential
des frontalen Profils, der sagittalen Balance und der thorakalen Kyphose [73]. Im
Gegensatz zu der Studie von Tsirikos et al., wurden in dieser Studie aber mehr als
nur Lenke Typ 1 Patient*innen verglichen, weshalb diese Studie in Bezug auf die
Vergleichbarkeit der Instrumentierungen einen Vorteil darstellt. Dennoch gibt es
auch Studien, welche zu anderen Ergebnissen des Vergleichs kommen. Beispiels-
weise zeigten Ruiz et al., dass in deren Kohorte nur eine geringere Korrektur des
frontalen Profils mit der Hybridinstrumentierung erreicht wurde [71]. Dabei muss al-
lerdings beachtet werden, dass in deren Hybridkohorte zudem Patient*innen waren,
welche ausschliellich mit Haken, ohne Schrauben, instrumentiert wurden. In den
Studien von Bullman et al. und Yilmaz et al. konnte belegt werden, dass die Instru-
mentierung von Skoliosen nur mit Haken, denen mit Haken und Schrauben oder nur
Schrauben, unterlegen war [77, 78]. Im Gegensatz zu Ruiz et al. wurden in dieser
Studie keine Patient*innen eingeschlossen, welche einer reinen Hakeninstrumen-
tierung unterzogen wurden. Lou et al. konnten nachweisen, dass die Instrumentie-

rung mittels Schrauben-Stab System im Vergleich zur Hybridinstrumentierung eine

48



bessere Korrektur des koronaren Profils erlaubte, dennoch eine schlechtere Wie-
derherstellung der thorakalen Kyphose ermdglichte. Weiter konnte gezeigt werden,
dass die Reoperationsrate und die Rate an Komplikationen bei der Schrauben-
Stabkohorte kleiner als bei der Hybridkohorte war [79]. Eine hohere Rate an Reope-
rationen und Komplikationen konnte in unserer Kohorte nicht nachgewiesen wer-
den. Es zeigte sich im Gegensatz dazu sogar eine geringere Komplikationsrate bei
der Hybridkohorte mit 36,2 % im Vergleich zur Schrauben-Stabkohorte mit 50 %.

Daruber hinaus muss beachtet werden, dass die Schrauben-Stabinstrumentierung
eine deutlich kostenintensivere Instrumentierung pro fusioniertem Level der Wirbel-
saule und Grad der Korrektur der Skoliose im Vergleich zur Hybridinstrumentierung
aufweist [80]. Daher sollten bei der Wahl des Instrumentierungsverfahrens ebenso
die anfallenden Kosten in die Entscheidung mit einbezogen werden, da in unserer
Studie kein signifikanter Unterschied (p > 0,05) zwischen der Hybridinstrumentie-
rung und der Schrauben-Stab-Instrumentierung, in Bezug auf das Korrekturpoten-

tial der Hauptkurve, gefunden werden konnte.

Hinsichtlich der Nebenkurve zeigte sich ein signifikant (p < 0,05) hoheres Korrek-
turpotential (MW = 26,89; SD = 14,3) durch die nicht selektive Fusion im Vergleich
zur selektiven Fusion. Dies zeigen auch die Ergebnisse der Studie von Boniello et
al. [68]. Jedoch stellte sich auch bei der selektiven Fusion eine mittlere Korrekturrate
von 15,1° (SD = 9,21) dar. Im Vergleich der nicht selektiven Fusion mit der selek-
tiven Fusion konnten zudem in unserer Studie keine Unterschiede in Bezug auf die
Korrektur der sagittalen Balance festgestellt werden (p > 0,05). Um eine maximale
Korrektur der Skoliose mittels selektiver Fusion zu erreichen, ist es zudem wichtig,
die praoperativen bending-Aufnahmen mit in die Planung der Instrumentierung ein-
zubeziehen. Dobbs et al. konnten zeigen, dass es bei einer Uberkorrektur der
Hauptkurve der Skoliose mittels Instrumentierung, bei zuvor ermitteltem Korrektur-
potential mittels bending-Aufnahme, zu einem loss of balance sowie einem negati-
ven Einfluss auf die Nebenkurve in Form von kompensatorischer Zunahme des
Cobb Winkels kam [81]. In unserer Kohorte zeigte sich eine signifikante Korrelation
zwischen den praoperativ gemessenen bending-Aufnahmen und der postoperativ
erreichten Korrektur (p < 0,0001; r = 0,484).
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4.3 Wahl der Instrumentationshohe

