Behandlungsbedurftige Skoliose
als Zufallsbefund

Eine nur zufallig entdeckte Skoliose gibt zu denken: Kbnnte man solche Falle durch ein

konsequenteres Screeningprogramm vermeiden? Was spricht daflur, was dagegen?

Von Kathrin Studer, Harald Lengnick, Harry Klima und Erika Payne

ie Pravalenz der Adoleszentenskoliose mit
einem Cobb-Winkel von uber 10 Grad be-
tragt 2 bis 3 Prozent (1). Madchen sind 1,5-
bis 3-mal haufiger betroffen als Jungen. Es
bestehen Theorien zur Entstehung einer Skoliose, zum
Beispiel aufgrund von hormonellem oder muskularem
Ungleichgewicht und asymmetrischem Wirbelkorper-
wachstum. Eine genetische Komponente bei familiarer
Haufung ist hingegen wahrscheinlicher. Zurzeit wird
der Vorneigetest als beste Screeningmethode zur Be-
urteilung eines thorakalen Rippenpakets oder eines
lumbalen Lendenwulstes mit Skoliometermessung
nach Bunnell empfohlen (2, 3).
Weder das optimale Alter noch die erforderliche
Haufigkeit fur ein Wirbelsaulenscreening sind bekannt.
Der Hohepunkt des Wachstumsschubs findet bei
95 Prozent der Madchen zwischen dem 10. und 14. Le-
bensjahr statt (im letzten Jahr vor Einsetzen der Men-
arche ist das Langenwachstum deutlich grosser als in
den Jahren davor und danach) und bei 95 Prozent der
Jungen zwischen dem 12. und 16. Lebensjahr (4). Es
wird kontrovers diskutiert, ob ein universelles Skolio-
sescreening tatsachlich einen Nutzen bringt.

Skoliosescreening: Ja oder Nein?
Die Diagnose dieser Adoleszentenskoliose stellt in un-
serem Fallbeispiel trotz des radiologischen und thera-
piebedurftigen Ausmasses mit Einleitung einer Kor-
settbehandlung einen Zufallsbefund dar. Konnte man
solche Falle durch ein konsequenteres Screeningpro-
gramm vermeiden?

Die klinischen Moglichkeiten zur Erkennung einer
Skoliose sind begrenzt. Der Vorneigetest mit Messung
eines Rippenpakets oder eines Lendenwulstes mit
dem Skoliometer gilt als bestes Mittel zum Erfassen
einer Skoliose in der alltaglichen Sprechstunde (2).
Gemass Studienlage hatte solch ein Programm keinen
Nutzen (6, 7). Im Bericht der U.S. Preventive Services
Task Force wird ein generalisiertes Skoliosescreening-
programm darum nicht empfohlen (5).

In einer Studie von Luk et al. mit der Analyse von
115 000 Schulern wird die Sensitivitat der klinischen
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Fallbericht

Eine 14-jdhrige Patientin stellte sich beim Haus-
arzt aufgrund von persistierenden lumbalen
Schmerzen nach einem Sturz auf das Sakrum vor.
In der klinischen Untersuchung zeigte sich im
Stand eine leichte Beckenverschiebung nach
rechts sowie eine leichte Taillenasymmetrie. Bei
Inklination zeigte das Skoliometer geringe patho-
logische Werte, minimal rechts thorakal angeho-
ben 3 Grad und lumbal links 2 Grad, also kein stark
auffallendes Rippenpaket. Aufgrund der minima-
len Befunde ware eigentlich kein Rontgenbild in-
diziert. Es wurde aber wegen der persistierenden
Schmerzen durchgefiihrt.

Umso erstaunlicher war der Befund: Im Rdntgen-
bild zeigte sich eine deutliche thorakolumbale
Skoliose (Abbildung 1).
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Der Cobb-Winkel betrug bei thorakaler rechtskon-
vexer Hauptkriimmung 20 Grad, die Gegenangula-
tion lumbal linkskonvex 9 Grad.

Bei Risser-Stadium 2 bis 3 sowie der Diagnose
noch vor der Menarche und damit noch sehr deut-
lichem Rest-Wachstumspotenzial wurde eine Kor-
setttherapie mit begleitender Physiotherapie nach
Schrath empfohlen (Abbildung 2). Das Korsett be-
wirkte bei primarer klinischer und radiologischer
Kontrolle eine zufriedenstellende Skoliosekorrek-
tur. Auch im Verlauf (1 Jahr nach Behandlungsbe-
ginn) zeigte sich ein erfreulicher klinischer und ra-
diologischer Befund.

Abbildung 2:
Kontrolle der Korrektur
im Korsett




Diagnostik fur Kurven mit einem Cobb-Winkel tber 20
Grad mit 88,1 Prozent und die Sensitivitat fur die Be-
handlung mit 80 Prozent angegeben (8). Von den un-
tersuchten Kindern wurden 2,8 Prozent zum Rontgen
Uberwiesen (8).

