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Friiherkennung wichtig fiir optimale Behandlung

Skoliosen im Kindes- und Jugendalter

Idiopathische Skoliosen sind nach wie vor der hdufigste Grund fiir Deformitéten der Wirbelséule bei Kindern

und Jugendlichen. Trotz anhaltender Forschung auf diesem Gebiet sind die Ursachen, die zur Entstehung

dieser Skoliosen fiihren, noch immer weitgehend unklar. Da es sich bei der adoleszenten idiopathischen

Skoliose um eine Wachstumsstérung der Wirbelsdule handelt, ist eine Fritherkennung entscheidend fiir

eine optimale Behandlung.

Daniel Studer
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turelle Deformitat der Wirbelsaule. Neben einer seit-

lichen Abweichung der Wirbelsaule von der Mittellinie
muss auf dem koronaren Rontgenbild ein Cobb-Winkel von
> 10° vorliegen und klinisch und radiologisch muss eine
Rotationskomponente der Wirbelsaule objektivierbar sein
(Abbildung 1). Atiologisch lassen sich seltene angeborene
(kongenitale) von viel haufiger vorkommenden erworbenen
Deformitaten unterscheiden.

E ine Skoliose bezeichnet eine dreidimensionale struk-

Kongenitale Skoliosen
Die Pravalenz von kongenitalen Skoliosen liegt beietwa 1 zu
1000 Lebendgeburten (1). Friih in der Schwangerschaft
kommt es dabei zu einer abnormen Entwicklung der Wirbel
im Sinne von Formations- und/oder Segmentationsstérun-
gen (2). Ein Formationsfehler beschreibt dabei einen in der
Form nicht richtig entwickelten Wirbel, z.B. einen Halbwirbel
(Hemivertebra). Bei einer Segmentations-
stérung sind zwei angrenzende Wirbel
nicht oder nur unvollstandig durch
eine Bandscheibe voneinander ge-
trennt. Die Behandlung von kon-
genitalen Skoliosen ist abhangig
von dem zu erwartenden Progres-
sionsrisiko der Deformitat. Milde,
nicht progressive Formen beddir-
fen, abgesehen von einer regel-
massigen Beobachtung bis zum
Wachstumsabschluss, keiner ge-
zielten Massnahmen. Eine Korsett-
Therapie ist bei kongenitalen Sko-
liosen meist insuffizient, da nicht geniigend hohe Kréfte zur
ausseren Wachstumslenkung der angeborenen Fehlbildun-
gen generiert werden kdnnen. Gewisse Konstellationen, z.B.
ein segmentierter Halbwirbel mit einer kontralateralen
Segmentationsstoérung (sog. «contralateral bar») haben ein
sehr hohes Progressionsrisiko (> 10° pro Jahr) und sollten
friih im Kleinkindalter operativ adressiert werden (Abbil-

dung 2) (3).

Daniel Studer
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Abbildung 1: Die Abbildung zeigt die klinischen Fotos und
das posteroanteriore (pa) Rontgenbild der Wirbelsdule
einer Jugendlichen mit einer idiopathischen Adoleszen-
tenskoliose. Die Deformitiit der Wirbelsdule ist typischer-
weise im thorakalen Bereich rechtskonvex. Klinisch zei-
gen sich ein leichter Hochstand der rechten Schulter,
eine Prominenz der rechten Scapula, eine ASsymmetrie
der Taille und die deutliche Rotationskomponente (roter
Pfeil)in nach vorne gebeugter Position. Aufdem Rontgen-
bild lisst sich das Ausmass der Kriimmung mit dem
Cobb-Winkel definieren. Dieser wird durch eine Tangente
an die Deckplatte des oberen Endwirbels und eine Tan-
gente an die Bodenplatte des unteren Endwirbels defi-
niert. Der weisse Pfeil zeigt die Abweichung der Wirbel-
sdule von der Mittellinie (gestrichelte Linie).

(Foto: Daniel Studer)



Erworbene Skoliosen

Idiopathische Skoliosen

Dieidiopathischen Skoliosen machen den mit Abstand gross-
ten Anteil von Deformitaten der Wirbelsaule bei Kindern
und Jugendlichen aus. Sie lassen sich, abhadngig vom Zeit-
punkt der Diagnosestellung, unterteilen in

- infantile (< 4. Lebensjahr),

- juvenile (4.-9. Lebensjahr) und

- adoleszente (> 10. Lebensjahr) Formen.

