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Skoliose seitliche Verkrümmung >10° Cobbwinkel

Cobb angle  - C7 plomb line – trunk shift – curve pattern – sagittal profile

Je grösser die Krümmung desto unbeweglicher wird sie



Skoliosen
• Angeboren kongenital

• Idiopathisch früh (EOS), Pubertät «Wachstumsstörung»

• Neuromuskulär

• Natürlicher Verlauf 
• Nicht voraussehbar
• >40-50°: Zunahme im Erwachsenenalter



Neuromuskuläre Skoliosen

Cerebral palsy 1974
Myelodysplasia 575

Muscular dystrophy 446
SMA                                                        280
Cord injury 127
Rett 92
Friedreich                                                 51

From the M&M database 2004-2007



Skoliose bei M.Duchenne
>90% nach dem 10.Lebensjahr nach Verlust der Gehfähigkeit
mit heutiger medikamentöser Therapie wahrscheinlich weniger
Eigene Patienten: durchschnittlich 14.3 Jahren (10.75 – 17.5 Jahre)

Anatomisch normal gebaute Wirbelsäule
Strukturelle Skoliose lässt sich im Liegen oder 
durch äusseren Druck (z.Bsp Physiotherapie, Korsett) 
nicht mehr begradigen lässt



Sitzfähigkeit, Kommunikation, 
Arm-Handfunktion, Schmerz, Lebensqualität 

Eltern, Geschwister,

LehrerInnen, TherapeutInnen,

Orthopädietechnik
Ernährungsberatung
Kinder- und HausarztInnen, 



EOS Röntgen 

85% weniger Strahlung als konventionelles Röntgen

Microdosis Protokolle entsprechen einer Woche terrestrischer Strahlung

Ganzkörperaufnahmen möglich

Aufnahmezeit 15-20 Sekunden simultan von vorne und von der Seite



Strukturelle Skoliose – Was nun ?



Von Anfang an interdisziplinär ! Zur selben Zeit im selben Raum
Kranker Patient mit einem Wirbelsäulenproblem

Anästhesie
Intensivmedizin
Orthopädie
Pulmologie
Kardiologie
Endokrinologie
Physiotherapie

Röntgen jährlich nach Verlust der Gehfähigkeit



Verlaufskontrollen / Präoperative Abklärungen
Auswirkung der Wirbelsäulenverkrümmung und der Grundkrankkeit

Herz: Echokardiographie
Lungenfunktion
Polysomnographie Schlafuntersuchung

Osteoporose                                                                                                     
verminderte Belastung, Glucocorticoide, Ernährung 
Biphosphonatgabe?

Magentresonanztomographie Rückenmark

Stuhar B et al 2021 J Pediatr Endocrinol Metab
Tian C et al 2020 Neuromusc Disorder



Strukturelle Skoliose - Verlauf ohne Operation

12j/36°

19j/55°

20j/60°



Therapiemöglichkeiten
Korsette nicht effektiv u.a. wegen Weichteilen, Atmung

Physiotherapie unterstützend inkl. Atmung, vermag aber Skolioseverlauf nicht zu 
beeinflussen

Operation 
Einfluss auf die Lungenfunktion nicht ganz klar.  Wahrscheinlich Verzögerung der 
Abnahme 

Verbesserung Sitzfähigkeit, Lebensqualität, Rückenschmerzen 

Armfunktion

Längerer Rumpf: Essen erschwert

Weniger Seitbeweglichkeit: Sport/Hockey ? Saito W et al Asian Spine J 2017
Yang JH Spine J 2020

Takaso Int Orthop 2020
Suthar J Pediatr Endocrinol Metab 2021



Wann operieren ?
Steroide, bessere Verlaufskontrollen der Herzlungenfunktion

Früher
12.-14 J. bevor Herz-Lungenfunktion  Situation sich  
verschlechtert

Ab 20° Verkrümmung, d.h. früher als man sonst eine Skoliose 
operiert

Heute
Später, wenn regelmässiges Monitoring und interdisziplinäre  

Sprechstunden mit Spezialisten / Erfahrung

Sicher wenn Skoliose >50° (wie bei anderen Ursachen auch)

• Vergleichbares Risiko für periop Komplikationen
• «Watchful waiting» falls  <50° und Herz-Lungen-

funktion stabil
• Steroid Therapie: mehr Blutung/Transfusionen, Infekte

Asma A Spine Deform 2022



Risikofaktoren
Kortikosteroide
Osteoporose (Implantstabilität), Frakturgefahr (Lagerung, postop Reha)

Infektionen

Adipositas
Verminderte Herz- / Lungenfunktion  <35% FVC: pulmonale Risiken höher, 
Verminderung durch PT Atemtherapie

Blutungsneigung verminderte Kontraktilität der Skelettmuskulatur, der 
Gefässwände, Verringerte Thrombozyten  

Suthar J Pediatr Endocrinol Metab 2021





Operationsrisiken
Höhere Risiken als bei anderen neuromuskulären Skoliosen
Chirurgisch anspruchsvollere Weichteilpräparation

