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Einleitung

Die Behandlung der als sog. Early-on-
set-Scoliosis (EOS) bezeichneten kindli-
chen Wirbelsiulen- und Thoraxdeformi-
taten stellt nach wie vor eine grofie Her-
ausforderung fiir den behandelnden Or-
thopdden dar. Unbehandelt resultieren
bei fortschreitender Deformitat restrikti-
ve Ventilationsstorungen und Herzprob-
leme mit einer in der Konsequenz anstei-
genden Mortalitétsrate [1]. Die Ideologie
der frithzeitigen definitiven Fusion mit-
hilfe instrumentierter Spondylodese ba-
sierte auf dem Gedanken ,lieber eine kur-
ze gerade, als eine lange verkriimmte Wir-
belsdule und ist in Kenntnis der resultie-
renden Wachstumshemmung von Wir-
belsdule und Thorax deshalb in heutiger
Zeit nicht mehr zu vertreten.

Die normale Thoraxhéhe (ausge-
driickt als Distanz von T1 bis T12) betragt
bei einem Neugeborenen 11 cm, im Alter
von 5 Jahren 18 cm, mit 10 Jahren 22 cm
und schliefSlich 26,5 cm bei der erwach-
senen Frau, respektive 28 cm beim Mann
[2]. Karol et al. wiesen nach, dass v. a. bei
Spondylodesen mit Einschluss der obers-
ten Segmente der Brustwirbelsaule (T1-
T3), die bei Kindern vor dem 9. Lebens-
jahr durchgefiihrt wurden, mit dem Auf-
treten einer relevanten restriktiven Venti-
lationsstorung zu rechnen ist [3]. Bei Pa-
tienten mit einer Thoraxhohe von weni-
ger als 18 cm zeigten sich in der Spirome-
trie Durchschnittswerte fiir die forcierte
Vitalkapazitit (FVC) von 48,2 %. War die
T1-bis-T12-Distanz zwischen 18-22 cm,
lag der Wert bei 63% und bei einer Tho-
raxhohe >22 cm fanden sich lediglich
leichte restriktive Anderungen (FVC
>80 %). Basierend auf diesen Daten wird
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heute eine Mindestzielgrofle fiir die T1-
bis-T12-Lange von 18 cm, idealerweis je-
doch =22 cm angestrebt. Mit den verbes-
serten Erkenntnissen iiber die Reifung des
Lungengewebes (Entwicklung des Bron-
chial- und Alveolarsystems im Alter von
8 Jahren abgeschlossen) und des Wachs-
tums des Thorax (im Alter von 10 Jahren
betrdgt das Thoraxvolumen 50 % des er-
warteten Erwachsenenvolumens) sowie
dem durch die Arbeiten von Campbell
generierten Wissen iiber das Thorax-In-
suffizienz-Syndrom wurde der lange Zeit
allein auf die Wirbelsdule gerichtete Fo-
kus neu definiert [4, 5]. Die Behandlungs-
ziele richten sich heute neben der Korrek-
tur der Wirbelsdulendeformitt zusitzlich
auf den Erhalt des weiteren Wachstums
von Wirbelsdule und Thorax, um eine
addquate kardiopulmonale Entwicklung
und Funktion gewdhrleisten zu kénnen;
idealerweise moglichst komplikationsarm
mit einer minimalen Anzahl an operati-
ven Interventionen.

Die Definition des Begriffs Early-on-
set-Scoliosis“ war in den vergangenen
Jahren uneinheitlich. Seit einer Uberein-
kunft 2015 der Scoliosis Research Society
(SRS) umfasst er alle vor dem 10. Lebens-
jahr diagnostizierten Skoliosen [6]. Atio-
logisch werden dabei 4 Gruppen bertick-
sichtigt: kongenital, neuromuskuldr, syn-
dromassoziiert und idiopathisch. Es be-
stehen nichtoperative (Gipse und Orthe-
sen) und operative Behandlungsmetho-
den. Die Entwicklung neuer Implantate
in den vergangenen Jahren hat die indivi-
duellen, patientenadaptierten operativen
Therapiemoglichkeiten der EOS erheb-
lich erweitert. Die erfolgreiche Anwen-
dung der Implantate durch den operativ
Tatigen setzt jedoch neben der Mechanik

und dem Korrekturpotenzial die Kennt-
nis des jeweiligen Indikations- und Kon-
traindikationspektrums voraus. Die vor-
liegende Arbeit gibt einen Uberblick iiber
den aktuellen Kenntnisstand der Thera-
pie der EOS, soll aber auch Grenzen und
Limitationen in der Behandlung von Kin-
dern mit EOS aufzeigen.

