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Abkürzungsverzeichnis 
 
AIS   adoleszente idiopathische Skoliose 

AS  All-screws-Verfahren 

BR  Bending-Aufnahmen 

CT-Scans computertomographische Scans 

CSVL   central sacral vertical line 

FA  Funktionsaufnahmen 

HSH  Hybrid-Verfahren mit Schrauben und Haken 

HSHB  Hybrid-Verfahren mit Schrauben, sublaminaren Bändern und Haken  

IP  Umschlagpunkt 

LIV  unterster instrumentierter Wirbelkörper  

MRT  Magnetresonanztomographie 

NSF  nicht selektive Fusion 

PS  Pedikelschrauben 

SF  selektive Fusion 

WSGA  Wirbelsäulenganzaufnahme 
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Zusammenfassung 
 
Die idiopathische Skoliose ist ein häufiges Krankheitsbild und tritt hauptsächlich bei Kindern 

im Wachstumsalter auf. Abhängig vom Ausprägungsgrad der Deformität wird das 

Krankheitsbild operativ oder konservativ therapiert. Insbesondere die Kinder, welche operativ 

behandelt werden sind im Rahmen ihrer Therapie einer ausgeprägten Strahlenbelastung 

ausgesetzt. Durch die Fusion mehrerer Bewegungssegmente im Rahmen der operativen 

Therapie kommt es für die Patienten zu deutlichen Bewegungseinschränkungen, welche 

eindeutig mit der Patientenzufriedenheit einhergehen. Durch moderne Konzepte der 

selektiven Fusion kann hier ein deutlicher Beitrag zur Patientenzufriedenheit geliefert werden.  

In den hier präsentierten Arbeiten konnte zum einem gezeigt werden, dass routinemäßig 

angefertigte Schnittbildgebung zum Teil die Durchführung von präoperativen 

Funktionsaufnahmen obsolet machen kann, was einen erheblichen Beitrag zur Reduktion der 

Strahlenbelastung für die Patienten mit sich bringt. Ebenso wurde der Stellenwert der 

Navigation und ihr Beitrag zur sicheren Positionierung von Pedikelschrauben, sowie zur 

weiteren Reduktion der Strahlenbelastung für Patienten mit idiopathischer Skoliose 

herausgestellt.  

Als Beitrag zur Verbesserung der Patientenzufriedenheit wurde die selektive Fusion mit ihrer 

Verkürzung der instrumentierten Strecke und der guten Adressierung des sagittalen Profils als 

sicheres Verfahren für ausgewählt Kurventypen bestätigt. Für den langfristigen Erfolg der 

selektiven Fusion ist das Erzielen einer adäquaten knöchernen Fusion essenziell, hier konnte 

der Einsatz von bovinen Xenografts als suffiziente Alternative für den Einsatz von 

Beckenkammspongiosa präsentiert werden. Für den Erfolg der selektiven Fusion ist zudem die 

Identifikation des untersten instrumentierten Wirbelkörpers von zentraler Bedeutung. Hier 

konnte gezeigt werden, dass bei der Bestimmung das sagittale Profil berücksichtigt werden 

sollte und sich dazu insbesondere der sagittale Umschlagpunkt hervorragend eignet. 
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Einleitung 

Definition und Epidemiologie 

Die aktuelle Leitlinie definiert die adoleszente idiopathische Skoliose (AIS) als eine 

dreidimensionale Wirbelsäulendeformität mit dem Beginn im Zeitraum zwischen 10 und 18 

Jahren und ohne klar erkennbare Ursache, d.h. unabhängig von anderen Krankheiten. 7 Die 

Prävalenz der AIS beträgt bis zu 5,2%. Leichte Skoliosen treten bei Jungen und Mädchen 

annähernd gleich häufig auf, wobei die Prävalenz von Skoliosen mit höherem Cobb-Winkel bei 

Mädchen deutlich stärker ansteigt als bei Jungen. 8 

 

Einteilung und Therapiekonzepte 

Elementarer Baustein der Diagnostik der Erkrankung ist bei auffälliger klinischer Untersuchung 

die radiologische Diagnostik mittels Wirbelsäulenganzaufnahme (WSGA) in 2 Ebenen im 

Stand. Anhand dieser Röntgenbilder kann zur Quantifizierung des Ausmaßes der Skoliose die 

Bestimmung des Cobb-Winkels erfolgen.7,9,10  

Basierend auf den WSGA im Stand und zusätzlich durchgeführten Bending-Aufnahmen (BR) 

zur Beurteilung, ob einzelne Nebenkurven struktureller oder nicht-struktureller Natur sind, 

erfolgt die Einteilung der Skoliosen nach Lenke. 11 Diese Klassifikation stellt aktuell die 

gängigste Klassifikation dar. Sie weist eine verlässliche Planung der operativen Therapie auf 

und hat zudem eine hohe intra- und interobserver Verlässlichkeit. 12,13  

Die Therapiekonzepte richten sich nach dem unterschiedlichen Schweregrad der AIS 

gemessen am Cobb-Winkel. So wird bei jedem Patienten mit diagnostizierter AIS regelhafte 

skoliosespezifische Physiotherapie und Eigenübungen empfohlen. Am häufigsten werden die 

physiotherapeutischen Konzepte nach Katharina Schroth empfohlen. Insgesamt ist die 

Studienlage bezüglich des Nutzens der Physiotherapie sehr heterogen und es liegt wenig 

Evidenz vor. 7,14–17 Weiterhin wird bei noch nicht stattgehabten Wachstumsabschluss und 

gemessenen Cobb-Winkeln der Hauptkrümmung ab 25° thorakal bzw. ab 20° thorakolumbal 

oder lumbal eine zusätzliche Korsetttherapie empfohlen.7,18–20 

Ziel der Korsetttherapie ist langfristig eine Verschlechterung des Ausgangsbefundes zu 

verhindern. Dauerhafte Korrekturen des Cobb-Winkels, besser als im Vergleich zu dem zu 

Beginn der Behandlung gemessenen Cobb-Winkel, können nur selten erreicht werden.21 Um 

dieses Therapieziel zu erreichen, sollte nach Korsettanpassung eine Korrektur des Cobb-
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Winkels im Korsett um ca. 40% erreicht werden.7,22 Die besten Ergebnisse können durch die 

Korsetttherapie erzielt werden, wenn eine Tragedauer von mindestens 18 Stunden pro Tag 

erreicht wird.23–26 Bezüglich des zu wählenden Korsett-Typs besteht noch keine eindeutige 

Datenlage. Die vorhandenen Daten zeigen am ehesten, dass mit rigiden Orthesen, wie zum 

Beispiel einem Cheneau-Korsett die besten Korrekturen erreicht werden können. 27,28 Um ein 

Rezidiv im Progress der Deformität zu verhindert sollte die Korsetttherapie bis zum 

Wachstumsabschluss fortgeführt werden.29 Grundsätzlich sollten alle Patienten mit AIS 

während ihres Wachstums klinisch und bei Bedarf auch radiologisch alle 4-6 Monate 

kontrolliert werden.7  

Laut aktueller Leitlinie sollte bei AIS-Patienten mit verbleibendem Restwachstum oder nach 

Abschluss des Wachstums und Cobb-Winkeln der Hauptkrümmung > 50° thorakal bzw. > 40° 

thorakolumbal oder lumbal die Indikation zur operativen Korrektur der Skoliose gestellt 

werden. Zwischen 40° und 50° Cobb-Winkel thorakal kann eine OP erwogen werden.7 Bei der 

Entscheidung für oder gegen eine OP ist auch das sagittale Profil wichtig und muss  

Berücksichtigung finden. Begründet sind diese Grenzwerte in dem Wissen, dass 

Hauptkrümmung > 50° thorakal bzw. > 40° thorakolumbal oder lumbal in den meisten Fällen 

auch nach Wachstumsabschluss einen weiteren Progress aufweisen. Es wird ein 

durchschnittliches Voranschreiten um ca. 1° pro Jahr beschrieben.30–32 Weiter fortschreitende 

Deformitäten führen im Verlauf auch zu zunehmenden Einschränkungen für die betroffenen 

Patienten. Hier werden neben Schmerzen und Bewegungseinschränkungen auch deutliche 

psychische Probleme, insbesondere bedingt durch die optische Deformierung, beschrieben. 