Im Gegensatz dazu wurde in einer anderen Studie von
Yawn et al. (9) nach einem Screening von 2242 Kin-
dern ein Anteil von 4,1 Prozent zur weiteren Diagnos-
tik Uberwiesen. Der Pradiktivwert fur eine behand-
lungsbeddrftige Skoliose war sehr tief: 448 Kinder
mussten untersucht werden, um 1 Kind zu finden, das
tatsachlich einer Behandlung bedurfte. Fur die klini-
sche Diagnostik von Kurven mit einem Cobb-Winkel
Uber 20 Grad wurde eine Sensitivitat von 64 Prozent
(95%-Konfidenzintervall: 45-83%) angegeben. Die
Sensitivitat fir das Erkennen der Behandlungsbedurf-
tigkeit wurde mit 56 Prozent (95%-Konfidenzintervall:
23-88%) angegeben (9), das heisst, von 100 Adoles-
zenten, welche eine Behandlung brauchten, wirden
demnach 44 nicht erkannt.

Was lehrt uns dieser Fall?

Unsere Jugendliche gehorte zu denjenigen Patienten,
die im Vorfeld nie aufgefallen sind und demnach auch
durch solch ein Screening nicht entdeckt worden wa-

ren. In unserem Fall hatte die Patientin seit langerer
Zeit lumbale Schmerzen, die in Ausnahmeféllen auch
einmal auf eine Skoliose zuruckgehen konnen. Bei
Vorstellung fuhrte man die Symptomatik auf den
Sturz zurlck. In der klinischen Untersuchung war un-
sere Patientin weitgehend unauffallig. Die Werte von
2 und 3 Grad mit dem Skoliometer konnen leicht Gber-
sehen werden. Eine routinemassige Rontgendiagnos-
tik einzuleiten, ist bei diesem klinischen Mass nicht
Ublich, weil der Vorneigetest bei nur 2 bis 3 Grad auch
falsch positiv sein und zu unndtiger Rontgendiagnos-
tik mit nicht zu unterschatzender Strahlenbelastung
fUhren kann. Gemass Empfehlungen ist ein Rontgen-
bild erst ab 5 bis 7 Grad indiziert (1, 10). Die radiologi-
sche Abklarung der Wirbelsaule in unserem Fallbei-
spiel erfolgte primar aufgrund der anhaltenden
Schmerzsymptomatik.

Nur 5 Prozent der Patienten mit einem Cobb-Winkel
Uber 10 Grad entwickeln eine Verschlechterung ihrer
Skoliose bis hin zu Uber 30 Grad (1). Es ist nicht vor-
hersehbar, bei welchem Patienten dies eintreten wird
und bei welchem nicht. Darum mussen wir alle Pa-
tienten mit wenig auffalligen Verlaufen bis zum
Wachstumsende kontrollieren. Eine frihe Erkennung
und Therapieeinleitung, sei es durch spezielle Physio-
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Skoliosen rechtzeitig entdecken

Idiopathische Adoleszentenskoliosen werden nicht selten erst in fortgeschrittenen

Stadien erkannt. Von den operationsbediirftigen Patientinnen sehen wir an unserer

Klinik mehr als die Hélfte mit einem Cobbwinkel von mehr als 50 Grad bei Erstzuwei-

sung! Dafiir gibt es mehrere Griinde:

e In der Regel verursachen auch schwere Kriimmungen keine Schmerzen, am ehes-
ten noch die lumbalen.

e |m Stehen sind sie schlecht zu erkennen, es sei denn, es liegt eine starke Taillen-
asymmetrie (thorakolumbale Skoliosen) oder ein ausgepragter Schulterhochstand

vor. Im Alltag steht man so gut wie nie gleichbelastet auf zwei Beinen wie beim or-

thopédischen Status und wird nicht direkt von hinten gesehen, geschweige denn
beim Vorniiberbiicken beobachtet, das heisst, man muss gezielt danach suchen.

e Perimenarchal kann es zu einer schnellen Zunahme kommen.

e In der Regel handelt es sich um gesunde Adoleszente, die von ihren Kinder- und
Hausarzten nach dem zehnten Lebensjahr nicht mehr so oft gesehen werden.

e Pathogenetisch liegt ein vermehrtes ventrales Wirbelsaulenwachstum vor (1, 2),
das heisst, es kommt zur Abflachung (Lordosierung) der natiirlichen Brustky-
phose, was prima vista als aufrecht und riickengesund wahrgenommen wird,
ganz im Gegensatz zur meist harmlosen Haltungsproblematik mit Rundriicken bei
Adoleszenten, welche von den beunruhigten Eltern zugewiesen werden.

e |n der Pubertat andert die Selbstwahrnehmung, und die Patientinnen und Patien-
ten werden auch von ihren Eltern nicht mehr oft mit entbldsstem Oberkorper ge-
sehen. Man ist nicht mehr zusammen im Badezimmer am Morgen und auch nicht
mehr in der Badi im Sommer.

e Der Mensch ist physiologischerweise nicht symmetrisch gebaut und weist
eine natiirliche Wirbelrotation, Thoraxasymmetrie und einen Rippenbuckel bis
zu 4 Grad auf (3).