Die adoleszente idiopathische Skoliose (AIS) ist dabei mit
> 80% am haufigsten, weshalb in der Folge hauptsachlich
darauf eingegangen werden soll. Die Inzidenz von AIS liegt
bei 2-4%, wobei Madchen deutlich 6fter betroffen sind als
Knabhen, insbesondere bei therapiebediirftigen Deformita-
ten mit einem Cobb-Winkel > 20-25° (4).

Allen idiopathischen Skoliosen liegt eine Wachstumssto-
rung zugrunde. Anhand von Magnetresonanztomografie-
(MRT)-Untersuchungen konnte ein disproportionales Wachs-
tum der vorderen und hinteren Wirbelsaulenstrukturen
nachgewiesen werden (5). Die Ursachen, die zu dieser Wachs-
tumsstorung fiihren, sind multifaktoriell und weiterhin weit-
gehend unbekannt (idiopathisch). Entsprechend bleibt die
AIS eine Ausschlussdiagnose. Anhand der Anamnese, der
klinischen Untersuchung und der Bildgebung miissen wir
andere Ursachen einer vorliegenden Skoliose ausschliessen
und gleichzeitig das Risiko flir eine Zunahme der Deformitat
und die optimale Wahl der adaquaten therapeutischen Mass-
nahmen definieren.

Anamnese

Eine vollstandige Anamnese sollte die familidre Vorgeschichte
von Skoliosen, allfallige Riickenschmerzen, neurologische Auf-
falligkeiten sowie Informationen zur korperlich-biologischen
Reife und zu sportlichen Aktivitaten berlicksichtigen (6).

Ein familiar gehauftes Vorkommen sowie Ergebnisse von
Untersuchungen an Zwillingen bestatigen eine genetische
Komponente in der Pathogenese von AIS. Dementsprechend
lohnt es sich, bei bekannter Skoliose auch nach Geschwis-
tern zu fragen, um eine allfallig ebenfalls vorliegende oder
beginnende Deformitat nicht zu verpassen.

Jugendliche mit AIS haben eine héhere Pravalenz von
Riickenschmerzen, und die Intensitat der Beschwerden
scheint mit dem Ausmass der Deformitat der Wirbelsaule zu
korrelieren (7). Dennoch sehen wir auch immer wieder Pa-
tienten mit fortgeschrittener AIS ohne Riickenschmerzen,
weshalb dieses Kriterium zwar unbedingt erfragt, flir sich
allein aber kritisch beurteilt werden muss.

Neurologische Beschwerden, wie ausstrahlende Schmer-
zen oder Blasen- und Darmentleerungstérungen, sind un-
typisch fiir die AIS und rechtfertigen eine weiterfiihrende
Diagnostik, insbesondere bei gleichzeitig objektivierbaren
neurologischen Auffalligkeiten.

Im Wissen, dass es sich bei AIS um eine Wachstumssto-
rung handelt, hangt das Progressionsrisiko hauptsachlich vom
Ausmass der bestehenden Kriimmung und dem noch vorhan-
denen Wachstumspotenzial der Wirbelsaule ab. Folglich
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Abbildung 2: Bild (A) zeigt ein Ganzwirbelsiulen-Rontgenbild eines 3-Jih-
rigen mit kongenitaler Skoliose mit einem akzessorischen, segmentierten
Hualbwirbel BWK 11/12 rechts (weisser Pfeil). Bild (B) zeigt einen koronaren
CT-Schnitt auf Hohe des Halbwirbels (weiss umrahmt). Die Bandscheibe zu
den angrenzenden Wirbeln ist Y-formig als Ausdruck, dass der Halbwirbel
segmentiert und nicht knéchern mit einem der angrenzenden Wirbel
verwachsen ist. Bild (C) zeigt den gleichen Ausschnitt in der MRT-Un-
tersuchung. Bild (D) zeigt das Rintgenbild der Wirbelsdule nach erfolg-
ter Resektion des Halbwirbels und instrumentierter Fusion der beiden
angrenzenden Segmente. Der Eingriff erfolgte im Alter von knapp 4 Jahren.

sollten mit der Anamnese moglichst viele Informationen
zurindividuellen biologischen Reife erfragt werden. Wahrend
der Stimmbruch bei den Knaben nur eingeschrankt aussa-
gekraftig ist, bietet die Menarche bei den Madchen ein sehr
gutes Kriterium. Als Faustregel darf ab der ersten Regelblu-
tung von einem Restwachstum der Wirbelsaule von zwei
Jahren ausgegangen werden.