Ebenso sind im Verlauf auftretende kardiale und insbesondere restriktive pulmonale 

Einschränkungen, welche zur signifikanten Reduktion der Lebensqualität führen können, 

nachweisbar. 32–36 

 

Präoperative bildgebende Diagnostik 

Funktionsaufnahmen 

Basierend auf den aktuellen Leitlinienempfehlungen sollten nach Indikationsstellung zur 

operativen Therapie Funktionsaufnahmen (FA) in beide Richtungen oder Aufnahmen unter 

Traktion durchgeführt werden. Diese dienen dazu die Flexibilität der Deformität zu bewerten.7 

In der Literatur wird eine Vielzahl an verschiedenen FA bzw. BR beschrieben. 37 Die Studienlage 

bezüglich der Aussagekraft und der jeweils durch die verschiedenen Aufnahmen erfassten 
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Parameter ist sehr heterogen, sodass letztendlich keine einheitliche Meinung dazu besteht, 

welche Art von FA präoperativ angefertigt werden sollte.  7,38 

Zu denen am häufigsten durchgeführten Aufnahmen zählen unter anderem die BR. Diese 

Aufnahmen können im Stehen oder in Rückenlage angefertigt werden. Dabei führt der Patient 

eine maximale aktive Seitneigung, jeweils nach rechts und nach links durch. Diese Art der FA 

ist besonders gut geeignet zur Beurteilung der Flexibilität von thorakolumbalen und 

hochthorakalen Krümmungen.  Weiterhin dienen diese Aufnahmen der Planung des untersten 

instrumentieren Wirbelkörpers (LIV). Hierfür wird die Horizontalisierung der einzelnen 

Wirbelkörper beurteilt. 39 

Ebenso gängig sind die Hypomochlion- oder auch Fulcrum-Aufnahmen, welche in Seitenlage 

angefertigt werden. Unter dem Scheitelbereich der jeweiligen zu analysierenden Krümmung 

wird auf die Konvexseite ein Polster als Wiederlager untergelegt. Im Vergleich zu den BR 

können diese Aufnahmen insbesondere bei milderen Krümmungen die Flexibilität der 

jeweiligen Krümmung besser darstellen. Diese Aussagekraft ist für die thorakalen 

Hauptkrümmungen am validesten. 37,39,40 Ebenso kann durch diese Art an FA  das erreichbare 

postoperative Korrekturergebnis am genauesten vorausgesagt werden.41,42   

Den Effekt der Korrektur der Hauptkrümmung auf die Nebenkrümmung können am besten 

push-prone-Aufnahmen nachweisen. Hierfür wird, in Rücken- oder Bauchlage nach einem 3-

Punkte-Prinzip, die Wirbelsäule an Axilla und Becken stabilisiert und mit Hilfe von Polstern 

oder der Hand Druck auf die Wirbelsäule im Scheitelbereich von konvexseitig ausgeübt. In 

dieser Position wird dann eine WSGA angefertigt. 39 

Die Einstellung des koronaren Lotes kann man am besten im Rahmen von 

Extensionsaufnahmen beurteilen. Diese Art der FA kann jedoch auch die Flexibilität der Haupt- 

und Nebenkurven darstellen. Insbesondere bei stark ausgeprägten Krümmungen haben diese 

Aufnahmen die beste Aussagekraft. 37 Sie können im Stehen, in Bauch- oder Rückenlage sowie 

unter Ausübung eines zusätzlichen manuellen Drucks erfolgen. Es gibt technische 

Vorrichtungen zur Durchführung dieser Aufnahmen (Cotrel-Extension) oder sie werden unter 

manueller Extension durchgeführt. 43 

 

Schnittbilddiagnostik 

Eine präoperative Schnittbildgebung mittels Magnetresonanztomographie (MRT) der 

gesamten Wirbelsäule wird in der aktuellen Leitlinie eindeutig empfohlen. 

Computertomographischen Scans (CT-Scans) werden nicht als präoperative Routine-
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Diagnostik einer AIS angesehen. Sie können aber bei klarer Fragestellung dennoch ihre 

Indikation haben. 7 

Grundlage für die Empfehlung zum präoperativen MRT ist es etwaige intraspinale 

Fehlbildungen, wie eine Syringomyelie, eine Arnold-Chiari-Malformation oder ein Tethered-

Cord, präoperativ aufzudecken.  

Die Inzidenz von intraspinalen Fehlbildungen liegt bei bis zu 9,5%.44–47 Eine unauffällige 

Anamnese und ein klinisch unauffälliger Reflexstatus sowie normale Bauchhautreflexe allein 

reichen  nicht aus, um solche intraspinalen Pathologien sicher auszuschließen.  International 

werden diese Empfehlungen jedoch bisher nur eingeschränkt umgesetzt.  In einer 

internationalen Expertenbefragung fanden jedoch nur 54% der Befragten eine präoperative 

MRT für notwendig. 38 

Notwendige Voraussetzung für die Durchführung eines präoperativen CT-Scans der 

Wirbelsäule bei Patienten mit AIS sind exakt formulierte klinische Informationen und 

Fragestellung und die damit begründbare rechtfertigende Indikation. CT-Scans dienen 

insbesondere der Darstellung der knöchernen Strukturen, der Weite des Spinalkanals sowie 

der Implantatlage. Gerechtfertigt sein kann ein CT-Scan insbesondere bei voroperierten 

Patienten sowie bei ausgeprägten Krümmungen zur Beurteilung der knöchernen Anatomie, 

z.B. von knöchernen Überbrückungen einzelner Segmente und Planung der Instrumentation. 

Im Fall einer geplanten intraoperativen Navigation kann diese auf Basis einer präoperativen 

CT durchgeführt werden und somit eine solche im Vorfeld rechtfertigen.7 

 

Strahlenbelastung 

Die Strahlenbelastung welcher Patienten mit AIS während ihrer Behandlung bedingt durch die 

aktuell als Standard angesehenen Untersuchungen ausgesetzt sind ist immens. Diesbezüglich 

sind die operativ behandelten Patienten besonders zu beachten. Diese haben eine mehr als 

10-mal höhere Strahlendosis als im Korsett behandelte oder konservativ verlaufsbeobachtete 

Patienten. Der Großteil der Strahlendosis entfällt dabei auf die perioperative Bestrahlung. 48 

Die Folgen der Strahlenbelastung für die Patienten sind erheblich.  In einem aktuellen Review 

zeigte sich eine, im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung, erhöhte Rate an Mamma-

Karzinomen und eine erhöhte Tumorsterblichkeit. 49  Weiterhin konnte in einer genetischen 

Grundlagen-Arbeit gezeigt werden, dass bei AIS-Patienten im Vergleich zu Kontrollpatienten 

signifikant häufiger röntgenstrahlenbedingte Schäden an der DNA vorliegen. 50  
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Auch die aktuelle Leitlinie weist explizit auf diese erhöhte Strahlenbelastung hin und mahnt 

dazu  mögliche Maßnahmen zur Reduktion der Strahlenbelastung für die Patienten zu prüfen 

und zu Ergreifen. 7 

 

Operative Techniken und Strategien 

Vergleich der ventralen und dorsalen Spondylodese 

Als Ankerpunkte im Rahmen der Spondylodese von dorsal dienen Pedikelschrauben oder 

Haken und Bänder. Die beiden letzteres werden an den dorsalen Strukturen, insbesondere 

den Laminae oder Querfortsätzen, angebracht. Von ventral können Wirbelkörperschrauben 

über eine Thorakotomie oder Lumbotomie direkt in die Wirbelkörper eingebracht werden.   

Sowohl mit ventralen als auch mit dorsalen Operationsverfahren können gute Ergebnisse in 

Hinblick auf Korrektur, Funktion und Patientenzufriedenheit erzielt werden.7 

Vorteil der ventralen Technik ist, dass hier einfach die Bandscheiben im 

Instrumentationsbereich reseziert werden können. Dies führt zu einem relevanten Release, 

was zu einer besseren Derotation beiträgt. Bei den dorsalen Verfahren muss diese Korrektur 

über die Implantate gegen den Widerstand der in situ verbleibenden Bandscheiben 

durchgeführt werden. 51 Neuere Forschungsergebnisse zeigen jedoch, dass durch die 

moderneren dorsalen Fusionssysteme ebenfalls eine adäquate und gute Derotation erzielt 

werden kann.52 

Ein weiterer Vorteil, welcher den ventralen Fusionsverfahren zugeschrieben wird ist der, dass 

bei diesen Verfahren in der Regel eine Instrumentation bis zum kaudalen Endwirbel einer 

Krümmung ausreichend ist. 53,54 Bei der dorsalen Fusion ist meist eine Fusionsstrecke, in der 

Regel bis zum kaudalen Neutralwirbel oder bis zu dem stabilen Wirbel, der von der central 

sacral vertical line (CSVL) mittig geschnitten wird, notwendig. 55,56 Letzteres führt dazu, dass 

bei dorsalen Korrekturspondylodesen häufig etwas länger nach kaudal instrumentiert wird als 

bei ventralen Korrekturspondylodesen. Somit können bei der ventralen OP häufig einige 

kaudale Bewegungssegment eingespart werden, was in einer kürzeren Fusionsstrecke und 

einer besseren postoperativen Restbeweglichkeit mündet.  

Im Rahmen der modernen Konzepte der selektiven Fusion (SF) wird insbesondere unter 

Einbeziehung der FA auch bei Fusionen von dorsal zunehmend kürzer instrumentiert.55–58 

Somit ist keine allgemeingültige Aussage darüber möglich, ob eine dorsale Spondylodese per 

se immer länger sein muss als eine ventrale. 
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Diese kürzere Fusionsstrecke im Rahmen der selektiven Fusion ist ein zentraler Faktor, 

welcher die postoperative Zufriedenheit der Patienten mit am meisten beeinflusst.  Luo et al 

verglichen Patienten, bei welchen eine SF durchgeführt wurde mit Patienten, welche 

herkömmlich langstreckig fusioniert wurden. Sie konnten zeigen, dass die SF mit weniger 

Schmerzen und signifikant höheren Werten in gängigen Scores zur Patientenzufriedenheit 

einhergeht 59. Weitere Untersuchungen konnten zeigen, dass die Länge der Fusionsstrecke 

unter anderem von elementarer Bedeutung bezüglich der Möglichkeit zur Rückkehr zum Sport 

ist 60. Auch konnte gezeigt werden, dass längere Fusionsstrecken bei Frauen die 

Wahrscheinlichkeit zur Notwendigkeit eines Kaiserschnittes erhöhen  61.   

