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Skoliose

Entstehung

Bei einer Skoliose ist die Wirbelsdule seitlich ver-
krimmt und auf der Lingsachse meist verdreht
(Rotation). Dadurch entstehen eine Asymmetrie des
Oberkarpers, Schulter-Asymmetrie und ein Rippen-
oder Lendenbuckel.

Ursachen

In den meisten Fillen ist die Ursache der Skoliose
unbekannt, dann spricht man von einer idiopathi-
schen Skoliose. Sie entsteht meistens wiahrend des
Wachstumsschubes in der Adoleszenz. Manche
Skoliosen haben jedoch bekannte Ursachen. Neu-
rogene (z.B. Cerebralparese) und muskuldre Er-
krankungen (z.B. Duchenne Muskeldystrophie) ver-
ursachen eine neuromuskuldre Skoliose. Eine kon-
genitale Skoliose wird durch angeborene Wirbel-
missbildung (Keilwirbel, Halbwirbel) verursacht.
Eine degenerative Skoliose ist eine Skoliose, die
durch Abniitzung der Lendenwirbelsdule bei er-
wachsenen Personen entsteht. Ebenso konnen sel-
tene Bindegewebserkrankungen eine Skoliose ver-
ursachen. Skoliosen treten hiufiger bei Madchen
als bei Knaben auf.

Abklérung
Rontgenbilder der ganzen Wirbelsdule zeigen das
Ausmass der Skoliose. In regelmassigen Zeitabstdn-
den aufgenommen erlauben sie uns, den Verlauf zu
beurteilen.

Behandlung der adoleszenten
idiopathischen Skoliose

Korsettbehandlung

Eine Korsettbehandlung wird bei einem Skoliose-
winkel von unter 40° bei jungen Patienten mit ei-
nem wesentlichen Wachstumspotenzial empfoh-
len. Das Korsett wird nach Mass hergestellt und
sollte wiahrend 23 Stunden im Tag getragen wer-
den. Physiotherapie wird als Begleitbehandlung
wéahrend der ganzen Behandlungsperiode ambu-
lant durchgefiihrt. Eine drztliche Kontrolle findet
3-6-monatlich statt. Die Korsettbehandlung wird
beendet nach Abschluss des Wachstumsschubs oder
wenn die Skoliose trotz Korsettbehandlung zuge-
nommen hat und mehr als 45° aufweist.

Abb. 1: Skoliose-Korrektur von hinten, Fixation
mit Schrauben und Staben.

Operation

Bei einer adoleszenten idiopathischen Skoliose von
mehr als 45° ist eine Operation notwendig. Fiir die
Operationsplanung sind spezielle Stressaufnahmen
(Bending) notwendig, um die Flexibilitat der Wir-
belsdule zu beurteilen. Vor der Operation wird
eine Kernspintomographie (MRI) der Wirbelsdule
durchgefiihrt, um Pathologien im Riickenmark
auszuschliessen, die jedoch sehr selten (2%) vor-
kommen. Die Skoliose kann von hinten oder von
der Seite korrigiert werden. Die Entscheidung wel-
che Operationstechnik zu verwenden ist, ist ab-
hingig von sehr vielen Faktoren (z.B. Kurventyp,-
Flexibilitat, -Lokalisation usw).

Skoliose-Korrektur von hinten (dorsal)

Die Wirbelsdule wird im Bereich der Verkriim-
mung mit Schrauben fixiert und mit zwei Stiben
aufgerichtet und versteift (Abb. 1). Bei schweren
Verkriimmungen kann die Wirbelsdule durch eine
zusitzliche Operation von der Seite vorerst mobi-
ler gemacht werden, indem mehrere Bandscheiben
im Scheitelbereich entfernt werden. Bei einem aus-
gepragten Rippenbuckel kann eine Rippenbuckel-
resektion zur gleichen Zeit und durch den gleichen
Hautschnitt wie die Aufrichtungsoperation durch-
gefiihrt werden.
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| Abb. 2: Skoliose-Operation von vorne, Fixation
der Brustwirbelsdule von der Seite.
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Skoliose-Korrektur von «vorne» (anterior)

Eine minimal-invasive Methode erlaubt durch ei-
nen 8-10cm langen Hautschnitt an der Flanke die
Skoliose zu korrigieren und sie mittels weniger
Schrauben und einem Staab von der Seite (statt von
hinten) zu fixieren. Mit dieser Methode miissen
im Vergleich zur Methode mit Fixation von hinten
weniger Bandscheiben versteift werden (Abb. 2 und
3). Diese Technik der Skoliose-Korrektur wird von
uns und sonst weltweit relativ wenigen Zentren
durchgefiihrt.

Alle Operationen der Wirbelsdulen-Deformititen
werden unter stindiger Ableitung der Nervenbahnen
(Neuro-Monitoring) durchgefiihrt, d.h. die Riicken-
marksfunktion wird wiahrend der ganzen Operation
mittels speziellen Gerdten iberwacht. Diese Mass-
nahme vermindert das neurologische Risiko, z.B.
einer Querschnittlihmung.

Nachbehandlung

Die Patienten stehen am ersten Tag nach der
Operation auf. Der Spitalaufenthalt betragt ca. 5-7
Tage. Auf Wunsch haben die Eltern die Moglichkeit,
bei den Kindern im Spital zu tibernachten. Kinder
konnen nach 4 Wochen wieder die Schule besu-
chen. Schwimmen ist nach 6 Wochen erlaubt und

Abb. 3: Aufrichtung der Brust- und
Lendenwirbelsaule von der Seite.

Schulturnen nach 6 Monaten. Ansonsten kann die
Wirbelsdule nach Spitalaustritt normal belastet
werden.

Risiken

Grundsitzlich bestehen bei allen Eingriffen an der
Wirbelsdule folgende Risiken: Verletzungen der
Nerven und des Riickenmarks mit Lahmung und
Gefiihlsstérung, Blasen- und Mastdarmlihmung,
Querschnittslihmung. Verletzungen der so genann-
ten sympathischen und parasympathischen Nerven-
fasern konnen Verdauungsstorungen und eine
Storung des Temperaturgefithls (heiss/kalt) mit
Veranderung der Durchblutung und Schweiss-
sekretion in Extremitdten sowie eine Storung der
Sexualfunktion verursachen. Verletzungen oder
Veridnderungen der Blutversorgung konnen zu al-
len oben beschriebenen Schiden fiithren. Chro-
nische Schmerzen konnen entstehen. Das ver-
wendete Metall kann Spatfolgen wie Infektion,
Implantatsbruch oder Implantatslockerung ver-
ursachen. Durch fehlende Knochenheilung kann
eine Falschgelenksbildung (Pseudo-Arthrose) mit
Schmerzen entstehen, was einen Folgeeingriff nach
sich ziehen konnte. Modernste Techniken und kom-
promisslose Vorbereitung erzielen die Minimierung
solcher Risiken.
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