Konservative Methoden

Im Wissen um die hohen Komplikations-
raten (40-58 % pro Patient) der géngigen
operativen Techniken in der Behandlung
von EOS kénnen konservative Methoden
(serielle Gipse/Korsette) eine wertvolle
Alternative darstellen [7, 8]. Nur bei idio-
pathischen EOS gelingt in ausgewihlten

Abb. 1 A Langstreckige extraspinale Ossifika-
tion (Pfeil) im Bereich des kndchernen Thorax
entlang dem VEPTR-Implantat


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00132-015-3163-3&domain=pdf&date_stamp=2015-10-28

Fallen eine komplette Korrektur mit Gip-
sen und Korsetten.

)) Bei méglichst friihem
Behandlungsbeginn bestehen
hohere Erfolgschancen

Die Ausschopfung konservativer Thera-
pieoptionen mit der Absicht, den Zeit-
punkt einer operativen Intervention zu
prolongieren (,,buy time procedures®)
ist das primére Ziel bei Kindern mit EOS
nichtidiopathischer Genese [9]. Wirbel-
sdulenwachstum und die Entwicklung
des knochernen Thorax sollten vor einer
operativen Intervention so weit wie mog-
lich vorangeschritten sein. Einzelne Stu-
dien konnten einen Zeitgewinn zwischen
2,1 und 3,1 Jahren aufzeigen [9, 10]. Von

Mehta urspriinglich postuliert und an-
hand jiingerer Untersuchungen besta-
tigt, bestehen héhere Erfolgschancen bei
einem moglichst frithen Behandlungsbe-
ginn, moderater Skoliose (Cobb-Winkel
<60°) und idiopathischer Genese der De-
formitit, v. a. bei einer Differenz des Rip-
penabgangswinkels <20° [11, 12]. Trotz
des vermeintlich schonenderen Vorge-
hens bei konservativer Behandlung im
Gipsmieder, besteht insbesondere bei
Kindern <5 Jahren aufgrund des inten-
siven Rumpfwachstums die Notwendig-
keit regelméfliiger Gipswechsel in Nar-
kose (Intervalle zwischen 2 und 4 Mona-
ten). Zudem werden Komplikationsra-
ten bis 19 % beschrieben, wobei respira-
torische Probleme und Druckstellen/Ul-
zerationen der Haut dominieren [10, 13].

Abb. 2 <« Rontgenaufnah-
men und klinische Bilder
einer 7-jéhrigen Patien-
tin mit kongenitaler Myo-
pathie und Neurofibroma-
tose Typ 1 vor (oben) und
nach (unten) Implantation
von motorisierten,,gro-
wing rods” (MAGEC®, Ellip-
se Technologies, Aliso Vie-
jo/CA, USA)

Operative Methoden

Von Skaggs et al. wurde 2014 zur Verein-
heitlichung der Terminologie eine Klassi-
fikation zur Einteilung der operativen Be-
handlungsoptionen vorgestellt [14]. Diese
beriicksichtigt 3 verschiedene Prinzipien:
1. Distraktionsbasierte Systeme
a. Growing-rod-Systeme (motorisiert,
nichtmotorisiert)
b. Vertikal expandierbare Titanrip-
penprothese (VEPTR)
2. Kompressionsbasierte Systeme
a. Konvexseitige Klammern (Staples)
b. Zuggurtungen ("tethers")
3. Wachstumslenkende Systeme
a. Luque-Trolley
b. Shilla
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Zusammenfassung - Abstract

Distraktionsbasierte Systeme

»@rowing rods”

Anfinglich wurden basierend auf dem
von Harrington 1962 beschriebenen Prin-
zip einer fusionslosen internen Stabilisie-
rung vorwiegend sog. ,single growing
rods“ verwendet, wobei konkavseitig ein
verlangerbares Implantat mit Anker-
punkten (Haken/Schrauben) an der Wir-
belsaule kranial und kaudal der Deformi-
tét eingebracht wird. Durch regelmifliige
mechanische Verlangerung soll das nach
dem Gesetz von Hueter-Volkmann kon-
kavseitig reduzierte Wachstum stimuliert
und dadurch die Deformitit kontrolliert
werden [15].