Einen eindeutigen Vorteil, den die dorsale Korrekturspondylodese gegenüber der ventralen 

Spondylodese hat ist der, dass nahezu alle Krümmungen von dorsal adressierbar sind. Bei der 

ventralen Korrekturspondylodese können in einer Sitzung nur einbogige Krümmungen 

adressiert werden (Lenke Typ 1 oder Typ 5). Der kranialste von ventral zu erreichende 

Wirbelkörper ist ca. BWK 5. 62 Als weiterer Nachteil der ventrale Korrekturspondylodese  ist 

zu benennen, dass bei ventralen thorakalen Verfahren ein erhöhtes Risiko für eine intra- oder 

postoperative Verschlechterung der Lungenfunktion besteht, insbesondere wenn diese 

bereits präoperativ eingeschränkt ist. 63,64 

Vergleich der dorsalen Spondylodeseverfahren 

Pedikelschrauben sind der Standard bei der dorsalen Korrekturspondylodese und den reinen 

Hakensystemen überlegen. Sublaminäre Bänder haben ein ähnliches koronares 

Korrekturpotential wie Pedikelschrauben. Es gibt eine Vielzahl von 

Kombinationsmöglichkeiten der verschiedenen Verankerungssysteme in Rahmen von 

Hybridversorgungen.  

Bezüglich der Implantatdichte zeigt die aktuelle Literatur, dass eine höhere Implantatdichte in 

der Regel mit einer besseren Korrektur der Hauptkrümmung einher geht. 65 Ob dieser 

zusätzliche Korrekturgewinn mit einer gesteigerten Patientenzufriedenheit einhergeht, bleibt 

jedoch unklar.66 

Für „All-screws“-Verfahren (AS) wird durch Clement et al. eine durchschnittliche Korrektur von 

bis zu 64% in der koronaren Ebene beschrieben, welche bei einer Implantatdichte von 100% 

sogar bis zu 78% gesteigert werden kann. Mit Haken-Systemen wird lediglich eine Korrektur 

von bis zu 55% beschrieben. Jedoch scheint durch die Haken-Systeme eine bessere 

Wiederherstellung der Kyphose im Rahmen der sagittalen Balance möglich zu sein. 65 
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Die Verwendung von zusätzlichen sublaminären Bändern im Rahmen der operativen Therapie 

der AIS wurde von Mazda et al. erstmals beschrieben. Er baute einen Rahmen aus zwei Stäben, 

die er mit Querverbindern verband und befestigte ihn lumbal an Pedikelschrauben und 

proximal an Haken. Dann führte er eine Translation der BWS zum Stab aus. Thorakal 

korrigierte er so die Skoliose um 63%. Die Kyphose nahm bei dieser Prozedur um 9° zu.  67 

Durch die Kombination aus lumbalen Schrauben und thorakalen Pedikelhaken kann 

durchschnittlichen eine Korrektur von bis zu 60% im koronaren Profil erreicht werden. Dieser  

scheint das Vorgehen mit lumbalen Schrauben und thorakalen sublaminaren Bändern mit 

einer Korrektur von bis zu 75% im koronaren Profil und besserer Korrektur des sagittalen 

Profils überlegen zu sein. 68 Insbesondere scheint durch die Verwendung von sublaminaren 

Bändern im Vergleich zu den anderen Verankerungsmöglichkeiten eine deutlich verbesserte 

Korrektur der thorakalen Kyphose möglich zu sein. 69,70 

Die Stabeigenschaften (Steifigkeit, Durchmesser und Material) haben einen Einfluss auf die 

coronare und vor allem auf die sagittale Korrektur.  All diese Eigenschaften treten jedoch in 

Kombination mit anderen Faktoren wie Verankerungsmethode, Implantatdichte und 

Krümmungseigenschaften auf. Von zentraler Bedeutung ist hier, dass der passende Stab für 

die gewählte Verankerungsmethode, das geplante Repositionsmanöver und die jeweiligen 

Krümmungseigenschaften der Deformität gewählt wird. 71–74 

Bezüglich der Frage nach der Implantationstechnik für die Pedikelschrauben besteht weiterhin 

keine einheitliche Empfehlung. Zur Verfügung stehen neben der klassischen Freihandtechnik 

sowie der Bildwandler gestützten Technik mittlerweile eine Vielzahl von Navigation gestützten 

oder Roboter gestützten Techniken. Die Bandbreite der Studienergebnisse in Bezug auf Rate 

an Schraubenfehllagen und Strahlenbelastung der verschiedenen Techniken ist immens und 

lässt keine einheitliche Bewertung zu. In einem aktuellen Review bezüglich dieser Thematik 

von Ansorge et al. aus 2023 wird jedoch eine klare Empfehlung zum Nutzen der Navigation 

bzw. der Robotik für komplexe Deformitäten oder Revisionseingriffe ausgesprochen. 75  

Um eine sichere und langfristige knöcherne Fusion zu erreichen ist neben einer dorsalen 

Dekortikation die Anlage von autologer Spongiosa indiziert. Da insbesondere bei langen 

Fusionsstrecken, wie bei der operativen Therapie der AIS die lokal, z.B. im Rahmen der 

durchgeführten Osteotomien gewinnbare Spongiosa häufig nicht ausreichend ist, war es lange 

Zeit Goldstandard zusätzlich Beckenkammspongiosa anzulagern. 76–78 Da dieses Verfahren 
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jedoch mit einer deutlichen Entnahmemorbidität einhergeht werden heutzutage meist 

Knochenersatzmaterialien additiv verwendet. 78–82 

 

Bestimmung der notwendigen Fusionsstrecke im Rahmen der selektiven Fusion 

Das unter anderem von Lenke et al. propagierte und heutzutage bei entsprechender 

Deformität regelhaft durchgeführte Konzept der SF basiert darauf, dass sich die 

Fusionsstrecke auf die strukturelle Hauptkurve beschränkt und sich die nicht instrumentierten 

nicht-strukturellen Nebenkurven passiv mit korrigieren. 11,83–85  

Elementar für den Erfolg dieses Verfahrens ist die adäquate Auswahl des LIV. 55 Die Festlegung 

des optimalen LIV erfolgt unter anderem anhand der präoperativen Bildgebung. Welche 

radiologischen Parameter sich jedoch am besten zur Festlegung des LIV, insbesondere bei 

thorakalen Kurven eignen ist weiterhin nicht abschließend geklärt. Lange Zeit galt der 

Wirbelkörper, welcher mittig von der CSVL getroffen wird als Marker zur Festlegung des LIV. 

55,56 Im weiteren Verlauf wurde dann der letzte Wirbelkörper, welcher noch von der CVSL 

berührt wird als möglicherweise optimaler LIV beschrieben. Die geringere Fusionsstrecke hier 

geht jedoch mit einer gering erhöhten Rate an sekundärem Progress der Deformität einher. 

Dies konnte insbesondere bei noch deutlicher Wachstumsreserve beobachtet werden, zeigte 

sich letztendlich jedoch klinisch nicht relevant.57,58 Wang et al. empfehlen weiterhin den 

Wirbelkörper als LIV zu wählen, welcher als erster Wirbelkörper kranial des Sakrums einen 

Abstand von mehr als 10 mm von der CVSL aufweist. Hier beobachteten Sie in ihrem 

Patientenkollektiv das beste Verhältnis zwischen Risiko eines sekundären Progresses der 

Deformität und lumbaler Restbeweglichkeit. 86 Dubousset beschreibt den kranialsten 

Wirbelkörper, welcher folgende Eigenschaften aufweist als optimalen LIV: Neutralität in Form 

von parallelen Pedikeln im frontalen Röntgenbild; Lage innerhalb einer Zone zwischen zwei 

parallelen vertikalen Linien ausgehend von den lumbosakralen Facettgelenken; Lage 

unmittelbar oberhalb der Bandscheibe, welche sich im Rahmen der Bending-Aufnahmen als 

Flexibel zeigt; Segmentale Kyphose im lateralen Röntgenbild unter 10°. 87 Sun et al. schreiben 

dem Endwirbel der Deformität zentrale Bedeutung in der Wahl des LIV zu. Sie differenzieren 

zudem noch abhängig von der Schwere der Deformität. Für Deformitäten mit einem Cobb-

Winkel kleiner 60° empfehlen Sie den Endwirbel als LIV zu wählen, für Deformitäten über 60° 

hingegen empfehlen sie einen Wirbelkörper distal des Endwirbels als LIV zu wählen.88 
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Rizkallah et al. verglichen verschiedene Verfahren zur Auswahl des LIV miteinander um kamen 

zum Schluss, dass die Übereinstimmung der basierend auf den gewählten Verfahren 

identifizierten LIV´s nur moderat ist. Sie empfehlen am ehesten mehrere Verfahren zu 

kombinieren, der Wirbelkörper mit den meisten Übereinstimmungen aus verschiedenen 

Verfahren beschreiben sie als besten LIV. Von den Einzelverfahren zur Bestimmung des LIV 

sehen sie die meisten Vorteile bei dem Verfahren nach Dubousset.87 

Fischer et al. untersuchten die größten Risikofaktoren für einen sekundären Progress der 

Deformität. Sie beschrieben hier die Wahl eines LIV, welcher nicht in Kontakt mit CSVL steht 

oder eines LIV 3 oder mehr Level kranial des neutralen Wirbelkörpers, als größte 

Risikofaktoren.  Weiterhin sahen sie insgesamt ein höheres Risiko des sekundären Progresses 

der Deformität bei noch deutlicher Wachstumsreserve und dem Vorliegen eines lumbalen 

Modifiers Typ C nach Lenke. 55 
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Eigene Studien und Ergebnisse 
 
 
Ziel der eigenen Studien war es zum einen Maßnahmen zur Reduktion der Strahlenbelastung 

von Patienten mit idiopathischer Skoliose zu etablieren. Hierfür wurde zum einen geprüft, ob 

die präoperative Schnittbildgebung Teile der strahlenintensiven nativen Röntgendiagnostik 

ersetzten kann und weiterhin wurde der Nutzen der Navigation in Bezug auf die Reduktion 

der Strahlenbelastung geprüft. Als zweites Ziel wurden Strategien zur Optimierung der 

selektiven Fusion geprüft. Hierzu wurde zum einen ein neuer Parameter der Bestimmung des 

LIV identifiziert, die zu Verfügung stehenden Verankerungsmöglichkeiten analysiert und der 

sichere Einsatz von bovinen Xenografts zum Erzielen der knöchernen Fusion bestätigt.  