Wie im Artikel korrekt dargelegt, ist das flachendeckende Screening, vor allem an-

gesichts der sehr individuellen zeitlichen Reifung, umstritten. Keine Methode wird

100 Prozent Sensitivitat erreichen. Medizin bleibt die Kunst des Abwagens von

Wahrscheinlichkeiten, basiert auf Erfahrung, Wissen und Vernunft. Am erfolgver-

sprechendsten sind daher wohl eine Kombination von erfahrenen, geschulten Fach-

leuten, gezielter Untersuchung von Patienten mit hohem Risikoprofil und eine sensi-
bilisierte Bevolkerung. Auf die Skoliosedetektion umgemiinzt heisst das:

1. Schulung der Kinder- und Hausarzte, wie man einen Rippenbuckel und Lenden-

wulst korrekt untersucht und dokumentiert. Das ist keine Hexerei, aber es gibt ei-
nige wichtige Details: Der Test braucht sehr wenig Zeit und sollte zwischen 10
und 16 Jahren routinemassig durchgefiihrt werden. Dazu braucht es unbedingt
als einfaches und zuverlassiges Instrument ein Skoliometer! Bei Rippenbuckel/
Lendenwulst > 5 Grad sollte die Zuweisung in eine spezialisierte, kinderortho-
padische Einrichtung und im Zweifelsfall eine Rontgenuntersuchung erfolgen,
bevorzugt mit einem strahlungsarmen Verfahren zum Beispiel mit dem EQS-Ver-
fahren (4).

. Schlanke, gross gewachsene Madchen sowie Kinder aus Familien mit Skoliose

sollten 2- bis 3-mal pro Jahr gesehen werden (5).

. Die Skoliose-Selbsthilfegruppe der Schweiz (www.skoliose-schweiz.ch) hat in den

letzten Jahren grosse Anstrengungen unternommen, Betroffene zu unterstiitzen
und die Bevolkerung zu sensibiliseren, zum Beispiel mit Aufklarungsspots zum
Vorneigetest. Zudem kann man auf deren Homepage ein Positionspapier zur Sko-
liose herunterladen, in dem viel Wissenswertes auf verstandliche Art und Weise
vermittelt wird.

Prof. Carol C. Hasler
Chefarzt Orthopadie
Universitats-Kinderspital beider Basel
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therapie (11) oder auch durch Korsetttherapie (12),
kann die Zunahme der Deformitat aufhalten.

Unser Beispiel dokumentiert einen seltenen Fall und
sollte deshalb nicht zu einer Uberreaktion mit ver-
mehrter Rontgendiagnostik fuhren. Dennoch sollte
man bei Madchen zwischen 10 und 14 Jahren und
Jungen zwischen 12 und 16 Jahren im Rahmen einer
Vorstellung in der haus- oder kinderarztlichen Sprech-
stunde immer den Rucken klinisch beurteilen. Hierbei
sollte auf Beinlangendifferenz, Schulterhochstand,
Taillenasymmetrie mit Beckenprominenz, Rippenpa-
ket oder Lendenwulst beim Vorneigetest wie auch das
Lot geachtet werden. Bestehen hier Auffalligkeiten
sollte der Adoleszente engmaschig kontrolliert und
grosszugig zur kinderorthopadischen Beurteilung zu-
gewiesen werden.

Schlussfolgerungen

e Die Adoleszentenskoliose ist ein ernsthaftes Krank-
heitsbild. Besonderes Augenmerk gilt Madchen
zwischen 10 und 14 Jahren, insbesondere bei fami-
liarer Belastung.

e Trotz gewissenhafter haus- oder kinderarztlicher
Untersuchung konnen manche Patienten mit aus-
serst diskreter Klinik bei asymptomatischem Verlauf
unerkannt bleiben.

e Der Nutzen eines Screeningprogrammes zur Vermei-
dung verzogerter Diagnostik und dann meist fort-
geschrittener Deformitat wurde bisher nicht besta-
tigt (5-7).

e Fine gezielte Untersuchung der Wirbelsaule im 10.
und 12. Lebensjahr fir Madchen beziehungsweise
13. und 14. Lebensjahr fur Jungen ist in der haus-
arztlichen Praxis aber empfehlenswert (13).

e Bei Auftreten von Rickenschmerzen sollte in dieser
Patientengruppe eine Abklarung im Hinblick auf
eine Skoliose oder andere Wirbelsaulenpathologien
grosszugig durchgefuhrt werden.
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