)) ,Dual growing rods” zeigen
bessere Korrektur der Deformitat

Die relativ geringen Korrekturen in Be-
zug auf den Cobb-Winkel, die Weiter-
entwicklung der Implantate sowie das ste-
tig zunehmende Verstidndnis der Biome-
chanik haben dazu gefiihrt, dass grofiten-
teils auf die Verwendung von ,,dual gro-
wing rods“ gewechselt wurde. Im Ver-
gleich zeigen diese eine bessere Korrektur
der Deformitit bei vergleichbarer Kom-
plikationsrate [16, 17]. Die erhohte Stei-
figkeit des Konstrukts kann jedoch zu
einem vermehrten Auftreten von Auto-
fusionen, wahrscheinlich durch die iiber
Jahre verminderte oder fehlende Bewe-
gung im Bereich der Facettengelenke,
fithren [17]. Bei Verlangerungsinterval-
len <6 Monaten ist die positive Auswir-
kung auf Wachstum und Skoliosekor-
rektur signifikant grofler als bei linge-
ren Behandlungsintervallen [18]. Aller-
dings muss bei der Wahl des optimalen
zeitlichen Abstands zwischen den Inter-
ventionen nebst dem Allgemeinzustand
und moglichen relevanten Komorbidi-
titen des Patienten auch berticksichtigt
werden, dass mit jeder zusitzlichen Ope-
ration das Komplikationsrisiko um 24 %
zunimmt [19].

Vertikal expandierbare
Titanrippenprothese (VEPTR)
Urspriinglich wurde das VEPTR-Implan-
tat von Dr. Robert Campbell zur Behand-
lung des sekundir durch fusionierte Rip-
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Zusammenfassung

Hintergrund. In den letzten Jahren konnten
vermehrt uneinheitliche Definitionen und ei-
ne Vielfalt an Therapieoptionen bei der Be-
treuung von Patienten mit friihkindlichen
Skoliosen beobachtet werden.
Fragestellung. Definition von frithkindli-
chen Skoliosen, Darstellung der konservati-
ven und operativen Behandlungsméglichkei-
ten sowie Aufzeigen der Grenzen und Limita-
tionen der jeweiligen Therapien.

Material und Methode. Zusammenstellung
der Erkenntnisse der aktuellsten Literatur so-
wie von Kongressbeitrdgen, Expertenmei-
nungen und personlichen Erfahrungen.
Ergebnisse. Unabhingig von der Atiolo-

gie werden alle vor dem 10. Lebensjahr auf-
tretenden Skoliosen unter dem englischen
Begriff,Early Onset Scoliosis” (EOS) zusam-
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Behandlung von friihkindlichen Skoliosen.

mengefasst. Die fiir die Behandlung zur Ver-
fligung stehenden operativen Techniken

sind allesamt komplikationstrachtig, wes-
halb nach Mdglichkeit mithilfe konservati-
ver Massnahmen die Notwendigke:it eines
operativen Vorgehens hinausgezdgert wer-
den sollte.

Diskussion. Kenntnisse tiber das jeweilige
Indikationsspektrum der verschiedenen Ope-
rationsmethoden sowie Respektierung der
individuellen Bediirfnisse jedes einzelnen Pa-
tienten sind Grundvoraussetzung fiir eine op-
timierte Behandlung.

Schliisselworter

Kind - Prothesen und Implantate -
Orthopéadische Prozeduren - Brustwirbel -
Operative chirurgische Prozeduren

Abstract

Background. Recently, inconsistent defini-
tions of early onset scoliosis (EOS) and a wide
variety of treatment options have been ob-
served.

Objectives. To clearly define the term EOS,
to depict non-operative and operative treat-
ment options, and to present the limitations
of the boundaries of these techniques.
Methods. Review of the literature, including
conference presentations and expert opin-
ions, in addition to personal experiences.
Results. Early onset scoliosis (EOS) refers

to spine deformity that is present before 10
years of age, regardless of etiology. All exist-

Treatment of early onset scoliosis. How far can we go?

ing operative treatment options share a high
risk of complications. Therefore, non-opera-
tive treatment should act as a time-buying
approach to postpone surgery.

Discussion. Awareness of treatment op-
tions and their specific indications, in addi-
tion to respecting each patient’s individual
needs and feasibilities, are crucial for the op-
timal outcome.