 

1.  Können präoperative Bending-Aufnahmen bei Patienten mit idiopathischer 
Skoliose durch ein CT im Liegen ersetzt werden?  

 
Prost M, Windolf J, Konieczny MR. May bending radiographs be replaced by recumbent CT 
scans in patients with adolescent idiopathic scoliosis? Eur Spine J. 2021 
 
Im Rahmen der modernen Konzepte der SF im Rahmen der operativen Therapie von Patienten 

mit AIS haben präoperative BR aktuell einen elementaren Stellenwert. Sie dienen der 

Klassifikation von Nebenkurven als Strukturell und Nicht-Strukturell.11,83,84 Es gibt eine Vielzahl 

an verschiedenen Techniken zur Durchführung von BR. Alle haben gemeinsam, dass sie mit 

zusätzlicher Strahlenbelastung für den Patienten und teilweise auch dem Personal 

einhergehen.89–93 Heutzutage werden präoperativ häufig CT-Scans durchgeführt, um 

entweder die Operation detaillierter zu planen oder als Grundlage für die Navigation dienen. 

Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, ob diese CT-Scans die präoperativen BR ersetzen 

können. 

Hierfür wurden retrospektiv die Bilddaten von 39 Patienten, welche präoperativ in unserer 

Klinik sowohl ein CT-Scan als auch BR erhalten haben analysiert. In den nativen präoperativen 

Röntgenbildern, den präoperativen BR sowie den präoperativen CT-Scans wurden sämtliche 

Cobb-Winkel der Haupt- und Nebenkurven miteinander bestimmt und miteinander 

verglichen. Siehe dazu beispielhaft Abbildung 1. 
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Abbildung 1 Messung der Cobb-Winkel  
Messung der Cobb-Winkel von Haupt-, sowie kranialer und kaudaler 
Nebenkurve in einer Wirbelsäulenganzaufnahme a.p. im Stand. Mit 
freundlicher Genehmigung durch Univ.-Prof. Dr. G. Antoch, Institut für 
diagnostische und interventionelle Radiologie. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Die statistische Auswertung ergab eine signifikante Korrelation der Messwerte für die Cobb-

Winkel der Haupt- bzw. der Nebenkurven sowohl zwischen den WSGA im Stand und den CT-

Scans (r=0.746, p < 0.01 bzw. r=0.671, p < 0.01) als auch für die Cobb-Winkel der Haupt- bzw. 

der Nebenkurven zwischen den BR und den CT-Scans (r=0.806, p < 0.01 bzw. r=0.601, p < 0.01). 

Die Korrelationen werden beispielhaft in Abbildung 2 gezeigt. 

 

A B  
Abbildung 2. Korrelationsanalyse zwischen den verschiedenen Cobb-Winkeln  
Korrelation zwischen dem Cobb-Winkel der Hauptkurve im CT-Scan (CTS), sowie der Wirbelsäulenganzaufnahme 
(FSR) (Bild A) bzw. den Bending-Aufnahmen (PPR) (Bild B). Auf der X-Achse ist der Cobb-Winkel der Hauptkurve 
im FSR (Bild A) bzw. der Hauptkurve im PPR (Bild B) und auf der Y-Achse der Cobb-Winkel der Hauptkurve im CTS 
dargestellt. Mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature im Rahmen der Open Acess Veröffentlichung 
unter Creative Commons Lizenz.  
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Weiterhin wurden im Rahmen einer Subgruppenanalyse alle Patienten mit einer Nebenkurve 

von kleiner 40° in der WSGA betrachtet. Hier zeigte sich, dass diese Patienten immer, wenn 

sie einen Cobb-Winkel von kleiner 25° in den BR hatten (Definition für nicht-strukturelle 

Kurven) einen Cobb-Winkel im CT-Scan von kleiner 35° hatten.  

Zusammenfassend konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass die Messung der Cobb-Winkel 

im CT-Scan signifikant mit den Messungen der Winkel in der anderen Bildgebung korrelieren 

und das Kurven im CT-Scan mit einem Cobb-Winkel von kleiner 35° als nicht  

-strukturell definierbar sind und in Bezug auf diese Fragestellung ein präoperativer CT-Scan 

die präoperativen BR ersetzen kann.  Einen Beitrag zum Strahlenschutz für den Patienten hat 

dieses Ergebnis, sofern ein CT im Rahmen der präoperativen Planung notwendig ist.  

 

2. Können präoperative Bending-Aufnahmen bei Patienten mit idiopathischer 
Skoliose durch ein MRT im Liegen ersetzt werden? 

 
Prost M, Röckner ME, Taday R, Windolf J, Konieczny MR. May bending radiographs be 
replaced by magnetic resonance imaging in patients with adolescent idiopathic scoliosis? Eur 
Spine J. 2023 
 
Die aktuell gängige Leitlinie zur Therapie von AIS empfiehlt eine präoperative MRT der 

gesamten Wirbelsäule zur OP-Planung.7 Ebenso ist bekannt, dass Patienten während ihrer 

Behandlung für die AIS einer immensen Strahlenbelastung mit messbaren Folgeschäden 

ausgesetzt sind.94,95 Basierend auf dieser Empfehlung, den Langzeitfolgen der 

Strahlenbelastung und basierend auf den Ergebnissen der Vorläuferstudie zur Untersuchung, 

ob BR durch präoperative CT-Scans ersetzt werden können,1 führten wir diese Studie durch 

um zu eruieren, ob auch ein präoperatives MRT die präoperativen Bending-Aufnahmen 

ersetzten kann. 

Anlaog zum Protokoll der Vorläuferstudie wurden auch hier retrospektiv die Bilddaten von 25 

Patienten, welche präoperativ in unserer Klinik sowohl ein MRT als auch BR erhalten haben 

analysiert. In den nativen präoperativen Röntgenbildern, den präoperativen BR sowie den 

präoperativen MRT-Scans wurden sämtliche Cobb-Winkel der Haupt- und Nebenkurven 

miteinander bestimmt und miteinander verglichen. Siehe dazu beispielhaft Abbildung 3. 
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Abbildung 3 Messung des Cobb-Winkels der Hauptkurve in einem MRT Schnitt 
Bild A koronare Rekonstruktion eines kranialen Abschnittes eines MRT´s der Wirbelsäule (T2 gewichtet). Es wird 
der kraniale Endwirbel der Kurve bestimmt und der Winkel zwischen seiner Deckplatte und der Horizontalen 
gemessen (hier 33,9°). Bild B koronare Rekonstruktion eines kaudalen Abschnittes eines MRT´s der Wirbelsäule 
(T2 gewichtet). Es wird der kaudale Endwirbel der Kurve bestimmt und der Winkel zwischen seiner Grundplatte 
und der Horizontalen gemessen (hier 29,4°). Die Summe der in A und B gemessenen Winkel ergibt den Cobb-
Winkel der jeweiligen Kurve (hier 63,3°). Mit freundlicher Genehmigung durch Univ.-Prof. Dr. G. Antoch, Institut 
für diagnostische und interventionelle Radiologie. 
 

Die statistische Auswertung der Messwerte zeigte erneut eine signifikante Korrelation 

zwischen der Messwerte für die Cobb-Winkel der Haupt- bzw. der Nebenkurven sowohl 

zwischen den WSGA im Stand und den MRT-Scans (p < 0.05, CorrCoeff=0.41 bzw. p < 0.05, 

CorrCoeff=0.47) als auch für die Cobb-Winkel der Haupt- bzw. der Nebenkurven zwischen den 

BR und den MRT-Scans (p < 0.05, CorrCoeff=0.41 bzw. p < 0.001, CorrCoeff=0.9). Ebenso 

wurden erneut im Rahmen einer Subgruppenanalyse alle Patienten mit einer Nebenkurve von 

kleiner 40° in der WSGA betrachtet. Hier zeigte sich, dass diese Patienten immer, wenn sie 

einen Cobb-Winkel von kleiner 25° in den BR hatten (Definition für nicht-strukturelle Kurven) 

einen Cobb-Winkel im MRT von kleiner 30° aufwiesen.  

Zusammenfassend konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass auch die Messung der Cobb-

Winkel im MRT mit den Messungen der Winkel in der anderen Bildgebung korrelieren und das 

Nebenkurven im MRT mit einem Cobb-Winkel von kleiner 30° als nicht-strukturell definierbar 

sind und in Bezug auf diese Fragestellung das präoperative MRT die präoperativen BR ersetzen 

kann. Hierdurch konnte durch die Erweiterung der Aussagekraft eines präoperativen MRTs, 

ein Beitrag zur Reduktion der Strahlenbelastung für die Patienten erzielt werden.  
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3. Effektive Strahlendosis pro Schraube in der operativen Therapie von 
Skoliosen. Matched-Pair Analyse von 293 in 3 verschiedenen Techniken 
implantierten Pedikelschrauben 

 
Konieczny MR, Boos J, Steuwe A, Schleich C, Prost M, Krauspe R. Effective dose of radiation 
per screw in surgery of adolescent idiopathic scoliosis: matched pair analysis of 293 pedicle 
screws inserted using three different techniques. J Child Orthop. 2020. 
 