In dieser Patient*innenkohorte konnte gezeigt werden, dass bei der Wahl der Instru-
mentationshohe die Nebenkurve der Patient*innen lediglich signifikant besser kor-
rigiert werden konnte, wenn der Abstand von LIV zu EW mehr als 5 WK betrug
(p < 0,001). Der Einfluss des EW, gemessen an der Korrektur, wurde auch schon
in anderen Studien untersucht. In der Studie von Suk et al. beispielsweise wurde
der Abstand des Neutralwirbels zum EW beschrieben, jedoch wurde der Abstand
des LIV zum EW nicht miteinbezogen [82]. Bezugnehmend auf diese Ergebnisse
und diese Kohorte, sollte der EW in Bezug auf die Korrektur der Nebenkurve, nicht

zur Bestimmung des LIV genutzt werden.

Weiter zeigte sich in der Untersuchung der Instrumentationshohe bei Betrachtung
des Abstandes des LIV zum stable vertebra (SV), dass nur ein Abstand von mehr
als 4 WK einen signifikanten Einfluss (p < 0,01) auf die Korrektur der Nebenkurve
hatte. Takashi et al. konnten in deren Studie nachweisen, dass die bestmaogliche
Korrektur der Nebenkurve erreicht wird, wenn der LIV auf Hohe oder unterhalb des
SV liegt [55].

Bei der Auswahl des EW oder des SV im nativradiologischen Bild konnten Potter et
al. nachweisen, dass es bei der Wahl des EW und des SV zu unterschiedlicher
Auswahl dieser, bei der Auswertung durch verschiedenen Personen, kam [83]. Auf-
grund einer so entstehenden inkonsistenten Datenlage sollte daher der EW und der

SV nur als Hilfestellung zur Findung des LIV dienen.

Bei der Betrachtung des sagittalen Profils der Skoliosen wurde in der Vergangenheit
immer wieder auf die Wichtigkeit desselben hingewiesen [75, 76, 84]. In einer Me-
taanalyse von Liu et al. von 2020 wurde der aktuelle Studienstand der Bestimmung
des LIV im Rdntgenbild zusammengefasst. Dort wurde keine Studie gefunden, wel-
che die Bestimmung des LIV im sagittalen Bild beschreibt [85]. In unserer Kohorte
konnte gezeigt werden, dass bei der nicht instrumentierten Nebenkurve ein Abstand
des LIV zum inflection point von groRer gleich 3 WK eine signifikant bessere Kor-
rektur dieser ermdglichte (p < 0,01). Dies weist daraufhin, dass die sagittale Beur-
teilung der Skoliose praoperativ bei der Auswahl des LIV miteinbezogen werden

sollte, um das bestmogliche Korrekturpotential der Nebenkurve zu generieren.
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4.4 Komplikationen

Bei Betrachtung der Wundheilungsstorungen und Wundinfektionen zeigten sich
diese mit 5,5 % gering. Tsirikos et al. gaben fur deren Kohorte, bei 160 Patient*in-
nen, 3,8 % Wundinfektionen an. Daran Iasst sich zeigen, dass es in unserer Kohorte

nicht zu vermehrten Wundinfektion kam [73].

