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Wachstumsmodulierende und

nicht-versteifende Skoliosechirurgie
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Einleitung

Eine Skoliose ist eine drei-dimensio-
nale unphysiologische Deformitat
der Wirbelsaule. Der Schweregrad
einer Skoliose wird anhand des
Cobb-Winkels gemessen [1]. Skolio-
sen mit Werten von tber 40° haben
eine hohe Wahrscheinlichkeit einer
lebenslangen Progredienz, weswe-
gen in solchen Fallen die operative
Spondylodese (=Wirbelsaulenver-
steifung) empfohlen wird. Mit heu-
tigen Techniken und Mitteln l&sst
sich zwar die Skoliose in der Regel
zu 60 % bis 80 % korrigieren—in ei-
nigen Fallen sogar bis zu 100 %.
Dennoch bleibt es eine langstrecki-
ge Versteifung mehrerer Wirbel-
saulensegmente. Ziel der Behand-
lung einer idiopathischen Skoliose
ist es daher, eine Progredienz auf
Werte von mehr als 40° zu verhin-
dern. Sind diese Werte noch nicht
erreicht, besteht die Behandlung je
nach Schweregrad der Skoliose und
Alter des Patienten Uberwiegend
ausreiner Beobachtung oder aus ei-
ner konsequenten Korsetttherapie,
ggf. in Kombination mit Physiothe-
rapie. Insbesondere die Korsettbe-
handlung zielt auf eine Progre-
dienzverlangsamung der Skoliose
bis hin zu kritischen Werten ab.
Nachteil der Korsettbehandlung ist
das relativ kleine Behandlungsfens-
ter. In Anlehnung an die Datenlage
empfiehlt die Scoliosis Research So-
ciety die Korsettbehandlung nur bei
heranwachsenden Patienten mit
Skoliosen zwischen 20° und 40°
nach Cobb (Risserstadium unter 3).
Hinzu kommt fir einen Behand-
lungserfolg die notwendige hohe
Compliance mit einer Tragedauer
von idealerweise Uber 13 Stunden

A

Abb.1:Radiologisches und funktionelles Ergebnis nach Vertebral Body Stapling. Links:
Préaoperatives Rontgenbild mit einer 38° Skoliose bei einem 8-jahrigen Madchen.
Mitte und rechts: Ergebnis ein Jahr postoperativ.

taglich, teilweise fir mehrere Jahre.
Sind diese Kriterien erfullt, ist die
Korsettbehandlung in 90 % erfolg-
reich [2]. Ausnahmen bilden die be-
sonders jungen Kinder mit noch
nicht verschlossener Y-Fuge (Ver-
knocherungsfuge am Huftgelenk).
Bei diesem Patientengut besteht
trotz mehr als 18-stiindiger tagli-
cher Tragedauer weiterhin ein ca.
70 %iges Risiko fur eine Skoliose-
progredienz bis hin zur OP-Indikati-
on[3].

Historie der Wachstums-
modellierung

Ein anderes Behandlungskonzept
zielt auf die Begradigung der Sko-
liose mittels Wachstumslenkung ab.
Ahnlich dem bewéhrten Prinzip der
Epiphysiodese bei kindlichen Achs-
abweichungen am Bein, gibt es
auch in der Skoliosebehandlung be-
reits seit Jahrzehnten vereinzelte
Versuche. Hierbei wurde versucht,
die konvexe Seite einer Skoliose-
krimmung mit bandscheibentber-
brickenden Klammern zu versehen

um somit das verbleibende Wirbel-
saulenwachstum auf der konvexen
Seite zu reduzieren, mit der Hypo-
these, dass sich die Wirbelsaule
dann wieder gerade wachst. Nach
diversen Fehlversuchen aufgrund
von ausbleibender Wirkung oder
Materialversagens - bereits in den
50er Jahren des letzten Jahrhun-
derts - wurde die Technik nicht wei-
ter verfolgt. Mit der Entwicklung ei-
ner neuen Metalllegierung, dem Ni-
tinol, hat Randal Betz aus Philade-
phia die Technik jedoch mit
ersten Erfolgen wiederbelebt [4, 5].
Beim Nitinol handelt es sich um eine
Metalllegierung, die im kalten Zu-
stand flexibelist und im warmen Zu-
stand ihre vordefinierte Ausgangs-
position erreicht. Die Staples wur-
den industriell so hergestellt, dass
die Zinken C-férmig aufeinander zu
zeigen, sich also zusammenziehen.
Im kalten Zustand hingegen sind
die Zinken gerade. Somit lassen sich
die eisgekuhlten Staples problem-
los thorakoskopisch in die Wirbel-
saule einbringen und Verklemmen



Abb.2: Schematische Darstellung des
Vertebral Body Tetherings am Modell.
Die Schrauben sind tber ein flexibles
Band miteinander verbunden.

sich nach Erreichen der Kérpertem-
peratur, so dass eine Dislokation na-
hezu unmaéglich wird.