Der Einsatz von Navigationsverfahren zum Einbringen von Pedikelschrauben (PS) weist in den 

vorliegenden Studien eine deutlich reduzierte Anzahl an Schraubenfehllagen im Vergleich zur 

klassischen bildwandlergestützten Technik auf. Insbesondere im Bereich der thorakalen 

Wirbelsäule wird eine 5-fach höhere Präzision der Schraubenlage beschrieben.96–99 Ebenso 

gibt es klare Daten, die zeigen, dass es durch die Navigation zu einer signifikanten Reduktion 

der Strahlenbelastung für das OP-Team kommt. 100–102 Uneinheitliche Aussagen gibt es jedoch 

in Bezug auf den Einfluss des Einsatzes der Navigation bei der Implantation von PS auf die 

Strahlenbelastung des Patienten. 102–106  

Um dieser Fragestellung nachzugehen, wurden in dieser Studie im Rahmen einer matched-

pair Analyse Patienten eingeschlossen, die in unserer Abteilung mittels dorsaler 

Korrekturspondylodese bei AIS versorgt wurden. Es wurden Subgruppen gebildet (PS-

Implantation mittels Bildwandler, PS-Implantation mittels Navigation und präoperativen CT-

Scan sowie PS-Implantation mittels Navigation und intraoperativem 3D-Scan) und die 

Strahlenbelastung pro implantierte Schraube in der jeweiligen Technik bestimmt. Insgesamt 

wurden 293 Schrauben implantiert.  

Im Rahmen der statistischen Auswertung konnte gezeigt werden, dass die Implantation von 

PS gestützt auf eine Navigation mit intraoperativem 3D-Scan, sowohl gegenüber der 

Navigation mit präoperativen CT-Scan (0.025 mSv vs. 1.0 mSv; p < 0.0001) als auch gegenüber 

dem klassischen Bildwandler gestützten Verfahren (0.025 mSv vs. 0.781 mSv; p < 0.001) mit 

einer signifikanten Reduktion der Strahlendosis pro implantierter PS einhergeht, welcher der 

Patient ausgesetzt ist. Auch ist bei der Implantation von PS gestützt auf eine Navigation mit 

intraoperativem 3D-Scan die intraoperative Strahlungsdauer im Vergleich zur klassischen 

bildwandlergestützten Verfahren signifikant verringert (13,5 sec pro PS vs. 24,1 sec pro PS; p 

< 0.0001). Zu klinisch relevanten Schraubenfehllagen kam es lediglich im Rahmen der 

klassischen bildwandlergestützten Technik. 

Zusammenfassend konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass die Implantation von PS 

gestützt auf die Navigation mit intraoperativen 3D-Scan bei Patienten mit AIS ein sicheres 
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Verfahren ist, was zur signifikanten Reduktion der Strahlenbelastung für die Patienten führt. 

Dieses Verfahren ist seit dieser Studie Standard in unserer Klinik geworden.  

 

4. Einfluss verschiedener OP-Techniken auf die Korrektur der frontalen Kurve 
sowie der sagittalen Balance bei Patienten mit idiopathischer Skoliose 

 

Prost M, Denz P, Windolf J, Konieczny MR. Impact of Different Operative Techniques for 
Patients with Adolescent Idiopathic Scoliosis on Frontal Curve Correction and Sagittal Balance. 
Int J Spine Surg. 2024 
 
Nach Indikationsstellung zur operativen Therapie bei AIS kann diese mittels einer Vielzahl von 

möglichen Techniken ausgeführt werden. Aktueller Standard hierfür ist die 

Korrekturspondylodese, welche von ventral oder häufiger von dorsal durchgeführt werden 

kann. 7 Bei der dorsalen Korrekturspondylodese kann wiederrum, basierend auf den 

verwendeten Implantaten, zwischen AS-Verfahren, Hybrid-Verfahren mit Schrauben und 

Haken (HSH) sowie Hybrid-Verfahren mit Schrauben, sublaminaren Bändern und Haken 

unterscheiden werden (HSHB).107–111 Weiterhin muss basierend auf der Länge der fusionierten 

Strecke zwischen einer SF, bei welcher nur die strukturelle Hauptkurve adressiert wird und 

einer nicht-selektiven Fusion (NSF), bei welcher auch nicht-strukturelle Nebenkurven 

adressiert werden, unterschieden werden.83,84,85,112,113 Ziel dieser Arbeit war den Einfluss 

dieser verschiedenen Techniken auf das zu erreichende Korrekturpotential der Haupt- und 

Nebenkurve im frontalen Profil sowie auf das sagittale Profil der Patienten zu analysieren.  

Hierfür führten wir eine retrospektive Datenanalyse durch, in welche wir konsekutiv 55 

Patienten einschlossen, die bei AIS mittels dorsaler Korrekturspondylodese in den 

verschiedenen oben aufgeführten Verfahren operativ in unserem Hause versorgt wurden. In 

den prä- und postoperativen Röntgenbildern wurde jeweils der Cobb-Winkel der Haupt- und 

Nebenkurve bestimmt, sowie als Paramater für die sagittale Balance die thorakale Kyphose, 

die lumbale Lordose als auch die pelvic incidence ermittelt.  

 In Abbildung 4 sind exemplarisch prä- und postoperative Röntgenbilder von mittels 

verschiedener Verfahren versorgten Patienten aufgeführt. 
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Abbildung 4. Vergleich der radiologischen Ergebnisse verschiedener Spondylodeseverfahren  
Wirbelsäulenganzaufnahme eines Patienten versorgt mit Hybrid-Verfahren mit Schrauben, sublaminaren 
Bändern und Haken (A präoperativ, B Postoperativ), eines Patienten versorgt mit Hybrid-Verfahren mit 
Schrauben und Haken (C präoperativ und D postoperativ) und eines Patienten versorgt mittels „All-Screw“-
Technik (E präoperativ und F postoperativ). Mit freundlicher Genehmigung durch Univ.-Prof. Dr. G. Antoch, 
Institut für diagnostische und interventionelle Radiologie. 

 
Bei Betrachtung des Korrekturpotentials für Haupt- und Nebenkurven sowie für das sagittale 

Profil zeigten sich zwischen dem AS-Verfahren, dem HSH-Verfahren und dem HSHB-Verfahren 

weder umgehend postoperativ noch während des mittleren 3-Jährigen Follow-Ups 

signifikante Unterschiede.  Abbildung 5 fasst diese Ergebnisse zusammen.  

 

 

Abbildung 5. Erreichtes Korrekturpotential in Abhängigkeit der Spondylodesetechnik 
Dargestellt wird das erreichte Korrekturpotential in Grad des Cobb-Winkels sowohl der Haupt- als auch der 
Nebenkurve in Abhängigkeit der verschiedenen Spondylodesetechniken. Eigene Abbildung. 

 

Bezüglich des Korrekturpotentials der Hauptkurve und auch in Bezug auf das sagittale Profil 

zeigte sich zwischen SF und NSF ebenfalls kein signifikanter Unterschied. Bezüglich des 

Korrekturpotentials der Nebenkurve zeigt die NSF ein signifikant besseres Ergebnis (26,9° vs. 
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15,1°; P < 0.05). Jedoch kommt es auch durch die SF, welche mit einer deutlich kürzeren 

Fusionsstrecke und einer somit deutlich besseren postoperativen Beweglichkeit einhergeht zu 

einer Korrektur der Nebenkurve um durchschnittlich 43,9%. Abbildung 6 fasst diese 

Ergebnisse zusammen. 

 
Abbildung 6. Erreichtes Korrekturpotential in Abhängigkeit der Fusionslänge 
Dargestellt wird das erreichte Korrekturpotential in Grad des Cobb-Winkels sowohl der Haupt- als auch der 
Nebenkurve in Abhängigkeit, ob eine selektive- oder eine nicht selektive Fusion durchgeführt wurde. Eigene 
Abbildung. 

 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Hybridverfahren im Vergleich zum AS- Verfahren 

in Bezug auf das zu erreichende Korrekturpotential als gleichwertig zu erachten sind; dass 

durch die NSF auf Kosten der postoperativen Beweglichkeit eine signifikant bessere Korrektur 

der Nebenkurve als bei der SF erreichbar ist; und dass die SF bei ausgewählten Patienten 

jedoch ebenso zu einer deutlichen perioperativen Korrektur, der nicht adressierten 

Nebenkurve um ca. 40% führt und dabei durch die kürzere Fusionsstrecke dennoch eine gute 

postoperative Beweglichkeit erhält. 

 

5. Einfluss des untersten instrumentierten Wirbelkörpers auf die Korrektur der 
Nebenkurve im Rahmen der selektiven Fusion bei Patienten mit idiopathischer 
Skoliose 

 
Prost M, Denz P, Windolf J, Konieczny MR. The Impact of the Lowest Instrumented Vertebra 
on the Correction of the Minor Curve During Selective Fusion in Patients with Adolescent 
Idiopathic Scoliosis. Clin Spine Surg. 2024  
 
Das unter anderem von Lenke et al.  propagierte und heutzutage bei entsprechender 

Deformität regelhaft durchgeführte Konzept der SF basiert auf einer deutlich verkürzten 
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Fusion, bei welcher lediglich die strukturelle Hauptkurve adressiert wird.11,83,84 Die 

nichtstrukturellen Nebenkurven korrigieren sich passiv.85 Der Vorteil dieses Verfahrens ist 

eine bessere postoperative Beweglichkeit bedingt durch die kürzere Fusionsstrecke.114,115 

Elementar für den Erfolg dieses Verfahrens ist die adäquate Auswahl des LIV.55 Bisher ist noch 

nicht abschließend geklärt, inwieweit sich die Auswahl des LIV auf die Korrektur der 

Nebenkurve, sowie auf die Korrektur der sagittalen Balance auswirkt. Dies zu untersuchen war 

Ziel dieser retrospektiven Arbeit.  

