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Einleitung

1. Einleitung

Das aus dem Griechischen stammende Wort Skoliose (,,skolios‘ ‘=Kriimmung) beschreibt die
strukturelle Achsenabweichung eines Wirbelsdulenabschnittes in mehreren Ebenen [1, 2]. Das
typische Krankheitsbild definiert sich durch seitliche Verkriimmungen in der Frontalebene, eine
Torsion in der Transversalebene und sagittale Profilabweichungen in Form von Kyphosen oder
Lordosen [3]. Die idiopathische Adoleszentenskoliose (Adolescent idiopathic scoliosis; AIS),
deren Atiologie ungeklirt ist, stellt mit 80-90% die hiufigste Form der Erkrankung dar [4]. Das
Auftreten der Skoliose ist nicht nur alters-, sondern auch geschlechtsabhédngig [5, 6]. Die
rontgenologische Wirbelsdulenganzaufnahme in zwei Ebenen stellt den Goldstandard der
Diagnostik dar, wobei mit der standardisierten Winkelmessmethode nach Cobb der seitliche
Kriimmungswinkel in der Frontalebene gemessen und objektiviert werden kann. Durch eine
von Nash und Moe eingefiihrte Klassifikation ist es weitergehend moglich die Rotation
einzelner Wirbelkdrper zu bestimmen [7-9]. Das Risiko fiir einen progredienten Verlauf der
Erkrankung ist von verschieden Faktoren abhingig. Wahrend geringe Kriimmungswinkel und
ein fortgeschrittenes Patientenalter bei Erstdiagnose als prognostisch giinstig einzustufen sind,
gelten ein gering fortgeschrittenes Skelettwachstum und eine noch nicht stattgehabte Menarche
bei weiblichen Patienten als prognostisch ungiinstige Faktoren [5, 10]. Therapeutisch besteht
das vorrangige Ziel darin die Progredienz der Kriimmung aufzuhalten und schon bestehende
Deformitdten zu korrigieren. Ein moglichst frithzeitiger Therapiebeginn spielt diesbeziiglich
eine groBBe Rolle. Wihrend Cobb-Winkel von 10-20° hauptsdchlich physiotherapeutisch
therapiert werden, besteht bei Winkeln zwischen 40° und 50° eine Operationsindikation.
Deformititen zwischen 20° und 40° werden vorzugsweise mit speziell angefertigten Orthesen
therapiert. Dabei kommen Orthesen (Ganztagesorthesen), welche 24 Stunden/Tag getragen
werden sollen, aktuell am hiufigsten zum Einsatz [11-16].



Zielsetzung

2. Zielsetzung

Die vorliegende Arbeit soll anhand einer retrospektiven rontgenologischen Analyse zeigen,
dass die radiologische Primirkorrektur des Cobb-Winkels im Charleston-Bending-Night-Brace
deutlich hoher liegt als im Cheneau-Korsett.

Arbeitshypothesen:
1. ,,Verschiedene Faktoren beeinflussen die radiologische Korrektur des Cobb-Winkels.
2. ,,Im longitudinalen Verlauf iiber 36 Monate sind aufgrund des Langenwachstums
leichte Verschlechterungen des Cobb-Winkel zu erwarten.

Um die formulierten Hypothesen zu priifen, wurden die Wirbelsdulenganzaufnahmen von 97
Patienten', welche mittels Charleston-Bending-Night-Brace therapiert wurden im Rahmen der
Erstdiagnose (t0) und nach sechs bis zwdlf Monaten (t1) radiologisch betrachtet und
ausgewertet. Im longitudinalen Behandlungsverlauf wurden nach 13 bis 24 Monaten (t2) die
Daten von 35 Patienten und nach 25 bis 36 Monaten (t3) von 29 Patienten analysiert.

Abschlieend sollen die Ergebnisse der vorliegenden retrospektiven Studie zum Bending-
Night-Brace mit Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen zum Cheneau-Korsett diskutiert werden,

um mogliche therapeutische Konsequenzen abzuleiten.