Keywords

Child - Prostheses and implants -
Orthopedic procedures - Thoracic vertebrae -
Operative surgical procedures

pen und kongenitale Skoliosen beding-
ten Thorax-Insuffizienz-Syndroms er-
funden und eingesetzt [20]. Die Implan-
tate werden kranial an den Rippen, kau-
dal, abhéngig von der Deformitit, eben-
falls an den Rippen oder an der Wirbel-
sdule, respektive am Beckenkamm veran-
kert. Ebenso wie bei den ,,growing rods®
erfolgen auch beim VEPTR-System iib-
licherweise halbjahrlich Verldngerungs-
operationen. In der Erwartung, mit einem
nicht oder zumindest nur teilweise direkt
an der Wirbelsdule fixierten System das
Risiko von spontanen Autofusionen sen-
ken zu konnen, wurde das Indikations-

spektrum zur Verwendung von VEPTR
bei EOS zunehmend erweitert. Das hohe
Komplikationspotenzial (v. a. Wundhei-
lungsstérungen/-infekte und Implantat-
dislokationen) und die in aktuellen Stu-
dien belegten, v. a. im Bereich des kno-
chernen Thorax auftretenden, extraspi-
nalen Ossifikationen, ddmpften diese Eu-
phorie und fithrten zu einem Umdenken
bei der Wahl der Operationstechnik ([5,
7, 8, 21]; @ Abb. 1). Aufgrund der heuti-
gen Datenlage sollte bei normal segmen-
tierter und formierter Wirbelsdule und
normalem Rippenthorax ein VEPTR-



Verfahren nur noch in Ausnahmefillen
Anwendung finden.

»Hybrid growing rods”

Bei einer Fusion von T1 bis T3 in Klein-
kindesalter, die bei der Verwendung von
konventionellen, wirbelsidulenbasierten

growing rods manchmal nicht zu um-
gehen ist, und den beschriebenen respi-
ratorischen Problemen, die daraus resul-
tieren koénnen, haben Hybridkonstruk-
te mit kranial fusionsloser Verankerung
an den Rippen und kaudaler Fixierung
mit Pedikelschrauben mit lokaler Fusion

Abb. 3 < aKlinische Bil-
der und Réntgenaufnahme
einer Patientin mit neuro-
muskuldrer Skoliose bei
kongenitaler Myopathie;

b bei radiologisch doku-
mentierter Progression der
Skoliose erfolgt trotz Kor-
setttherapie der Einbau von
VEPTR-Implantaten; ¢ bei
geringer Weichteildeckung
kommt es im weiteren Ver-
lauf zur Perforation der
Haut, die eine plastisch-chi-
rurgische Defektdeckung
und eine 3-monatige Anti-
biotikatherapie verlangen.
Implantat kann in situ be-
lassen werden

an Bedeutung gewonnen [3, 22]. Sankar
et al. verglichen die distraktionsbasier-
ten Methoden und zeigten, dass Hybrid-
konstrukte mit einem Komplikationsri-
siko von 0,86 pro Patient gegeniiber her-
kémmlichen ,,growing rods® (2,3 pro Pa-
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Abb. 4 A Patientin mit Jarcho-Levin-Syndrom mit kongenitaler Skoliose und fusionierten Rippen. Eingeschrankte anatomi-
sche Platzverhaltnisse verhindern Verwendung von standardisierten Implantaten. a Rontgenaufnahmen und klinische Bilder
préoperativ; b Computertomogramm zur Objektivierung der Segmentations- und Formationsstorungen sowie der fusionier-
ten Rippen; ¢ Rontgenaufnahmen nach beidseitiger Thorakotomie nach Campbell und Einbringen modifizierter VEPTR-II-Im-
plantate; d Rontgenaufnahmen und klinische Bilder nach 12 Folgeoperationen 4,5 Jahre nach Indexoperation

tient) und VEPTR (2,4 pro Patient) deut-
lich besser abschnitten [23].

Motorisierte, growing rods”
Die Idee, das hohe Komplikationspoten-
zial (Infektionen, Stabbruch, Dislokation

900 | Der Orthopéde 11 - 2015

der Ankerpunkte, Autofusionen) bei der
Verwendung von Implantaten, die regel-
méflig operativ verlangert werden miis-
sen, durch den Einsatz von perkutan an-
steuerbaren, motorisierten Implantaten
senken zu konnen, ist nicht neu. Ver-

schiedene Modelle von unterschiedlichen
Herstellern wurden seit den spaten 90er-
Jahren beschrieben ([23-25]; B Abb. 2).
Wihrend die Verwendung dhnlicher
Systeme zur Korrektur und Verldnge-
rung von Deformitéiten der unteren Ex-
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Abb. 5 A Patientin mit idiopathischer Kyphoskoliose. a Klinische Bilder und Rontgenaufnahmen praoperativ; b klinische Bil-
der und Rontgenaufnahmen nach 22 Folgeoperationen 11 Jahre nach Indexoperation. Auch mit der Weiterentwicklung auf
VEPTR Il mit der Méglichkeit zur Konturierung der kranialen Stabenden und Verwendung von zusétzlichen Ablegern und se-
riellen Rippenhaken kann die hochthorakale Kyphose nicht addquat kontrolliert werden