2010 publizierte Betzdie Ergebnisse
von 28 heranwachsenden Kindern
mit einem Risser-Stadium 0 oder 1
und einer Skoliose zwischen 20° und
45°, die mittels Vertebral Body Stap-
ling behandelt worden waren [6].
Der Nachbeobachtungszeitraum
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betrug im Durschnitt 3,2 Jahre. Er-
folgreich war die Behandlung zu
78% bis 87% (je nach Auspragung,
Flexibilitdt und Lokalisation der
Skoliose). Eine weitere Studie aus
dem gleichen Krankenhaus be-
obachtete eine 100 %ige Erfolgs-
quote [7], wenn die Kinder zum
Zeitpunkt der OP unter 10 Jahren
waren und eine Skoliose zwischen
30° und 39° hatten Abb. > 1. Diese
Gruppe zahlt als Hochrisikogruppe
fur die Notwendigkeit einer spate-
ren Spondylodese. Allerdings wur-
de nicht nur die Korrektur sondern
auch bereits eine sich nicht weiter
verschlechternde Skoliose als Erfolg
gezahlt — dhnlich der Erwartungs-
haltung der Korsettbehandlung.
Andere, unabhangige Studien-
gruppen konnten ahnlich gute Er-
gebnisse auch nach langerem Fol-
low-Up reproduzieren [8]. Es stellte
sich jedoch schlieBlich auch heraus,
dass das VBS diverse Limitierungen
hat. Die wichtigste Limitierung war
die geringe Erfolgsquote bei thora-
kalen Krimmungen mit mehr als
35° nach Cobb.

Als Konsequenz dieser Limitierung
sowie als Resultat diverser Ergebnis-
se aus tierexperimentellen Studien
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Abb.3: Rontgenbilder von praoperativ bis 1,5 Jahre postoperativ bei einem initial 11-
jahrigem Méadchen. Mit freundlicher Genehmigung von Amer Samdani, Shriners Hos-
pital for Children, Philadelphia, USA

wurde das VBS durch ein VBT abge-
I6st  [5]. Der Hintergrund der kon-
vexseitigen Wachstumsverlangsa-
mung ist der selbe, jedoch handelt
es sich um deutlich starkere Implan-
tate. Beim VBT werden die Wirbel
vonvorne bzw. der Seite mit Schrau-
ben besetzt, in die dann ein flexibles
aber auBerst rigides Seil eingelegt
wird (Abbildung » 2 und > 3). Hier-
riber lasst sich bereits intraoperativ
eine gute Korrektur erreichen, es
muss jedoch immer das verbleiben-
de Langenwachstum und eine még-
liche Uberkorrektur mit einkalku-
liert werden. Die Technik wird von
knapp einem Duzend Chirurgen in
den USA und einer Handvoll Chirur-
gen in Europa angewandt. Es ist
wichtig zu erwahnen, dass es sich
ausschlieBlich um eine ,,Off-Label”-
Anwendung handelt, d.h., die Im-
plantate sind fir diese Technik nicht
zugelassen. Ein eigens fur VBT ent-
wickeltes System befindet sich in
Europa jedoch kurz vor der Zulas-
sung.

Die Datenlage hinsichtlich der Er-
gebnisse von VBT ist bisher duBerst
limitiert. 2015 publizierte Amer
Samdani stellvertretend fur die Phi-
ladelphia-Gruppe die 1-Jahreser-
gebnisse von 32 Patienten, die mit-
tels VBT behandelt worden waren
[9]. Im Durchschnitt konnte die pra-
operative thorakale Skoliose von
43° auf 21° direkt postoperativ re-
duziert werden. Mit dem weiteren
Wachstum kam es zu einer fortlau-
fenden Korrektur im Verlauf (auf
18° zum Zeitpunkt der letzten Ront-
genuntersuchung). Fur die lumba-
len Krimmungen fanden sich ahnli-
che Werte (praoperativ 25°, post-
operativ 18°, im Verlauf 13°). Es fan-
den sich mit Ausnahme eines Pati-
enten, der eine Atelektase entwi-
ckelte und bronchioskopiert wer-
den musste, keine gréBeren
Komplikationen. Peter Newton pra-
sentierte im Rahmen des jahrlichen



Kongresses der Scoliosis Research
Society im September 2016 die Er-
gebnisse der San Diego-Gruppe
[10]. Es wurden die 2- bis 4-Jahreser-
gebnisse von 17 Patienten vorge-
stellt.

Die Patienten waren zum Zeitpunkt
der OP durchschnittlich 11 Jahre alt
und hatten eine thorakale Skoliose
von 52°. Die Skoliose konnte post-
operativ durchschnittlich auf 20° re-
duziertwerden undstiegim Verlauf
wieder um 3° an. Allerdings zeigte
sich hierbei eine gro3e Varianz. Die
Re-Operationsrate war mit 10 Ope-
rationen bei 8 Patienten sehr hoch.
Bei 4 Patienten kam es zu einer
Uberkorrektur und das Tether
musste entfernt werden. Bei 4 Pati-
enten war die Technik erfolglos und
die Spondylodese wurde schlieBlich
dennoch no6tig (moglicherweise
aufgrund eines Tether-Risses).