5

I Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der minnlichen und weiblichen Form
verzichtet. Alle Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir alle Geschlechter.
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3. Die idiopathische Skoliose

Die idiopathische Skoliose beschreibt eine dreidimensionale strukturelle Wachstumsdeformitét
der Wirbelsdule, bei der keine ausgemachten pathognomonischen Faktoren vorliegen [17, 18].
Es kommt zu einer dauerhaften koronalen Kriimmung der Wirbelsdule in der Frontalebene,
gleichzeitiger Rotation in der Transversalebene und einer Profilabweichung einzelner
Wirbelkorper in der Sagittalebene [19, 20, 17]. Laut der Scoliosis Research Society (SRS) ist
dabei ein Cobb-Winkel von mindestens 10° maf3geblich fiir die Diagnosestellung [20, 19, 17].

3.1 Einteilung und Klassifikation

Grundlegend wird in vier verschiedene Skolioseformen unterteilt. Es werden neuromuskulére,
kongenitale, adulte und idiopathische Skoliosen voneinander unterschieden. Wiahrend die
Ursachen fiir erst genannte Gruppen bekannt sind, bleiben diese bei der idiopathischen Skoliose
ungeklart [11].

Die idiopathische Skoliose ldsst sich in weitere Gruppen subklassifizieren, wobei das
Patientenalter bei Erstdiagnose maBgebend ist. Bei Diagnosestellung im Alter von null bis drei
Jahren handelt es sich um die infantile Form der idiopathischen Skoliose [17, 21]. Bei
Erstdiagnose zwischen dem vierten und neunten Lebensjahr wird von der juvenilen- und im
Alter ab zehn Jahren von der adoleszenten Form der idiopathischen Skoliose gesprochen. [17,
18]. Die adulte Form liegt vor, wenn die Diagnose erst nach dem 18. Lebensjahr gestellt wird
oder es zu einem Fortbestehen der adoleszenten Form kommt. Weiterhin kann altersabhédngig
in Early (EOS)- und Late-onset-Skoliosen (LOS) unterschieden werden, wobei hdufig das
fiinfte Lebensjahr als Grenze gilt [22, 23]. Teilweise wird die EOS auch noch im zehnten
Lebensjahr beschrieben [24].

Weitergehend wird anhand der Lokalisation des Scheitelpunktes der Hauptkrimmung in
zervikale, zervikothorakale, thorakale, thorakolumbale, lumbale und lumbosakrale Skoliosen
unterteilt. Sind zwei Hauptkriimmungen vorhanden, wird von einer Doppel-S- oder Doppel-
Mayor-Skoliose gesprochen. Stark ausgeprigte Hauptkriimmungen werden héufig durch
Nebenkriimmungen, die durch starken muskuldren Zug entstehen ausgeglichen [21, 25].

Tab. 1: Bezeichnung der Skoliose anhand der Lokalisation des Scheitelpunkts [2]

Bezeichnung Scheitelpunkt
Zervikal C2-C6
Zervikothorakal C7-Thl

Thorakal Th2-Thll1
Thorakolumbal Th12-L1

Lumbal L2-L4
Lumbosakral L5 und unterhalb
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Die am weitesten verbreiteten akademischen Klassifikationssysteme sind die nach King und
nach Lenke [18]. Im System nach King wird der Schweregrad der Skoliose anhand der Lage
des Cobb-Winkels und des Flexibilititsindexes bestimmt und in fiinf Klassen eingeteilt [26]. In
dieser Klassifikation wird jedoch ausschlieflich die Kriimmung in der Transversalebene
betrachtet, wobei eine mdgliche Rotation in der Sagittalebene nicht erfasst wird. Aulerdem
konnen nur idiopathische Thorakalskoliosen eingeteilt werden. Aufgrund dieser Nachteile riickt
die Lenke-Klassifikation immer mehr in den Fokus [9, 27].