tremitdten zwischenzeitlich etabliert ist,
sind diese Verfahren in der Behandlung
von EOS insgesamt noch wenig verbrei-
tet. Langzeitstudien an grofieren Kollekti-
ven stehen noch aus. Die publizierten Re-
sultate der aktuellsten Studien sind viel-
versprechend. Akbarnia et al. beschrieben
bei 14 Indexoperationen und 68 nichtin-
vasiven Verlangerungen als Komplikatio-
nen einen oberfldchlichen Wundinfekt,
eine Implantatprominenz sowie 3 partiel-
le Korrekturverluste (die im Verlauf wie-
der korrigiert werden konnten; [26]). In
der noch kurzen Follow-up-Periode von
durchschnittlich 10 Monaten musste kei-
nes der Implanate ausgewechselt werden
und es wurden keine Anschlusskypho-
sen oder spontanen Fusionen beobach-
tet. Gleichzeitig fanden sich vergleichba-

re Werte beziiglich Korrektur der Defor-
mitdt und Wachstumsstimulation gegen-
iber nichtmotorisierten Implantaten.
Diesen Zahlen stehen bisher unveroffent-
lichten Daten gegeniiber, die zwingend
beriicksichtigt werden miissen, um eine
zu grofziigige Indikation zur Verwen-
dung dieser Implantate zu vermeiden.
Beim bisher grofiten Patientenkollek-
tiv mit motorisierten ,,growing rods“ mit
einem Follow-up von mindestens 2 Jah-
ren (n=26) wird eine Reoperationsrate
von 42,3 % beschrieben. In 5 Fillen kam
es zu Fehlfunktionen bei der Verlange-
rung, bei 3 Patienten musste die kraniale
Verankerung revidiert werden, in 2 Fillen
ist einer der Stabe gebrochen und ein Pa-
tient musste wegen eines Wundinfekts re-
operiert werden [27]. Inwieweit durch das

Wegfallen der Verlangerungsoperationen
die Komplikationsrate und auch die psy-
chologische Belastung fiir die betroffenen
Patienten und deren Angehdrigen effektiv
gesenkt werden konnen, wird sich erst in
Zukunft zeigen. Gleiches gilt fiir die ver-
meintlichen 6konomischen Vorteile fiir
das Gesundheitswesen [28].

Kompressionsbasierte Systeme

Durch komprimierende Krifte auf der
konvexen Seite soll durch die dem Gesetz
von Hueter-Volkmann folgende Wachs-
tumshemmung die Deformitit korrigiert
werden. Die Verwendung von Klam-
mern (,,staples®) zur Wachstumslenkung
ist v. a. bei der Korrektur von Achsen-
fehlstellungen der unteren Extremititen
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Tab. 1 Indikationsspektrum fiir distraktionsbasierte Methoden zur Behandlung von Early-

onset-Skoliosen (EOS)
Methode VEPTR?

. "
»growing rods

Indikationen  Thorax-Insuffizienz-Syndrom

Idiopathische EOS

Kongenitale EOS/Rippenfusionen

Neuromuskuldre EOS
Syndromassoziierte EOS

3VEPTR vertikal expandierbare Titanrippenprothese.

(tempordre Hemiepiphyseodese) bestens
bekannt und beschrieben [29]. Betz et al.
berichteten iiber den Verlauf nach ante-
riorer Hemiepiphyseodese an der Wirbel-
sdule bei einem Kollektiv von 28 Patien-
ten [30]. Von den Patienten mit einem
Ausgangs-Cobb-Winkel >35° zeigten
75% eine Progression der Skoliose. Zu-
dem wird ein kyphosierender Effekt auf
die Brustwirbelséule, respektive eine ver-
mehrte Lordosierung der Lendenwirbel-
sdule unter der Behandlung beobachtet.
In einem Fall kam es zu einer Uberkor-
rektur mit einer resultierenden Skoliose
von 35° Cobb-Winkel in die entgegenge-
setzte Richtung.