Einmal musste ein gerissenes Tether
ersetzt werden und einmal bei einer
Anschlussskoliose ein weiteres Te-
ther eingesetzt werden. Trotz der
hohen Komplikationsrate gelang
es, 13von 17 Patienten, die eine kla-
re Indikation zur Spondylodese hat-
ten, vor einer Versteifung zu be-
wahren.

Die personliche Kommunikation
mit den VBT-erfahrenen Kollegen
in den USA bestatigt die bisher opti-
mistischen Ergebnisse. Der grofBte
Nachteil wird aktuell noch beim Im-
plantat gesehen, das noch eine viel
zu hohe Rupturrate aufweist. Inzwi-
schen durften weltweit einige Hun-
dert Patienten mit VBT operiert
worden sein. Erste Operationen
wurden nun auch bei ausgewachse-
nen Patienten durchgefihrt.

Apifix
Eine weitere nicht-versteifende
Operationsmethode ist das Apifix-

System. Dieses unterscheidet sich
von den bisher genannten Techni-
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Abb.4: 14-jahriges Madchen vor und nach polyaxialer, konkaver Distraktion mittels
Apfixsystem. Die Skoliose konnte von 48° auf 14° reduziert werden. Mit freundlicher
Genehmigung von Yizhar Floman, Tel Aviy, Israel

ken durch seine Wirkung an der
konkaven Seite sowie seine Implan-
tation von dorsal. In die Endwirbel
der Konkavitat wird jeweils eine
Schraube eingesetzt. Die beiden
Schrauben werden dann mit einem
Stab polyaxial verbunden. Der Stab
kann schlieBlich im Bereich einer
eingebauten Ratsche distrahiert
und die Konkavitat somit begradigt
werden. Die Begradigung findet
zum einen direkt intraoperativ
statt, zum anderen jedoch auch mit
dem weiteren Wachstum bzw. mit
postoperativ weiter durchgefihr-
ten krankengymnastischen Deh-
nungstbungen.

Die polyaxiale Schrauben-Stab-Ver-
bindung erlaubt eine freie Beweg-
lichkeit, die Ratsche verhindert das
erneute Zusammensinken in der
Konkavitat. Ein Vorteil dieser Tech-
nik ist die geringe perioperative
Morbiditat (»Abb. 4).

Mit Ausnahme einer kleinen Fallse-
rie, wurden detailliertere Daten
noch nicht publiziert. Weltweit
wurden bisher etwas tGber 100 Pati-
enten operiert. Nach Meinung der

Autoren koénnte das System, das
auch als inneres Korsett angesehen
werden kann, eine gute Option fur
mittelschwere bis schwere Skolio-
sen (ca. 30° bis 60°) darstellen.
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Successes and failures following spi-
nal growth tethering for scoliosis—a
retrospective look 2 to 4 years later.

Zusammenfassung

Die aktuelle Behandlung der idiopathischen adoles-
zenten Skoliose lasst sich wie folgt vereinfacht zusam-
menfassen. Bei wachsenden Kindern (Risser-Status 2
oder weniger) sollte bei einer Skoliose von bis zu 20° in
regelmaBigen Abstanden eine Kontrolluntersuchung
stattfinden. Bei Skoliosen zwischen 20° und 40° ist die
Korsettbehandlung zur Vermeidung einer weiteren
Skolioseprogredienz zu empfehlen. Bei Patienten mit
starkeren Skoliosen sollte aufgrund der hohen Pro-
gredienzwahrscheinlichkeit die Operation diskutiert
werden. Die Standard-Operation ist heute eine Kor-
rekturspondylodese.

Seit einigen Jahren werden des Weiteren wachstums-
modellierende Operationstechniken erprobt. Das VBS
hat gegenuUber der nicht-operativen Korsettbehand-
lung keine eindeutigen Erfolge aufweisen kénnen,
weswegen es heutzutage nicht mehr fortgefihrt
wird. Aus den Erfahrungen mit VBS hat sich jedoch das

Email: per.trobisch@st-brigida.de

VBT (off-label) weiterentwickelt. Die Kurzzeitergeb-
nisse sind ambivalent. Die Technik hat groBes Potenti-
al, nicht versteifend eine Skoliose zu begradigen. Al-
lerdings ist die Komplikations- bzw. Revisionsrate
noch deutlich zu hoch.

Hier werden die nachsten Jahre zeigen, ob es sich um
anfangliche Probleme handelt, die mit verbesserten
Systemen bereinigt werden kénnen. Das Distrahie-
rung der Konkavitiat mittels Apifix-System ist die am
wenigsten erprobte Technik. Hier sind weitere Ergeb-
nisse abzuwarten, jedoch stimmen die Ergebnisse der
ersten 100 Patienten optimistisch.
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Idiopathischen adoleszenten Skoliose, wachstums-
modellierende Operationstechniken, nicht-operative
Korsettbehandlung