Die 2001 eingefiihrte zweidimensionale Lenke-Klassifikation ermoglicht auf Basis von
Wirbelsdaulenaufnahmen in zwei Ebenen, sowie den Bending-Aufnahmen in Rechts- und
Linksseitenlage, eine differenziertere Einteilung der idiopathischen Skoliosen. Zunéchst erfolgt
eine Einteilung in sechs verschiedenen Kriimmungstypen (I-VI). Dabei wird auf Grundlage der
Lokalisation, zwischen hochthorakaler, thorakaler, thorakolumbaler und lumbaler Kriimmung
unterschieden und anhand der Flexibilitit, die strukturelle von der nicht strukturellen
Kriimmung getrennt. Liegt in der reversen Bendingaufnahme noch ein Winkel von > 25° vor,
gilt die Krimmung als strukturell. Weiterhin gelten Kriimmungen mit nachweislichen
thorakalen oder thorakolumbalen Kyphosewinkeln von > 20° als strukturell [9, 28].

AnschlieBend wird der ,lumbar-spine-modifier‘‘ bestimmt. Dabei wird die lumbale
Auspriagung der Skoliose betrachtet und die Klassen I-IV in Abhingigkeit dieser weitergehend
in die Subklassen A-C unterteilt. Zuletzt wird der ,,sagittal-thoracic-modifier'‘ bestimmit.
Hierbei wird in der seitlichen Wirbelsdulenaufnahme das Ausmaf} der Kyphose bestimmt und
schlieBlich ein weiteres Mal subklassifiziert. Als Norm (N) gilt ein Kyphosewinkel von 10-40°
zwischen ThS und Th12. Ist der Winkel kleiner bzw. groBer erfolgt eine Einteilung in ,,-*“ bzw.
T Letztendlich erhdlt man unter Beriicksichtigung des Kriimmungstyps, des lumbalen-
Modifiers und der sagittalen Auspragung eine Klassifikation mit 42 verschiedenen Subtypen,
die nicht nur eine genaue Einteilung der verschiedenen idiopathischen Skoliosen ermdglicht,
sondern auch eine Erleichterung der Therapieplanung zur Folge hat [27, 9, 28].
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Kurventyp (1-6)

lumbale Typ 1 Typ 2 Typ 3 Typ4 Typ5 Typ 6
Abweichung einfach doppelt S-formig dreifach-  |thor-lumbal |thor-lumbal
(A-C) thorakal thorakal Kriimmung | od.lumbal | od. lumbal
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Abb. 1: Klassifikation nach Lenke [29]

3.2 Epidemiologie

Mit 80-90 % ist die AIS vor allem im Wachstumsalter deutlich hiufiger vertreten als andere
Skolioseformen [17]. In der weitergehenden Betrachtung der altersabhéngigen Subklassen
zeigen sich deutliche Verteilungsdifferenzen. Wihrend die juvenile Form ca. 10-20 % aller
idiopathischen Skoliosen darstellt, ist die infantile Form mit 1-2% recht selten zu finden. Die
adoleszente Form macht mit 80-90 % den wesentlichen Anteil aus [6].

Idiopathische Skoliosen mit einem Cobb-Winkel von 10-20° haben eine Pridvalenz von ca.
1-3 %, wobei in der Literatur Wertschwankungen von 0,93-12 % zu finden sind [17, 5]. Im
Verhiltnis zwischen den Geschlechtern iiberwiegen die weiblichen Patienten mit einem
Verhiltnis von 2:1. Moderate Skoliosen mit einem Winkel von > 20° haben eine Pravalenz von
0,5 %, wobei Madchen hier vier- bis fiinfmal so hdufig betroffen sind [5, 6, 17].