)) Das sagittale Profil
hat hohen Einfluss auf die
Behandlungsstrategie

Der Einsatz von konvexseitigen Zuggur-
tungen (,,tethers) wurde zwar in Tiermo-
dellen wiederholt beschrieben, beim Ein-
satz am Menschen existiert bisher nur ein
Fallbericht eines 8-jahrigen Jungen. Dabei
wurde ein Polypropylenband tiber Pedi-
kelschrauben von T6 bis T12 konvexseitig
fixiert [31]. Die Skoliose konnte im Ver-
lauf von 4 Jahren von urspriinglich 40°
auf 6° Cobb-Winkel korrigiert werden.

Wachstumslenkende Systeme

Luque-Trolley

Luque beschrieb eine Technik zur fu-
sionslosen Stabilisierung von Skolio-
sen unter Verwendung von sublamini-
ren Drihten, die durch minimale subpe-
riostale Praparation eingebracht werden
[32]. Durch Verbindung der Drihte an
einen Stab wird die Deformitit einerseits
durch Translation teilkorrigiert, anderer-
seits erlaubt das System weiteres Wachs-
tum durch Gleiten der Drahte entlang des
Stabs. Wegen der hohen Rate an sponta-
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nen Fusionen sowie einem durchschnitt-
lichen Wachstum von nur 32 bis 35%
des erwarteten Wachstums hat sich die-
se komplikationstrachtige Technik nicht
durchgesetzt [33, 34].

Shilla

Bei dieser Technik wird am Apex der De-
formitdt eine instrumentierte Spondyl-
odese mit Pedikelschrauben angestrebt.
Kranial und kaudal der Kriimmung wer-
den spezielle Shilla-Schrauben, die ein
Gleiten der vorsitzlich iiberlangen Sti-
be mit dem weiteren Wachstum erlau-
ben, verwendet. Die Platzierung der Shil-
la-Gleitschrauben erfolgt optimalerweise
navigiert, da zur Vermeidung einer loka-
len Fusion die anatomischen Landmarken
nicht exponiert werden diirfen. Die bisher
einzige Studie mit einem Follow-up von
>2 Jahren von McCarthy, der die Tech-
nik auch beschrieben hat, zeigt eine Ver-
besserung des Ausgangs-Cobb-Winkels
von 70,5° auf 27° unmittelbar postopera-
tiv und auf 34° bei der 2-Jahres-Kontrol-
le [35]. Insgesamt waren 5 Revisionsein-
griffe notwendig, wobei die Autoren dies
den insgesamt 49 notwendigen Eingriffen
bei der Verwendung von konventionellen
»growing rods“ gegentiberstellen.

Grenzen und Limitationen

Trotz der bemerkenswerten Fortschrit-
te in Bezug auf die technischen Moglich-
keiten und den stetig wachsenden wis-
senschaftlichen Erkenntnissen, stoflen
wir bei der Behandlung von EOS immer
wieder auf grofie Hindernisse, die sich
auch mit modernen Therapiemethoden
oft nicht tiberwinden lassen. Mit zuneh-
mendem Schweregrad der Skoliose und
im Rahmen der Grunderkrankung be-
stehen oft prekare Weichteilverhiltnisse.
Eine konservative Behandlung mit Gip-
sen und/oder Korsetten fiihrt haufig zu
Druckstellen und wird schlecht toleriert.

Andererseits finden sich bei der Verwen-
dung von distraktionsbasierten Systemen
oft relevante Implantatprominenzen, die
bei schlechtem Ernahrungszustand und
oftmals vorhandenem Proteinmangel zu
einer Wundheilungsstérung bis hin zum
implantatassoziierten Infekt fithren kon-
nen (8 Abb. 3).

Weitere Einschrankungen bei der
Wahl der optimalen Behandlungsmetho-
de sind durch die anatomischen Voraus-
setzungen gegeben. Motorisierte Implan-
tate bedingen eine Mindestlange der Ins-
trumentationsstrecke am Riicken, die ge-
rade bei Kleinkindern haufig nicht gege-
ben ist (@ Abb. 4). Auch das sagittale Pro-
fil hat einen hohen Einfluss auf die Be-
handlungsstrategie. Hyperkyphosen, v. a.
hochthorakal, sind mit einer relevant ho-
heren Komplikationsrate bei der Verwen-
dung von distraktionsbasierten Implanta-
ten assoziiert [36]. Mit zunehmender Ky-
phose der Brustwirbelséule steigen die auf
Stdbe und Ankerpunkte (Schauben, Ha-
ken) resultierenden Krifte an und erkla-
ren die erhohte Rate an Implantatfehlern
(Stabbruch, Dislokation der Ankerpunk-
te) und Anschlussdeformititen ( ,,junctio-
nal kyphosis®). Mit der Weiterentwick-
lung zum VEPTR II und der Moglichkeit
zur Konturierung des kranialen Staben-
des und der Verankerung iiber zustzli-
che Ableger (,outrigger®) oder seriel-
le Rippenhaken wurde versucht, diesem
Problem Rechnung zu tragen (8 Abb. 5).