Hierfür führten wir eine Datenanalyse durch, für welche wir konsekutiv 47 Patienten 

einschlossen, die bei AIS mittels dorsaler Korrekturspondylodese, durchgeführt als SF operativ 

in unserem Hause versorgt wurden. In den prä- und postoperativen Röntgenbildern wurde 

jeweils der Cobb-Winkel der Haupt- und Nebenkurve bestimmt sowie als Paramater für die 

sagittale Balance die thorakale Kyphose, die lumbale Lordose als auch die pelvic incidence 

ermittelt. Weiterhin wurden in den prä- und postoperativen Aufnahmen die Endwirbel und 

die stabilen Wirbel der jeweiligen Kurven, als auch der sagittale Umschlagpunkt (IP) und der 

Scheitelpunkt der lumbalen Lordose bestimmt. Sämtliche Parameter wurden in Abhängigkeit 

des jeweils gewählten LIV analysiert. 

Im Rahmen der statistischen Auswertung ergab sich eine hohe Korrelation (0.701) zwischen 

der perioperativ erreichten Korrektur der Hauptkurve und der anschließenden passiven 

Korrektur der Nebenkurve. Weiterhin zeigte sich jeweils eine signifikant verbesserte Korrektur 

der Nebenkurve, wenn mehr als 5 Level zwischen LIV und Endwirbel oder 4 Level zwischen LIV 

und stabilen Wirbel der Hauptkurve lagen (p>0,001 bzw. p>0,01). Weiterhin konnte gezeigt 

werden, dass die Wahl des LIV mit Abstand von 2 oder mehr Wirbelkörpern vom IP eine 

signifikant bessere Korrektur der Nebenkurve erbrachten (p>0,01). Dies wir beispielhaft in 

Abbildung 7 dargestellt.  
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Abbildung 7. Darstellung des Einflusses des Abstandes des untersten Instrumentierten Wirbelkörpers vom 
sagittalen Umschlagpunkt auf die Korrektur der Nebenkurve. 
Zwei Beispiele für den Einfluss des Abstandes des untersten Instrumentierten Wirbelkörpers (LIV) vom sagittalen 
Umschlagpunkt (IP) auf die Korrektur der Nebenkurve. In beiden Fällen wurde die Nebenkurve präoperativ als 
nichtstrukturell identifiziert. A-D zeigen die prä- und postoperativen Röntgenbilder eines Patienten bei welchen 
der LIV und der IP auf demselben Leven gewählt wurden. Hier wurde eine Korrektur der Nebenkurve von 37° auf 
25° (32,5%) erzielt. E-H zeigen die prä- und postoperativen Röntgenbilder eines Patienten, bei welchem zwischen 
LIV und IP 3 Level Abstand gewählt wurden. Hier wurde eine Korrektur der Nebenkurve von 48° auf 28° (41,7%) 
erzielt. Mit freundlicher Genehmigung durch Univ.-Prof. Dr. G. Antoch, Institut für diagnostische und 
interventionelle Radiologie. 

 

Zusammenfassend konnte in dieser Studie herausgestellt werden, dass nicht nur Parameter 

des frontalen Profils eine Rolle bei der Auswahl des LIV darstellen, sondern Parameter des 

sagittalen Profils bei der Auswahl des LIV berücksichtigt werden sollten.  Diesbezüglich wurde 

durch uns hier erstmals die Relevanz des sagittalen IP bei der Wahl des LIV nachgewiesen.  

6. Bovine Xenografts sind sichere Knochenersatzmaterialien bei der 
multisegmentalen instrumentierten spinalen Fusion 

 
Prost M, Windolf J, Konieczny MR. Bovine-derived xenograft is a viable bone graft substitute 
in multilevel, instrumented, spinal fusion. Orthop Rev (Pavia). 2022 
 
Um eine sichere und langfristige knöcherne Fusion bei langstreckiger dorsaler 

Korrekturspondylodese, wie sie zum Beispiel im Rahmen der operativen Therapie von 

Patienten mit AIS durchgeführt wird, zu erreichen wurde lange Zeit eine dorsale Dekortikation 

sowie die Anlagerung von autologer Spongiosa, am ehesten vom Beckenkamm, als 

Goldstandard angesehen.76,77,78 Dieses Verfahren führt zu sehr geringen Pseudarthroseraten, 

geht jedoch mit einer deutlich erhöhten Entnahmemorbidität einher.78,81,82 Daher werden 

heutzutage regelhaft Knochenersatzmaterialen, wie zum Beispiel bovine Xenograft als 
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Alternative herangezogen. Es existieren bereits Daten, die den erfolgreichen und sicheren 

Einsatz in Bezug auf die Erzielung einer knöchernen Fusion durch diese Xenografts bei 

kurzstreckigen Spondylodesen belegen.116–118 Ziel dieser Arbeit war es nun zu untersuchen ob 

auch bei langstreckigen Korrekturspondylodesen, wie bei der operativen Therapie der AIS 

üblich, durch Xenografts eine sichere Fusion erzielt und Pseudarthrosen mit sekundärem 

Korrekturverlust vermieden werden können.  

Es wurden die Daten von 28 Patienten, bei welchen aufgrund einer AIS eine langstreckige 

dorsale Korrekturspondylodese durchgeführt wurde und bei welchen bovine Xenografts als 

Knochenersatz verwendet wurde, analysiert. Als Marker für eine Pseudarthrose bzw. eine 

ausbleibende knöcherne Fusion über einen Zeitraum von 2 Jahren wurde ein möglicher 

Korrekturverlust im Bereich der instrumentierten Hauptkurve festgelegt. Hierfür wurden die 

Cobb-Winkel der Hauptkurve und die thorakale Kyphose in den vorhandenen Röntgenbildern 

bestimmt.  

Es konnte gezeigt werden, dass es nach initialer perioperativer Korrektur des Cobb-Winkels 

der Hauptkurve sowie der thorakalen Kyphose im Rahmen des Follow-ups über 2 Jahren zu 

keiner signifikanten Veränderung der gemessenen Cobb-Winkel der Hauptkurven und der 

thorakalen Kyphose kam und somit in beiden Ebenen kein Korrekturverlust als Marker für eine 

Pseudarthrose beobachtet werden konnte. Diese Ergebnisse bezüglich der Cobb-Winkel der 

Hauptkurven werden in Abbildung 8 dargestellt.   

 

Abbildung 8. Veränderung des Cobb-Winkels der Hauptkurve perioperativ und im postoperativen Verlauf 
Dargestellt wir der Cobb-Winkel der Hauptkurve (MC) in Grad sowohl präoperativ als auch umgehend 
postoperativ und in den Kontrollen 6, 12 und 24 Monate postoperativ. Mit freundlicher Genehmigung von 
Scholistica im Rahmen der Open Access Veröffentlichung unter Creative Commons Lizenz. 
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Zusammenfassend hat diese Studie gezeigt, dass bovine Xenografts als Knochenersatzmaterial 

in dem untersuchten Patientenkollektiv eine sichere Alternative zur Verwendung von 

autologer Beckenkammspongiosa in Bezug auf die Prävention eines etwaigen Korrekturverlust 

darstellt.  
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Diskussion 
 
Skoliosen, insbesondere AIS sind häufig und betreffen bis zu jedes 20. Kind beziehungsweise 

Jugendlichen. 8 Die Tatsache, dass meist ansonsten gesunde Kinder und Jugendliche betroffen 

sind macht es umso wichtiger, dass die jeweilige Therapieentscheidungen auf fundierter Basis 

getroffen werden, da die Patienten bei fehlerhafter oder unzureichender Therapie potenziell 

mehrere Jahrzehnte darunter leiden müssen. So gibt es eine Vielzahl an Arbeiten, welche 

vermehrt Rückenschmerzen, kardiopulmonale Symptome und psychische Einschränkungen 

bei Patienten insbesondere mit größeren thorakalen Krümmungen beschreiben.32,33,36,119,120 

Deshalb ist es auch umso wichtiger, die gängigen Therapiekonzepte regelhaft anhand der 

neuesten Kenntnisse der Wissenschaft zu prüfen und weiterzuentwickeln.  

So ist eine Thematik, welche aktuell Gegenstand der Forschung ist, die präoperative Planung 

mittels FA. Allein die Tatsache, dass über 10 verschiedene Techniken zur Anfertigung von FA 

beschrieben sind und basierend auf den aktuellen Daten, keine hier umfänglich in Hinsicht auf 

alle Gesichtspunkte den anderen Typen von FA überlegen ist, zeigt, dass hier noch weitere 

Untersuchungen notwendig sind. 7,37,38 Ein signifikanter Nachteil, den alle aktuell gängigen 

Techniken zur Anfertigung von FA gemein haben ist, dass alle mit einer zusätzlichen 

Strahlenbelastung für die Patienten einhergehen.  Mehrere Studien belegen die im Vergleich 

zur Allgemeinbevölkerung erhöhte Rate an Karzinomen und eine erhöhte Tumorsterblichkeit, 

insbesondere im Fokus stehen hier Mamma-Karzinome 49,94,121 und Endometriumkarzinome 

95. Weiterhin sind röntgenstrahlenbedingte Schäden an der DNA von Patienten mit AIS 

nachweisbar. 50 Die Erforschung von Alternativen zu strahlenbelastenden nativradiologischen 

Aufnahmen ist somit ein elementarer Bestandteil zur Verbesserung der Therapie von 

Patienten mit AIS.  