Eine selektive Analyse bezlglich der Komplikationsrate und der operativen Versor-
gung mittels Schrauben-Stab oder Hybrid ergab eine Uberlegenheit des Hybridver-
fahrens gegenlber der Schrauben-Stab-Instrumentierung. 63,8 % der Patient*in-
nen, die mittels Hybridverfahren instrumentiert wurden, hatten keinerlei Komplikati-
onen. Hingegen hatten nur 50 % der Schrauben-Stab instrumentierten Patient*in-
nen keine Komplikationen. Die Studie von Tsirikos et al. zeigt, dass deren Analyse
auf Komplikationen eine ahnliche Rate im Vergleich der Operationsmethoden ergab
(10 % Hybrid vs. 8,75 % Strauben-Stab), wobei hier erwahnt werden muss, dass
deren Analyse eine geringere Anzahl an Komplikationsmerkmalen bertcksichtigt
[73].

In der Untersuchung des loss of balance zeigte sich in der gesamten Kohorte ein
loss of balance des frontalen Profils bei 21,8 % der Patient*innen. Bezugnehmend
auf die verschiedenen Instrumentierungen entstand ein loss of balance in der
Gruppe der Schrauben-Stabinstrumentierung in 12,5 % und in der Gruppe der Hyb-
ridinstrumentierung in 23,4 %. Banno et al. kommen in deren Studie von 2022 zu
ahnlichen Ergebnissen. Bei 108 Patient*innen, welche mittels Schrauben-Stab in-

strumentiert wurden, kam es bei 9 % zu einem loss of balance [86].

Im Vergleich der Fusionsarten zeigte sich ein nahezu gleichhaufiges Auftreten von
loss of balance mit 21,9 % bei der selektiven Fusion und 21,7 % bei der nicht se-
lektive Fusion. Die Daten von Singla et al. zeigen eine deutlich geringere Rate von
loss of balance in der Gruppe der nicht selektiv Fusion von 10,2 % im Vergleich zu
56 % in der Gruppe der selektiv Instrumentierten [87]. Die Studiengruppe Behensky
et al. konnte hingegen zeigen, dass in einer Kohorte von 36 Patient*innen, welche
alle mittels selektiver Fusion versorgt wurden, 28 % der Studienteilnehmer*innen
ein loss of balance entwickelten [88]. Dies zeigt, dass in unserer Studienkohorte

eine durchschnittliche Rate an loss of balance vorliegt.
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Bezuglich der Rate an ASDis zeigte sich, dass insgesamt nur eine Patientin auf-
grund der Entwicklung einer symptomatischen ASDis erneut operiert werden
musste. Weiterhin untersuchten wir die Anzahl an ASDeg nach operativer Versor-
gung. Hier zeigte sich, dass bei den meisten Patient*innen (82,69 %) keine ASDeg
im Verlauf nachgewiesen werden konnte. Dennoch konnte nativradiologisch bei 7
Patient*innen eine milde und bei 2 Patient*innen eine moderate Ausbildung der AS-
Deg festgestellt werden. Im Vergleich der Fusionsarten zeigte sich bei 16,7 % der
selektiv fusionierten und bei 18,2 % der nicht selektiv fusionierten Patient*innen eine
nativradiologisch nachweisbare ASDeg. Die Literaturrecherche bezlglich eines Auf-
tretens von ASDeg oder ASDis bei adoleszenten Skoliosen gestaltete sich schwie-
rig, da die meisten Daten zu degenerativen Veranderungen im fortgeschrittenen Er-
wachsenenalter erhoben wurden. Ghasemi et al. konnten zeigen, dass bei 1,04 %
der Patient*innen mit posteriorer Fusion eine ASDis auftrat [89]. Dies zeigt, dass
unsere Kohorte mit einem Auftreten von 1,81 % einer symptomatischen ASD dem
Durchschnitt entspricht. Zudem zeigen die Daten aus dem Review von Park et al.,
dass eine ASDeg nativradiologisch bei 5,2 % - 100 % der Patient*innen nachweis-
bar war. Weiterhin konnte dieser auch nachweisen, dass die Inzidenz der ASDis nur
bei 5,2 % - 18,5 % lag [49]. In der Langzeituntersuchung von Joo et al. zeigte sich
nach 45 Jahren follow-up bei adoleszenter Skoliose eine ASDis bei 14,3 % der Pa-

tient*innen [90].