Nicht selten fiihren Komorbiditaten
und ein reduzierter Allgemein-
zustand zu Kompromissen bei
der Behandlung.

Biomechanisch bessere Losungen miis-
sen in diesen Fillen wegen eingeschrink-
ter Operabilitat, beispielsweise aufgrund
einer Kardiomyopathie, zweitrangigen
Techniken Platz machen, die durch kiir-
zere Operationszeiten das perioperative
Risiko signifikant reduzieren kénnen.

Ausblick in die Zukunft

Die jlingsten Entwicklungen bei der ope-
rativen Behandlung von EOS, insbeson-
dere der Einsatz von motorgetriebenen,
distraktionsbasierten Implantaten, sind
ermutigend. Wegen des kurzen Follow-



ups sind die bisher veréffentlichen Daten
noch zuriickhaltend zu deuten. Ob die
kiirzeren Intervalle zur Verldngerung der
motorgetriebenen Implantate das Risi-
ko von spontanen Fusionen senken kon-
nen, wird sich erst bei lingerem Beobach-
tungszeitraum zeigen. Schlielich fithren
auch diese Systeme zu einer temporiren
Immobilisierung der iiberbriickten Seg-
mente. Der Wegfall von repetitiven Ver-
langerungsoperationen scheint zu einem
deutlichen Gewinn an Lebensqualitit fir
die betroffenen Patienten und deren An-
gehorigen zu fithren [37, 38]. Dieser bis
dato wenig beriicksichtigte Aspekt sollte
nach Entwicklung und Validierung eines
gezielt auf diese Patientenpopulation aus-
gerichteten Fragebogens in Zukunft zwin-
gend miterfasst werden [39]. Doch selbst
bei Anwendung modernster Operations-
techniken sind die betroffenen Kinder
weiterhin tiber Jahre medizinisch ange-
bunden. Wir stehen daher in der Ver-
pflichtung, gemeinsam mit den Indust-
riepartnern die Optimierung der Opera-
tionstechniken und Implantate voranzu-
treiben, damit die Reoperationsrate nach-
haltig gesenkt werden kann. Nur ein ein-
heitliches, idealerweise globales Erfassen
aller Daten dieses insgesamt kleinen Pa-
tientenkollektivs erlaubt eine aussagekrf-
tige Analyse und Verbesserung der einzel-
nen Behandlungsoptionen. Gleichzeitig
gilt es aber auch, die genetische und phar-
makologische Grundlagenforschung vor-
anzutreiben. Ahnlich wie die Aufschliisse-
lung des Folsduremetabolismus mit kon-
sekutiver Empfehlung zur Supplemen-
tierung wéahrend dem ersten Schwanger-
schaftstrimester zu einer deutlichen Sen-
kung der Inzidenz von Neuralrohrdefek-
ten gefiihrt hat [40], erhoffen wir uns dhn-
liche Erkenntnisse beziiglich der Entste-
hung der einzelnen EOS-Atiologien.

Fazit

Konservative MaBnahmen haben nach
wie vor einen wichtigen Stellenwert

in der Behandlung von EOS. Primares
Ziel ist ein Hinauszégern von operati-
ven Interventionen, um der ansteigen-
den Komplikationsrate entgegenwirken
zu konnen. Ist die Indikation zur opera-
tiven Behandlung einer EOS gegeben,
sollte, in Kenntnis der Vor- und Nachtei-