Im Zuge der vorgelegten Arbeiten wurde daher analysiert, ob Daten, welche im Rahmen von 

routinemäßig präoperativ angefertigten CT-Scans oder MRT´s genutzt werden können, um 

präoperative FA zu ersetzen und somit einen Beitrag zum Strahlenschutz zu leisten. Die 

Ergebnisse der beiden Arbeiten zeigten, dass insbesondere die Fragestellung, ob Nebenkurven 

struktureller oder nicht-struktureller Natur sind mit Hilfe der beiden bildgebenden 

Modalitäten beantwortet werden kann. 2,1 Diese Fragestellung ist wichtig, um die 

Deformitäten zu klassifizieren oder wenn im Rahmen der präoperativen Planung entschieden 

werden muss, ob eine SF durchgeführt werden kann oder nicht.11,83 Weitere Arbeiten, welche 

die Ergebnisse der hier veröffentlichen Arbeiten bereits heranzogen, konnten ebenso zeigen, 
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dass die Daten, welche aus einem präoperativen MRT oder CT generiert werden, dazu genutzt 

werden können die zu erwartende postoperative Korrektur vorherzusagen. 122 Weitere 

Informationen, welche zum Teil aus den FA gewonnen werden und welche insbesondere der 

Planung des LIV dienen, können die beiden bildgebenden Modalitäten, basierend auf den 

publizierten Ergebnissen jedoch nicht liefern. 87 Somit ist nach aktuellem Stand noch kein 

vollständiger Ersatz von FA möglich. Dennoch kann, wenn zum Beispiel die Planung des LIV 

unabhängig von FA erfolgen kann und es primär um die Beurteilung des strukturellen 

Charakters der Nebenkurven geht, ein präoperatives MRT die präoperativen FA ersetzen. So 

können die Ergebnisse dieser Arbeit einen wichtigen Baustein zur Reduktion der 

Strahlenbelastung liefern. Ansätze um hier die Aussagekraft eines präoperativen MRT´s 

gegebenenfalls noch zu erweitern stellen zum Beispiel biochemische MRT Sequenzen dar. Hier 

gibt es bereits Daten, dass die Bandscheiben von Patienten mit AIS hier signifikante 

Unterschiede im Vergleich zu einem gesunden Vergleichskollektiv aufweisen. 123 

Eine weitere hier vorgelegte Arbeit befasst sich ebenso mit der Thematik der Reduktion der 

Strahlenbelastung. Hier wurden insbesondere Strahlenschutzaspekte im Rahmen des Nutzens 

von intraoperativer Navigation beleuchtet. Der Einsatz von Navigation und Robotik wird 

aktuell weiterhin kontrovers diskutiert. Die Angaben zur Rate an Schraubenfehllagen für die 

einzelnen verschiedenen Techniken variieren stark im Rahmen der vorliegenden Literatur. So 

werden für die Schraubenimplantation mittels Navigation Fehllagen zwischen 1.9–11% 

beschrieben. 124,125 Klare Empfehlungen für die Navigation bzw. Robotik gibt es aktuell nur für 

den Einsatz bei komplexen Deformitäten oder Revisionseingriffen. 75 Ein Kritikpunkt an der 

navigierten Implantation von PS ist, dass sie vermeintlich zu einer Erhöhung der 

Strahlenbelastung für die Patienten führt. 126–128 Dies konnte durch die hier vorgelegte Arbeit 

widerlegt werden. Es konnte gezeigt werden, dass in der von uns angewandten Technik die 

navigierte Schraubenimplantation gegenüber dem klassischen bildwandlegestützten 

Verfahren (0.025 mSv vs. 0.781 mSv; p < 0.001) mit einer signifikanten Reduktion der 

Strahlendosis pro implantierter PS einhergeht. 3 Die Rate an Schraubenfehllagen zeigte sich 

ebenfalls signifikant reduziert. Somit konnte auch diese Arbeit mit der Bestätigung, der 

Sicherheit der navigierten Implantation von PS und der gleichzeitig damit einhergehenden 

Reduktion der Strahlenbelastung einen wichtigen Bestandteil zur Verbesserung der 

Versorgung von Patienten mit AIS liefern. Eine Problematik, welche die eingeschränkte 

Vergleichbarkeit vieler veröffentlichter Arbeiten bedingt ist, dass die Häufigkeit des Einsatzes 
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der intraoperativen Bildgebung stark variiert und insbesondere von der genutzten Technik 

und Erfahrung des Operateurs abhängt. 75 Dies resultiert in deutliche Schwankungen in der 

dokumentierten Strahlenbelastung zwischen den verschiedenen Studien. Weiter zu beachten 

ist, dass die verschiedenen Geräte zur Akquirierung von intraoperativen Bildern ebenfalls alle, 

technisch bedingt, verschiedenen Strahlenbelastungen erzeugen. Angebracht werden muss 

an dieser Stelle auch der Strahlenschutzaspekt für den Operateur und das OP-Team, hier gibt 

es eindeutige Daten die sicher eine signifikante Reduktion der Strahlenbelastung durch den 

Einsatz von Navigationsverfahren belegen 101. Letztendlich muss festgehalten werden, dass 

der Einsatz von Navigation im Vergleich zur bildwandlergestützten Technik nicht zwangsläufig 

zu einer erhöhten Strahlenbelastung für den Patienten führt, sondern dies insbesondere auch 

abhängig vom Operateur und seiner eingesetzten Technik sowie seiner Erfahrung ist. So kann 

der routinemäßige Einsatz der Navigation in Händen eines erfahrenen Operateurs gar zur 

Reduktion der Strahlenbelastung für die Patienten führen und gleichzeitig ebenso die Rate an 

Schraubenfehllagen senken.  

In der hier aufgeführten Arbeit bezüglich der gewählten OP-Technik konnte gezeigt werden, 

dass in dem hier untersuchten Patientenkollektiv das Hybridverfahren im Vergleich zum AS- 

Verfahren in Bezug auf das zu erreichende Korrekturpotential als gleichwertig zu erachten 

war.5 Vergleichbare Arbeiten schreiben hingegen den AS-Verfahren deutlich bessere 

Korrekturpotentiale in Bezug auf die Korrektur des frontalen Profils zu, welche insbesondere 

bei einer hohen Implantatdichte zum Tragen kommt. 65 Ob diese zusätzliche Korrektur die 

Lebensqualität und das Outcome der Patienten verbessert bleibt unklar. 66Tsirikos et al. 

beschrieben in ihrer Untersuchung im Gegensatz dazu und ähnlich zu der hier aufgeführten 

Arbeit, dass mit standardisierten Hybrid-Verfahren gute Korrekturergebnisse sowie eine gute 

Patientenzufriedenheit erzielbar ist und weiterhin es zu einer signifikanten Reduktion der OP-

Zeit, des Blutverlustes und auch der Implantatkosten kommt. 129 Dieser erhöhte Kostenaspekt 

für die AS-Verfahren konnte auch durch andere Autoren bestätigt werden 130. Bezüglich der 

Korrektur des sagittalen Profils scheinen die Hybridtechniken den AS-Techniken geringfügig 

überlegen.  109,131,132  

In dem durch uns untersuchten Patientenkollektiv konnte auch über ein Follow-up von 3 

Jahren kein signifikanter sekundärer Korrekturverlust und kein Unterschied in Bezug auf die 

Rate an Revisionseingriffen beobachtet werden 5.  Andere Arbeiten, welche ein längeres 

Follow up aufwiesen, zeigten jedoch eine signifikant erhöhte Rate an Revisionsoperationen 



 32 

bei Hybridverfahren deren Ursache dann meist eine Implantatdislokation oder eine 

Pseudarthrose waren 132–134. Letztendlich lässt sich festhalten, dass Hybridverfahren eine 

kostengünstigere Alternative zu den AS-Verfahren sind und über welche eine adäquate 

Korrektur der Deformität erreicht werden kann. Der Einsatz dieses Verfahrens sollte 

insbesondere bei ausgeprägten Deformitäten mit stark dysplastischen Pedikeln, bei welchen 

eine adäquate Schraubenplatzierung häufig kaum möglich ist, in Betracht gezogen werden.  

Das erhöhte Risiko insbesondere an Pseudarthrosen muss berücksichtigt werden. Hier sollten 

insbesondere Maßnahmen zur Verbesserung der dorsalen Fusion betrachtet werden. Eine 

suffiziente dorsale Fusion ist insbesondere auch im Rahmen des Konzeptes der SF, welches 

mit kürzeren instrumentierten Strecken einhergeht, relevant.  

Daher befasste sich eine Weitere der hier vorgelegten Arbeiten mit 

Optimierungsmöglichkeiten der dorsalen Fusion. Elementar zum Erreichen der Fusion ist 

neben der dorsalen Dekortikation die Anlagerung von osteoinduktivem bzw. 

osteokonduktivem Material. Der als lange Standard angesehene Einsatz von 

Beckenkammspongiosa gerät mehr und mehr in Kritik, da ihm insbesondere eine deutlich 

erhöhte Entnahmemorbidität einhergehend mit erhöhtem intraoperativem Blutverlust, 

verlängerter OP-Zeit und verstärkten postoperativen Schmerzen zugeschrieben werden. 