Diese Studien zeigen, obwohl unsere Studienpopulation im Durchschnitt jiunger ist,
dass diese, bezuglich der Rate von ASDeg und ASDis, reprasentativ ist. Dennoch
sollten weitere Studien zur Rate von ASDeg und ASDis bei adoleszenten Skoliosen
nach operativer Versorgung durchgefuhrt werden, da die jungen Patient*innen ein
langes Leben vor sich, und somit auch ein potenziell hGheres Risikopotential fur das
Auftreten von ASDis und deren Komplikationen haben. Bezuglich der Rate an AS-
Deg und ASDis bei der selektiven und nicht selektiven Fusion, ist weitere Forschung
notig, um einen deutlichen Unterschied darstellen zu konnen, wie auch Lark et al.
in deren Studie anmerkten [70]. Die Gruppe um Bertram et al. konnte zeigen, dass
es zu einer fruheren Bandscheibendegeneration bei Patient*innen mit Skoliose im
Vergleich zu Patient*innen mit physiologischer Wirbelsaule kam [91]. Daher sollte
an dieser Stelle auch angemerkt werden, dass es schwierig ist, eine ASDeg von

einer naturlichen Bandscheibendegeneration zu unterscheiden.
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4.5 Limitation der Studie

Bei einer retrospektiven Studie lassen sich bestimmte Daten im Nachhinein nicht
mehr erheben, sodass nur eine beschranke Aussagekraft gegeben ist und ein Ver-
gleich der Daten mit anderen Patient*innen der gleichen Kohorte nur erschwert
mdglich ist. Einheitliche Fragebdgen, wie sie bei prospektiven Studien etablierbar
sind, waren nicht vorhanden. Die untersuchten Daten mussten manuell aus Pati-
ent*innenakten herausgesucht werden. Die Datenerhebung bezuglich der verschie-
denen Schmerzskalen war teils nicht oder nur unvollstandig durchfuhrbar, sodass
aufgrund der geringen Teststarke, bedingt durch einen Mangel an Daten, keine

Analyse dieser Daten stattfand.

Aufgrund der Kohortenverteilung zugunsten der Hybridinstrumentierung mit 85,5 %
zu 14,5 % bei der Schrauben-Stab-Instrumentierung, kénnte es zu einer Verzerrung

der Ergebnisse gekommen sein.
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Schlussfolgerung

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass es keinen signifikanten Unterschied
zwischen den zwei zu vergleichenden operativen Therapien in Hinsicht auf das Kor-
rekturpotential der Hauptkurve gab. Bezugnehmend auf die Balance der Wirbel-
saule konnten zudem keine signifikanten Unterschiede zwischen der selektiven und

der nicht selektiven Fusion gefunden werden.

Ferner wurde darlegt, dass eine nicht selektive Fusion ein signifikant besseres Kor-
rekturpotential der Nebenkurve aufwies. Dennoch ermdglichte die selektive Fusion

eine Korrektur der Nebenkurve um 39 %.

In Zusammenschau der vorliegenden Daten und den bekannten Vorteilen einer se-
lektiven Fusion in Hinblick auf die Komplikationsrate, die postoperativen Ergebnisse
und das Outcome sowie die erhdhte Mobilitat der Patient*innen, kann geschlossen
werden, dass bei individuell ausgewahlten Patient*innen eine selektive Fusion der

nicht selektiven Fusion vorgezogen werden kann.

AulRerdem zeigte sich, hinsichtlich der Messungen des LIV und IP, dass die nicht
instrumentierte Nebenkurve am besten korrigiert werden konnte, wenn der Abstand
drei oder mehr Wirbelkérper betrug. Daher sollte dieser Abstand bei der praopera-

tiven Auswahl der Instrumentierungshohe bericksichtigt werden.

Zuletzt konnte dargestellt werden, dass die Korrektur des frontalen Profils nur in
extremen Auspragungen eine statistisch signifikante Auswirkung hatte. Dies signa-
lisiert, dass das sagittale Profil der Patient*innen in die praoperative Planung mit

einflielRen sollte.
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