Liegt der Cobb-Winkel iiber 30° sind Méddchen mit einem Verhéltnis von 7:1 deutlich hiufiger
betroffen, wobei die Pravalenz in dieser Gruppe bei insgesamt ca. 0,1-0,3 % liegt [5].
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Idiopathische Skoliosen Sekundare Skoliosen

Kongenitale Skoliosen
Neuromuskuldre Skoliosen

———mE—— Skoliosen infolge System-

erkrankungen
Degenerative Skoliosen

Adoleszentenskoliosen ——

Juvenile Skoliosen

Infantile Skoliosen

Geschlechtsverteilung der Adoleszentenskoliose

Cobb-Winkel ¢ &
<10° 1:1
>20° 4 : 1
> 40° 7:1

Abb. 2: Epidemiologie der verschiedenen Skolioseformen [4]

3.3 Atiologie

Bei nur 10-20 % aller Skoliosen ist der ursdchliche Entstehungsprozess bekannt. Diese als
»sekundédr® bezeichneten Skoliosen sind meist auf neuropathische, osteopathische oder
myopathische Erkrankungen zurlickzufiihren. Aber auch kongenitale und syndromale
Skoliosen werden als sekundér eingestuft [11, 4].

Die Ursache fiir die weitaus hiufigere ,,idiopathische Skoliose ist bislang nicht bekannt, jedoch
wird von einer multifaktoriellen Entstehung ausgegangen. Wihrend ein einheitlicher Erbgang
ausgeschlossen werden konnte, spielen genetische, hormonelle und biomechanische Prozesse
mit hoher Wahrscheinlichkeit eine entscheidende Rolle. Laut der Theorie nach Hefti kommt es
wihrend des Wachstums zu einer Dysbalance zwischen Wirbelkorper und dorsalen Elementen,
die eine seitlich drehende Ausweichbewegung der Wirbel und eine vermehrte Lordosierung zur
Folge hat. Letzten Endes entsteht dabei ein dreidimensionales Krankheitsbild [30, 31, 7, 14,
32].
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3.4 Diagnostik

Die Basisdiagnostik der Skoliose setzt sich aus Anamnese, klinischer Diagnostik und
bildgebenden Verfahren zusammen. Um sekundédre Ursachen auszuschliefen, sollten
anamnestisch mogliche Verzégerungen, Missbildungen oder neurologische Auffalligkeiten in
der kindlichen Entwicklung eruiert werden. Da die Skoliose per se eine schmerzlose
Erkrankung ist, konnen vorkommende Schmerzen Hinweise auf sekundére Skolioseformen
geben. Bei zundchst asymptomatischen Patienten kann die Familienanamnese Aufschluss iiber
mogliche genetische Dispositionen bringen [22, 43].

3.4.1 Klinische Diagnostik
Um eine exakte Untersuchung und Beurteilung der Patienten zu ermdglichen, ist zu Beginn der

Vorstellung eine mogliche Beinldngendifferenz auszuschlieBen bzw. auszugleichen.
AnschlieBend wird der Riicken des stehenden Patienten betrachtet, wobei hiufig schon eine
Differenz der Schulterh6he oder eine Asymmetrie der Taillendreiecke festgestellt werden kann.
Aber auch ein nicht exakt in die Rima ani fallendes Lot der Vertebra prominens kann Hinweis
auf eine bestehende Skoliose geben. Bei seitlicher Betrachtung konnen sagittale Fehlstellungen
erkannt werden [7, 43]. Da beim stehenden Patienten mit geringfiigiger Skoliose Pathologien
nicht immer direkt erkennbar sind, hat sich der Vorbeugetest als wichtiges diagnostisches Mittel
etabliert. Die Patienten werden gebeten sich nach vorne zu beugen und die Hénde dabei in
Richtung Boden fallen zu lassen. Konvexseitig sind dabei sowohl ein Rippenbuckel als auch
eine Lendenwulst zu erkennen, die aufgrund der Wirbelkorperrotation entstehen. Mit Hilfe
eines Skoliometers konnen die gemachten Beobachtungen objektiviert werden, wobei ab
Winkeln von sieben Grad zur Horizontalen eine bildgebende Diagnostik angestrebt werden
sollte [22, 7].