Bisher gibt es keinen Nachweis dafiir, dass sportliche Ak-
tivitaten die Entstehung von AIS férdern. Es gibt jedoch Hin-
weise, dass bestimmte Sportarten, vor allem klassisches
Ballett und Kunstturnen, mit einer hdheren Pravalenz von
AlISverbundensind. Esist allerdings unklar, ob diese Aktivi-
taten zur Entwicklung von AIS beitragen oder ob Jugendli-
che, die flr AIS pradisponiert sind, eher dazu neigen, diese
Sportarten auszuiiben (8). Jedenfalls besteht kein Grund
dafiir, sportliche Aktivitaten, auch wenn diese asymmetrisch
sind (z.B. Racket-Sportarten), bei AIS zu verbieten.

Klinische Untersuchung

Die kndchern-biologische Reife weicht in der Pubertat oft
vom chronologischen Alter ab. Entsprechend miissen auch
bei der klinischen Untersuchung samtliche Parameter, die
Riickschliisse tber die individuelle Reife erlauben, erfasst
werden. Dies beinhaltet neben Dokumentation von Grosse
und Gewicht auch die Beurteilung der Tanner-Stadien. Die
Untersuchung selbst sollte ohne Kleider in Unterwasche
erfolgen und vorzugsweise dynamisch mit der Beurteilung
des Gangbildes beginnen. Neben der Erkennung méglicher
Beinlangendifferenzen und/oder Dreh- und Achsenfehler
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Abbildung 3: Das Bild zeigt die klinische Untersuchung der Wirbelsdule im
sogenannten Vorneigetest nach Adam. Der Patient wird aujfgefordert, bei
geschlossenen Fiissen und gestreckten Beinen die Hdinde zwischen den
Knien einzuklemmen und den Blick gerade auf die Fiisse zu richten. Mit
dem Skoliometer (kleines Bild) kann so das Ausmass einer allfiilligen
Rotationskomponente (Rippenbuckel im Bereich der Brustwirbelsiule
oder Lendenwulst im Bereich der Lendenwirbelsiule) objektiviert werden.
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der Beine erlaubt das Gehen auf den Zehenspitzen und den
Fersen sowie das ein- und beidbeinige Hiipfen auch eine
Einschatzung der motorisch-koordinativen Fahigkeiten. Fiir
die anschliessende statische Untersuchung ist ein gerade
ausgerichtetes Becken die Grundvoraussetzung fiir eine aus-
sagekraftige Beurteilung der Wirbelsaule. Allfallige Beinlan-
gendifferenzen sollten durch das Unterlegen von Brettchen
unter das kiirzere Bein oder durch eine Untersuchung der
Wirbelsaule im Sitzen kompensiert werden.

Die AIS zeigt ein typisches Muster mit thorakal rechts-
konvexer Hauptkrimmung. Bei der Inspektion der Wirbel-
saule sollte entsprechend auf Asymmetrien der Taille und
des Schultergirtels (i.d.R. Schulterhochstand rechts) und
eine Prominenz der rechten Scapula geachtet werden. Auch
Abweichungen des Lots und allfallige Hautveranderungen,
inshesondere sogenannte Mittelliniendefekte (als moglicher
Hinweis flir eine spinale Dysraphie), sollten erkannt werden.
Eine zumindest kursorische neurologische Untersuchung,
inklusive Testung der Bauchhautreflexe, sollte Teil jeder
Wirbelsaulenbeurteilung sein.

Die wichtigste Massnahme im klinischen Alltag und auch
im Rahmen von Screening-Untersuchungen ist die Beurtei-
lung der Wirbelsaule bei nach vorne gebeugtem Oberkdrper.
Mit dem nach Adam benannten Vorneigetest lasst sich die
Rotationskomponente (Rippenbuckelim Bereich der Brust-
wirbelsdule und Lendenwulstim Bereich der Lendenwirbel-

ars medici 2|2026

(Foto: Daniel Studer)

saule) vorzugsweise mit einem Skoliometer objektivieren
(Abbildung 3). Bei einem Rotationswert > 5° sollte, vor allem
bei noch relevantem Wachstumspotenzial der Wirbelsaule,
eine weiterfiihrende Abklarung erfolgen.