79,81,82 Es gilt daher Alternativen zur klassischen Beckenkammspongiosaentnahme zu 

etablieren, da dies bedingt durch kürzere OP-Zeit, weniger Blutverlust und insbesondere 

durch ein geringeres postoperatives Schmerzniveau, zu einer deutlichen Verbesserung der 

Patientenzufriedenheit führen kann. Eine Vielzahl an verschiedenen Allografts oder 

Knochenersatzmaterialien werden bereits als Alternative zur Beckenkammspongiosa zur 

Erzielung einer dorsalen knöchernen Fusion eingesetzt. Auch für den Einsatz bei AIS gibt es 

schon vielversprechende Daten. 79 Die hier vorgelegte Arbeit bestätigte diese hervorragenden 

Ergebnisse in Bezug auf die Erreichbarkeit einer knöchernen Fusion für den Einsatz von 

bovinen Xenograft 6. Vergleichbare Ergebnisse zeigte Nickoli et al. für den Einsatz von 

keramischen Knochenersatzmaterialien im Rahmen von lumbalen Spondylodesen 135,  Weber 

et al. für den Einsatz von bovinen Xenografts in der Erzielung einer Fusion im Rahmen der 

Traumaversorgung 136 oder Garin et al. für den Einsatz von bovinen Xenografts in einem 

Patientenkollektiv mit gemischten Indikationen 137.  Letztendlich kann festgehalten werden, 

dass es eine Vielzahl von suffizienten Ersatzmöglichkeiten für den Einsatz von 

Beckenkammspongiosa zum Erreichen einer dorsalen Fusion gibt. Diese hier vorgelegte Arbeit 
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stellt erstmalig heraus, dass auch bovine Xenografts eine suffiziente Ersatzmöglichkeit 

darstellen. Ihr Einsatz kann dazu führen, dass keine Notwendigkeit mehr zur schmerzhaften 

Entnahme von Beckenkammspongiosa besteht.  

Zwei weitere hier vorgelegte Arbeiten befassen sich unter anderem mit der SF versus NSF und 

der damit einhergehenden Fragestellung nach der korrekten Auswahl des LIV. Bezüglich des 

Vergleichs der SF und der NSF konnte gezeigt werden, dass die NSF erwartungsgemäß ein 

höheres Korrekturpotential in Bezug auf die Nebenkurven hat, aber die SF auch zu einer 

deutlichen passiven Korrektur der Nebenkurve führt. 5 Das die NSF ein höheres 

Korrekturpotential auf die Nebenkurven hat wurde durch andere Autoren ebenfalls bestätigt. 

113 Die deutlichen Ergebnisse unserer Arbeit bezüglich der ausgeprägten passiven Korrektur 

der Nebenkurve um bis zu 40 % im Rahmen der SF sind äquivalent zu den Daten welche Lenke 

et al. diesbezüglich präsentierten. 83,85 Zum Erreichen einer guten Patientenzufriedenheit ist 

nicht ein maximales Korrekturergebnis, wie es bei der NSF der Fall wäre, notwendig. 66 

Die kürzere Fusionsstrecke im Rahmen der SF geht mit nachweisbaren Vorteilen einher, so ist 

zum Beispiel die Länge der Fusionsstrecke ein klarer Einflussgeber auf die Möglichkeit zur 

Rückkehr zum Sport 60. Weiter konnte gezeigt werden, dass längere Fusionsstrecken bei 

Frauen die Wahrscheinlichkeit zur Notwendigkeit eines Kaiserschnittes erhöhen.  61 Mehrere 

aktuelle Reviews stellten nochmals heraus, welchen Stellenwert neben der Korrektur des 

frontalen Profils auch die adäquate Wiederherstellung der sagittalen Balance im Rahmen der 

operativen Therapie hat, insbesondere auch in Hinblick auf die anschließende 

Patientenzufriedenheit 138,139. Hier konnte durch die vorgelegte Arbeit nachgewiesen werden, 

dass zum Erreichen eines adäquaten sagittalen Profils nicht eine langstreckige Fusion im Sinne 

einer NSF notwendig ist. Auch durch die SF lässt sich eine suffiziente Korrektur des sagittalen 

Profils erzielen. 5 Somit kann der SF neben der kürzeren Fusionsstrecke auch eine suffiziente 

sagittale Korrektur als wichtiger Parameter der Patientenzufriedenheit zugeschrieben 

werden.  

Schlussendlich lässt sich festhalten, dass die SF insbesondere für ausgewählten Kurventypen 

ein sicheres Verfahren ist. Das Verfahren führt zu einer guten Korrektur der Haupt- und auch 

der Nebenkurven sowie auch des sagittalen Profils und erhöht letztendlich die 

Patientenzufriedenheit. Unabdinglich für den Erfolg der SF ist die richtige Identifikation des 

LIV. Die präoperative Identifikation des am besten geeigneten LIV gestaltet sich weiterhin 

komplex.  Es soll auf der einen Seite erreicht werden die instrumentierte Strecke so kurz wie 
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möglich zu halten, um eine bestmögliche postoperative Beweglichkeit zu erreichen und auf 

der anderen Seite muss ein sekundärer Progress der Deformität, bedingt durch eine zu kurze 

instrumentierte Strecke, vermieden werden. Es gibt eine Vielzahl an Arbeiten, die 

verschiedenste radiologische Parameter zur Identifikation des LIV benennen. 56–58,83,84,86,88,140 

Liu et al. stellen zudem in ihrem Review aus 2020 dar, dass neben den radiologischen 

Parametern auch immer die gewählte Operationstechnik einen Einfluss auf die adäquate 

Auswahl des LIV hat, was die Auswahl noch weiter erschwert. 141 

Fast alle der benannten radiologischen Richtwerte sind Parameter des frontalen Profils. Die 

hier vorgelegte Arbeit präsentiert nun mit dem sagittalen IP einen relevanten Parameter des 

sagittalen Profils, welcher basierend auf den Daten ebenfalls zur Identifikation des korrekten 

LIV herangezogen werden sollte. 4 Die Relevanz der Beachtung des sagittalen Profils im 

Rahmen der operativen Therapie wurde bereits weitgehend belegt. 138,139 Somit ist es aus 

unserer Sicht  elementar das sagittale Profil in die präoperative Planung miteinzubeziehen. 

Rizkallah et al. verglichen verschiedene Verfahren zur Auswahl des LIV miteinander und 

konnten zeigen, dass es anhand verschiedener Verfahren häufig zur Identifikation von 

unterschiedlichen LIVs kam. 87 Sie kommen weiter zu dem Schluss, dass der LIV, welcher 

übereinstimmend durch die meisten Verfahren identifiziert wird in der Regel auch der LIV war, 

welcher postoperativ zu den besten Resultaten führte. In Bezug auf die Einzelverfahren 

konnte dieser LIV am häufigsten durch die Methodik nach Dubousset identifiziert werden. 

Diese Methodik ist eine der wenigen, die bereits zuvor auch mit der Bewertung der 

segmentalen Kyphose im lateralen Röntgenbild einen Parameter des sagittalen Profils mit in 

die Findung des LIV einbezieht. 87  

Letztendlich konnte aktuell noch kein ein-eindeutiger Parameter zur Auswahl des richtigen 

LIV festgestellt werden, multiple radiologische Parameter sowie auch das geplante operative 

Vorgehen müssen berücksichtigt werden. Insbesondere aber auch Parameter des sagittalen 

Profils sollten Einfluss in die Auswahl des LIV finden, um die dreidimensionalen 

Eigenschaften einer Skoliose dazustellen.  Hier konnte die vorgelegte Arbeit erstmalig den 

sagittalen IP als relevanten Marker für die Auswahl des LIV zur Optimierung der 

Durchführung einer SF präsentieren. Die biochemisch sensitive MRT-Bildgebung zur 

verbesserten und frühzeitigen Beurteilung von strukturellen Veränderungen der 

Bandscheiben kann in Zukunft eventuell weitere Parameter liefern, die die Auswahl des 

geeignetsten LIV vereinfachen.  
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Schlussfolgerung und Ausblick 
 
Die hier dargestellten und diskutierten Arbeiten konnten zeigen, dass bei Vorliegen eines 

präoperativen MRT´s oder präoperativen CT-Scans in Bezug auf die Fragestellung, ob 

Nebenkurven struktureller oder nicht- struktureller Natur sind, auf FA verzichtet werden kann 

und so zur Reduktion der Strahlenbelastung der Patienten beigetragen werden kann. Es 

konnte auch gezeigt werden, dass der Einsatz der Navigation im Rahmen der Implantation von 

Pedikelschrauben zur Reduktion der Strahlenbelastung für die Patienten führen und 

gleichzeitig ebenso die Rate an Schraubenfehllagen senken kann.  Es konnte auch gezeigt 

werden, dass Hybridverfahren eine kostengünstigerer Alternative zu den AS-Verfahren sind 

und über diese eine adäquate Korrektur der Deformität erreicht werden kann. Der Einsatz 

dieser Verfahren sollte insbesondere bei ausgeprägten Deformitäten mit stark dysplastischen 

Pedikeln in Betracht gezogen werden.  

Ebenso wurde dargestellt, dass es mit bovine Xenografts ein weiteres suffizientes 

Knochenersatzmaterial zum Erreichen einer knöchernen Fusion im Rahmen der operativen 

Therapie von Skoliosen gibt, welches die schmerzhafte Entnahme von Beckenkammspongiosa 

unnötig machen kann.  

Die SF wurde als sicheres Verfahren für ausgewählt Kurventypen bestätigt, welches durch eine 

Verkürzung der instrumentierten Strecke und durch eine adäquate Korrektur des sagittalen 

Profils zwei elementare Faktoren in Bezug auf die langfristige Patientenzufriedenheit positiv 

beeinflusst.  

Abschließend konnte noch dargelegt werden, dass bei der für die SF elementaren korrekten 

Identifikation des LIV unabdingbar ist das sagittale Profil zu berücksichtigen. Diesbezüglich 

wurde der sagittale IP erstmals als relevanter Parameter benannt. 

Die biochemisch sensitive MRT-Bildgebung zur verbesserten und frühzeitigen Beurteilung von 

strukturellen Veränderungen der Bandscheiben kann in Zukunft eventuell weitere Parameter 

liefern, die die Auswahl des geeignetsten LIV vereinfachen und gleichzeitig zur weiteren 

Reduktion der Strahlenbelastung beitragen.  
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