le der beschriebenen Methoden, die Be-
handlungsstrategie so gewahlt werden,
dass das fiir das einzelne Kind bestmdg-
liche Resultat mit dem geringsten Ri-
siko- und Komplikationsprofil ermog-
licht wird. Kompressionsbasierte Syste-
me werden wegen ihres wachstumshem-
menden Effekts zuriickhaltend und al-
lenfalls kurzstreckig, als Hemiepiphyseo-
desen bei kongenitalen Skoliosen oder in
Kombination mit distraktionsbasierten
Systemen bei fortgeschrittenem Rumpf-
wachstum eingesetzt. VEPTR-Implanta-
te sind bei Thoraxbeteiligung (Rippenfu-
sionen) und kongenitalen Skoliosen die
bevorzugten Implantate, wahrend nor-
mal segmentierte Wirbelsaulen ohne
Thoraxbeteiligung iiblicherweise mithil-
fe (motorisierter) ,growing rods” behan-
delt werden (B Tab. 1). Bei beiden Sys-
temen wird die groBte Korrektur der De-
formitat mit der Indexoperation erreicht.
GemaB dem von Sakar et al. beschrieben
Gesetz,law of diminishing returns” wird
das durch Folgeoperationen stimulier-
te Wachstum stetig geringer bei gleich-
zeitig steigendem Verlangerungswider-
stand [41]. Wachstumslenkende Techni-
ken haben einen Stellenwert bei Patien-
ten mit einem hohen perioperativen Risi-
koprofil, das repetitive operative Eingrif-
fe verhindert. Mit dem Einsatz von mo-
torisierten Implantaten kann hoffentlich
in Zukunft auch dieser Patientengruppe
ein zunehmend problemorientierter Be-
handlungsansatz gewahrt werden.
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Nervenchirurgie
Trauma, Tumor, Kompression
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Mit der Erstausgabe des Buches,,Nervenchir-
urgie” ist es erstmals gelungen, die gesamte
Chirurgie der peripheren Nerven und alle
damit zusammen-
hangenden Aspekte
umfassend darzu-
stellen. Das interdiszi-
plindre Autorenteam
stellt die im Untertitel
genannten Schwer-
punkte ,Trauma,
Tumor, Kompression”

chirurgie

in den Vordergrund, liefert aber auch rele-
vantes Wissen zu Grundlagen, Diagnostik,
sekundaren Rekonstruktionsverfahren und
zur Rehabilitation.

Das einfiihrende Kapitel zu Degeneration
und Regeneration, das sehr gut bebilderte
Kapitel Gber die klinische, apparative und
intraoperative Diagnostik sowie die grund-
satzlichen Ausfiihrungen im Kapitel zu den
chirurgischen Techniken liefern den wichtigen
Einstieg fiir die Schwerpunktthemen. Bei

den traumatischen Nervenldsionen werden
systematische Aspekte der topographisch
orientierten Abhandlung einzelner Scha-
digungen vorangestellt. Den Verletzungen
des Plexus brachialis wird in einem eigenen
Kapitel ausreichender Raum gegeben. Dabei
werden sowohl die geburtstraumatischen
Lasionen als auch die Armplexusldsionen bei
Erwachsenen dargestellt. Das Kapitel zu den
Nerventumoren bietet einen gut geglieder-
ten Uberblick, ohne auf relevante Details zu
den einzelnen Entitaten zu verzichten. Im Ka-
pitel zu den Nervenkompressionssyndromen
sind alle Schadigungsvarianten einschlielich
der operativen Therapiemdglichkeiten um-
fassend dargestellt. Zusatzlich aufgewertet
und komplettiert wird das Buch durch wei-
tere Kapitel zu Ersatzplastiken und anderen
sekundaren funktionswiederherstellenden
Verfahren, zur Rehabilitation nach peripheren
Nervenldsionen sowie zum aktuellen Stand
von Nervenimplantaten und alternativen Re-
konstruktionstechniken.

Das 407 Seiten starke Werk ist ansprechend
gestaltet und Ubersichtlich gegliedert. Die
Texte werden durch Tabellen und Graphiken,
vor allem aber durch zahlreiche anatomische
und instruktive klinische Abbildungen erldu-
tert. Entsprechend der interdisziplindren The-
matik ist das in dieser Form innovative und
umfassende Buch fiir alle mit der peripheren
Nervenchirurgie befassten Arzte ein Gewinn
und wird sicherlich eine weite Verbreitung
erfahren.

M. Schddel-Hopfner (Neuss)




	﻿Behandlung von frühkindlichen Skoliosen
	﻿Zusammenfassung
	﻿Abstract
	﻿Konservative Methoden
	﻿Operative Methoden
	﻿Distraktionsbasierte Systeme
	﻿Vertikal expandierbare Titanrippenprothese
	﻿„Hybrid growing rods“
	﻿Motorisierte „growing rods“


	﻿Kompressionsbasierte Systeme
	﻿Wachstumslenkende Systeme
	﻿Luque-Trolley
	﻿Shilla

	﻿Grenzen und Limitationen
	﻿Ausblick in die Zukunft
	﻿Fazit
	﻿Literatur