Pneumonien, postoperative Beatmung lange Intensivstationsaufenthalte
Intra- und postop Arrhythmien, Herzinsuffizienz
Infektionen: in der Lit bis 20%

Verlust Fähigkeit selbständig zu essen (längerer Rumpf)
Lähmungsrisiko sehr klein (nicht höher als bei anderen Skoliose Op)



Schwere Retardierung, Epilepsie, geh- und sprechunfähig
Ventrikuloperitonealer Shunt, Urininfekte
Bluttransfusion Unterdrückung der Lymphozyten Antwort
Langzeit Kortikoide

Tiefe Infektion Risiko Nr.1

Reames et al SPINE 2011



Vitale MG Best practice guideline for Surgical Site Infections JPO 2013

Infektprophylaxe

Präop Urinkulturen, Bad/Waschen mit Desinfektionsmittel
IV Antibiotikaprophylaxe Doppelantibiose gegen gram negative Keime, wenn bis L5/Becken

Optimale Lagerung, Kurze Operationszeit Zwei Chirurgen, Traktion, Spezialteams, bessere Implantate/Instrumente, Navigation

Blutung minimieren - Transfusionen vermeiden  Chirurgisch oder mit  Medikamenten Antifibrinolytika

Beckenfixierung nur wenn nötig
Sprechzeiten gering halten

Spülungen alle 30min (Timer)

Handschuhwechsel alle 2-3 Std

Türöffnungen vermeiden Anzahl Personen im Op kleinhalten, Personenverkehr mehr Sicherheit – Navigation, Cord monitoring - bedeutet 

mehr Geräte, Personen, weniger Platz



Frühere Op Technik
Aufwändig, lange Op Zeiten, Blutung, Sterilität, längere Liegezeiten

Allen & Ferguson CORR 1988 The Galveston experience
Saer Spine 1990 Long scoliosis fusion

Hospitalisation 4-6 Wochen

Blutung 1.5- 3L, multiple Transufsionen

Postop Pneumonien >10%

Kombiniert vordere/hintere Eingriffe

Hohe Rate Stabbrüche und Implantatdislokationen



Op Technik heute



2 Wirbelsäulenchirurgen parallel

Op Zeit 5.25h                3.3h

Blutverlust 1.2L 0.8L

Komplikationsrate 33% 8%

Spitalaufenthalt 6.5 Tage 5.35 Tage

Shrader 2018 J Spine Deformity The effect of two attending surgeons on the outcomes of posterior spine fusion in children with cerebral palsy



Späte Operation / bis L5
14j/22°10j/20° 13j/71°



Intraoperative Überwachung des Rückenmarks
IOM  Intraoperative monitoring
SCM  Spinal cord monitoring

Wie funktioniert eine Rückenmarksüberwachung ?
Tc-MEP / SSEP

Zuverlässigkeit bei Duchenne Patienten ?
§ Verminderte Amplituden, wenn Ableitung im Wadenmuskel 

(M.Gastrocnemius) und vorderen Schienbeinmuskel (M.tibialis), 
zuverlässig im Abspreizmuskel der Grosszehe (M.abductor hallucis)

§ IOM ist auch bei Duchenne Patienten wertvoll und soll 
routinemässig von einem erfahrenen Team eingesetzt werden

Dulfer SE et al 2020 Eur Spine J



Navigation – sicherer und schneller



Das Becken mitfixieren ?
Eigene Patienten: 1/3  zum Becken fixiert, bei 2/3  zu L5

Längere Op Zeit, höheres Infektrisiko
Nein, falls:

Apex L2 oder höher 

Kippung L5 weniger als 15°

Beckenkippung weniger als 20° ?

Takaso M 2018 Spine



Späte Operation / bis Becken
Op mit 17j

15j/94°



Sehnenverlängerung
Nach Verlust der Gehfähigkeit:

Kontrakturen Hüft-, Kniegelenke, Füsse: 
Spitzfuss, Hohlfuss

Primär: Physiotherapie, Orthesen



Stabile Fixation
Frühere Mobilisation, keine Bettruhe, kein Korsett
Intrastruktur, Personal Erfahrung, Anzahl Personen



15 Jahre Entwicklung
seltener, später und besser operieren

• 3D Instrumentierung, strahlungsarme Bildgebung

• Stabilere Fixation, schnellere Mobilisation

• Sicherheitsstandards, interdisziplinäre präoperative Abklärung 

• Intraoperative Navigation, weniger implantatassoziierte Komplikationen

• Standardisierte Infektprophylaxe

• Präoperatives MRT, intraoperatives multimodales Spinal Cord Monitoring

• Osteotomietechniken, intraoperative Traktion

• Op-Team mit 2 erfahrenen Wirbelsäulenchirurgen, kürzere Op-Zeiten, geringer Blutverlust



Wirbelsäulenoperationen 
Zukunft

• Risikoprofilierung, Vorhersagen
• Minimal invasive Techniken
• Augmented reality, Roboterunterstützung
• Outcomeforschung, Lebensqualität PROMS



Vielen Dank !