Abb. 3: Vorbeugetest - Bilder OUK, Einverstdndnis der Eltern vorhanden
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3.4.2 Bildgebende Diagnostik
Die rontgenologische Wirbelsdulenganzaufnahme in zwei Ebenen gilt nach wie vor als

Goldstandard der bildgebenden Diagnostik. Beim stehenden Patienten werden jeweils
Aufnahmen im posterior-anterioren und seitlichen Strahlengang angefertigt [7, 22, 43].
Wihrend auf der seitlichen Aufnahme das sagittale Profil anhand der thorakalen Kyphose und
lumbalen Lordose bewertet werden kann, erfasst die p.a.-Aufnahme sowohl den Skoliosewinkel
als auch die Wirbelkdrperrotation. Die Methode nach Cobb ermdglicht dabei eine objektivierte
und einheitliche Vermessung der Winkel, wihrend die Rotation anhand der Klassifikation nach
Nash and Moe beurteilt werden kann. Bei besonders ausgepridgten Winkeln werden zur
Beurteilung der Rigiditit sogenannte Bending-Aufnahmen in maximaler Seitneigung nach links
und rechts erstellt. Diese spielen insbesondere bei der Therapieplanung im operativen Bereich
eine Rolle, da sie die mogliche Korrigierbarkeit bestehender Deformitéten zeigen [4, 7, 43].

Bei der Winkelmessung nach Cobb werden zunéchst die Wirbelkorper, welche die Kriimmung
begrenzen, ausgemacht. Diese Neutralwirbel liegen am Wendepunkt der Kriimmung und sind
gegeniiber der Sagittalebene am stirksten geneigt. AnschlieBend werden die jeweiligen
Wirbelkorperdeckplatten durch einfache Geraden verldngert. Wéhrend am kranialen
Wirbelkdrper die obere Deckplatte gewdhlt wird, wird am unteren Wirbelkdrper die
Grundplatte genutzt. Am Schnittpunkt der beiden Geraden ist anschlieBend der Winkel nach
Cobb zu messen. Da der Schnittpunkt bei sehr gering ausgepriagten Skoliosen auBerhalb der
Rontgenaufnahme liegen kann wird alternativ das jeweilige Lot der Verldngerungsgeraden
eingezeichnet und anhand deren Schnittpunkt der Winkel bestimmt [33-36].

Weitere rontgenologische Verfahren wie das CT oder MRT spielen in der Diagnostik der AIS
nur eine untergeordnete Rolle [21], wohingegen das EOS-Imaging in den letzten Jahren an
diagnostischer Bedeutung gewonnen hat. Mithilfe dieses digitalen Rontgensystems lassen sich
bei geringer Strahlenbelastung dreidimensionale Rekonstruktionen der Wirbelsdule erstellen.
Anhand dieser Aufnahmen ist eine diagnostische Beurteilung der Fehlstellung in verschiedenen
Ebenen moglich. Weiterhin ermdglicht die simultane Aufnahme eine prizise Messung der
Kriimmungswinkel. Wichtiger als in der Diagnostik ist das EOS-System jedoch fiir eine
mogliche Operationsplanung [66, 67].

11



Idiopathische Skoliose

Abb. 4: Eingezeichneter Cobb-Winkel (51,8°) bei einer rechtskonvexen Skoliose
(der offene Winkel von 128,2° steht nicht in Zusammenhang mit diesem)
- Bilder OUK, Einverstdndnis der Eltern Vorliegend

Mit der Klassifikation nach Nash and Moe ldsst sich die Rotationsauspriagung der Skoliose in
vier Klassen unterteilen. Dazu wird der Wirbelkorper in insgesamt sechs Abschnitte geteilt,
wobei jedoch lediglich die drei Abschnitte auf der Konvexseite der Kriimmung von gréferer
Bedeutung sind. Wird anschlie8end der Pedikelschatten betrachtet, ist anhand dessen Lage eine
einfache Zuordnung in eine der Klassen moglich. Wihrend Klasse I einer Rotation von etwa 5°
entspricht, so sind es in Klasse II schon 15°. Die Klassen III und IV entsprechen 30° bzw. 40°
[37, 1, 38].