Diagnostik

Bei klinischem Verdacht einer Skoliose sollte als Erstes ein
konventionelles Réntgenbild der Wirbelsaule anteroposterior
(ap) und seitlich im Stehen (unter Einfluss der Schwerkraft)
und, zur Minimierung der Strahlenbelastung, vorzugsweise
mit einem EOS(Electro-Optical System)-Rontgensystem ge-
macht werden. Die MRT-Untersuchung ist nicht die Modalitat
der ersten Wahl und sollte der praoperativen Abklarung oder
bei neurologischen Auffalligkeiten in der Anamnese und/
oder der klinischen Untersuchung vorbehalten bleiben.

Behandlung von AIS

Selbstredend sollte, wenn immer maglich, ein konservativer
Behandlungspfad verfolgt werden. Leichte, asymptomatische
Deformitaten bis zu einem Cobb-Winkel von 20° bediirfen,
abgesehen von regelmassigen Kontrollen bis zum Wachs-
tumsabschluss, keiner gezielten Therapie. Eine Wachstums-
lenkung mittels Korsetts ist gemass international geltenden
Richtlinien bei Krimmungen mit einem Cobb-Winkel von
25-40° oder nachgewiesener Progression ab einem Cobb-
Winkel von 20° indiziert. Primares Ziel der konservativen
Behandlung von AIS ist dabei das Verhindern einer Zu-
nahme der bestehenden Deformitat und nicht deren nachhal-
tige Korrektur. Dies muss, insbesondere im Zusammenhang
mit der bei Adoleszenten oft schlecht akzeptierten Korsett-
Therapie, klar kommuniziert werden. Trotz der inzwischen
grossen Anzahl Skoliose-spezifischer physiotherapeutischer
Behandlungsansatze bleibt deren Einfluss auf die Evolution
der Deformitat wissenschaftlich unklar und die Evidenz be-
schrankt sich auf die Wirksamkeit der Korsette. Trotzdem
beinhalten die meisten etablierten Behandlungsprotokolle
neben der Korsett-Therapie auch eine Form von Skoliose-
spezifischer Physiotherapie.

Krimmungen von einem Cobb-Winkel > 40° lassen sich
mit den gangigen Korsett-Typen meist ungentigend kontrol-
lieren. Zudem kommt es bei Deformitaten dieses Ausmas-
ses auch bei abgeschlossenem Wachstum in zwei Drittel
der Falle schwerkraftbedingt zu einer zwar langsamen, aber
stetigen Progression, sodass in aller Regel ab einem Cobb-
Winkel von 50° die Empfehlung fiir eine Operation im Sinne
einer Korrekturspondylodese abgegeben wird. Eine absolute
Indikation zur Operation besteht zwar formell erst ab einem
Cobb-Winkel von 80-90° aufgrund der bei dieser Auspra-
gung erh6hten Mortalitatsrate. Da der Goldstandard der
operativen Korrektur jedoch nach wie vor einer langstrecki-
gen instrumentierten Versteifung der betroffenen Wirbel-
saulenanteile entspricht, wird die Empfehlung zur Operation
friher gestellt, in der Absicht, die bestehende Krimmung
unter Einschluss méglichst weniger Segmente (Wirbel)
bestmdglich korrigieren und gleichzeitig ein Maximum an
Funktion/Beweglichkeit erhalten zu kénnen (Abbildung 4).



Neuromuskulcire Skoliosen

Eine zweite grosse Gruppe der erworbenen Skoliosen be-
inhaltet die neuromuskularen Skoliosen. Diese sind Folge ei-
ner Grunderkrankung der Muskulatur (z.B. Morbus Duchenne)
oder des Nervensystems (z.B. Cerebralparese). Die Kom-
plexitat dieser Skoliosen liegt in der Tatsache, dass die De-
formitat der Wirbelsaule nur eines von vielen weiteren ge-
sundheitlichen Problemen darstellt. Die neuromuskularen
Skoliosen sind oft rasch progredient und lassen sich mit
Korsetten deutlich schlechter kontrollieren als idiopathische
Deformitaten. Gleichzeitig zeigen sie ein signifikant héhe-
res Risikoprofil bei der Notwendigkeit operativer Massnah-
men, die in der Regel langstreckige Korrektureingriffe vom
oberen Bereich der Brustwirbelsaule bis zum Becken um-
fassen. Die Zumutbarkeit dieser Eingriffe muss deshalb in-
terdisziplinar beurteilt werden.

«Early Onset Skoliosen»

2015 ist man von der rein Atiologie-basierten Einteilung von
Skoliosen teilweise abgekommen und hat den Begriff «Early
Onset Skoliose» (EQS) eingefiihrt (9). Dieser beinhaltet samt-
liche Deformitaten der Wirbelséule vor dem 10. Lebensjahr,
unabhangig von deren Ursache. Der Grund fiir diese Einteilung
liegt darin, dass es sich bei EOS nicht um einisoliertes Problem
der Wirbelsaule handelt. Durch das ebenfalls beeintrachtigte
Wachstum des Thorax kann es auch zu respiratorischen Ein-
schrankungen kommen. Unbehandelt, aber auch mit friihzei-
tigen Korrekturspondylodesen ist die Mortalitat bei EOS er-
hoht, weshalb diese Deformitaten konservativ und operativ
wachstumslenkend adressiert werden miissen. Die konserva-
tiven Therapieansatze zielen in der Regel daraufab, Zeit bis zur
Notwendigkeit einer operativen Wachstumslenkung mit ver-
langerbaren Implantaten zu gewinnen. Erfreulicherweise sind
unterdessen motorisierte Implantate verflighar, die in regel-
massigen Abstanden mit einer Fernsteuerung durch die Haut
ohne Narkose verlangert werden und die zuvor notwendigen
repetitiven Verlangerungsoperationen (i.d.R. alle 6 Monate) in
Vollnarkose in den meisten Fallen ersetzen kdnnen.

Zusammenfassung
Eine Skoliose bezeichnet eine dreidimensionale strukturelle
Deformitat der Wirbelsaule. Im Wachstum sind die meisten
Skoliosen auf eine Wachstumsstérung der Wirbelsaule weit-
gehend unbekannter Ursache zurlickzufiihren und werden
in der grossen Mehrheit der Félle ab dem 10. Lebensjahr
diagnostiziert und als idiopathische Adoleszentenskoliosen
bezeichnet. Das Ziel der konservativen Therapie ist das Ver-
hindern einer weiteren Zunahme der bestehenden Defor-
mitat, wobei bei Krimmungen mit einem Cobb-Winkel von
25-40° eine Wachstumslenkung mit Korsetten empfohlen
ist. Eine nachhaltige Korrektur einer bestehenden Deformi-
tat der Wirbelsaule kann nur auf operativem Weg erreicht
werden. Der Goldstandard dafiir ist weiterhin eine meist von
dorsal durchgefiihrte instrumentierte Korrekturspondylodese.
Besonders wichtigistin diesem Zusammenhang die Friih-
erkennung von Skoliosen. Wahrend dies bei nicht idiopathi-
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Abbildung 4: Bilder (A) und (B) zeigen die anteroposterioren
(ap) und seitlichen Rontgenbilder der ganzen Wirbelsdule
vor (A) und nach (B) einer dorsal instrumentierten Korrek-
turspondylodese vom 4. Brust- bis zum 1. Lendenwirbel bei
fortgeschrittener thorakal rechtskonvexer idiopathischer
Adoleszentenskoliose (ALS). Die Abbildungen (C) und (D) zei-
gen die Rintgenbilder der Wirbelsiule einer Patientin mit
AIS mit thorakolumbaler Hauptkriimmung vor (C) und
nach (D) einer selektiv dorsal instrumentierten Korrektur-
spondylodese vom 11. Brust- bis zum 3. Lendenwirbel.

schen Deformitaten aufgrund der oft schon friihen Manifes-
tationkaumein Problemist, sehenwirbeidenidiopathischen
Skoliosen nach wie vor teilweise schon stark fortgeschrittene
Deformitaten, die haufig nur noch operativ adaquat adres-
siert werden konnen. Umso wichtiger ist es deshalb, durch
eine Fritherkennung die therapeutischen Méglichkeiten und
das entsprechende Outcome zu optimieren. Dies erfordert
neben dem Verstandnis fiir dieses nicht so seltene Krank-
heitsbild vor allem die Bereitschaft, im Rahmen von Routi-
neuntersuchungen zu Beginn und wahrend der Adoleszenz
die Wirbelsaule zu beurteilen (Vorneigetest nach Adam) und
im Zweifelsfall eine weiterfiihrende Abklarung durch einen
Spezialisten zu veranlassen. O
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