Abb. 5: Schematische Darstellung der Nash & Moe-Klassifikation [1]
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3.5 Verlauf und Prognose

Der Verlauf bzw. die Progredienz der Skoliose ist multifaktoriell bedingt. Von ausgeprégter
Bedeutung fiir die Progredienz sind die Skelettreife, das Einsetzen der Regelblutung
(Menarche) und das Manifestationsalter. Aber auch das Kurvenausmal3 und die Lokalisation
der Kurve sind von groBer prognostischer Wichtigkeit [5, 10].

Bei jlingeren Patienten mit Early-onset Skoliosen bzw. mit infantiler oder juveniler
idiopathischer Skoliose besteht schon bei gering ausgepriagten Cobb-Winkeln ein erhohtes
Progredienzrisiko, welches auf eine grole Wachstumsreserve zuriickzufithren ist [24].
Wihrend eines Wachstumsschubes kommt es zu einem schnellen Langenwachstum der
Wirbelsédule und einer damit einhergehenden Verschlechterung des KriimmungsausmaBes [5].
Diese Schiibe haben ihre Gipfel zwischen dem 5.-8. und 12.-14. Lebensjahr [39]. Patienten mit
adoleszenten bzw. Late-onset Skoliosen haben eine geringere Wachstumsreserve und somit
eine geringeres Progredienzrisiko [21]. Sehr gering ausgepridgte infantile idiopathische
Skoliosen mit niedrigen Cobb-Winkeln konnen wéhrend des Wachstums sogar eine Regredienz

oder einen vollstindiger Ausgleich der Kriimmung erfahren [18].

Wihrend in den Vereinigten Staaten der Sanders Score, bei welchem die Verkndcherung der
Epiphysenfugen der Hand zur Objektivierung der Skelettreife und dem somit noch vorhandenen
Wachstumspotential herangezogen wird, ist in Europa der Risser-Score weit verbreitet. Dazu
wird die Verknocherung der Beckenkamm-Apophysen im Rontgen betrachtet und eine
Einteilung in die Stadien 0-5 vorgenommen [40]. Zudem wird bei Méddchen davon
ausgegangen, dass die Skelettreife 18-24 Monate nach Eintritt der Menarche, also dem
Zeitpunkt der einsetzenden Regelblutung erreicht ist und das Risiko zur weiteren
Kriimmungsprogredienz damit deutlich sinkt [18].

Verknacherungsstadium
I m | V (kemplett)

Abb. 6: Darstellung der Risser-Stadien [38]
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Sind die Beckenbein-Apophysen mit dem Darmbein verschmolzen und somit ein Risser-Score
von 5 vorliegend, ist von keinem weiteren wesentlichen Wachstum der Wirbelsdule mehr
auszugehen. Eine deutliche Verschlechterung der Kriimmung ist somit unwahrscheinlich. Fiir
beide Geschlechter gelten niedrige Risser-Scores als prognostisch ungiinstig [19, 5].

Tab. 2: Darstellung des restlichen Wirbelsdulenwachstums in Abhdngigkeit vom Risser-Stadium [14]

Skelettreife nach Risser-Stadium Restliches Wirbelsdulenwachstum in
cm

>5

wnm A W=
O = (N W B

Ein Risser-Score von I ist bei einem Cobb-Winkel von 20° mit einem 10 % Risiko fiir einen
progredienten Verlauf verbunden, wihrend es bei einem Winkel von 30° in 60 % der Félle zu
einer Progression der Kriimmung kommt. Bei einem Risser-Score von II liegt das
Progressionsrisiko fiir eine 20° Kurve noch bei 2 % und bei einer 30° Kurve nur noch bei 30 %.
Im Stadium Risser-1II gilt ein erhdhtes Risiko fiir Winkel ab > 20°, welches mit ca. 12 %
beziffert wird. In hoheren Stadien ist von keiner nennenswerten Progredienz mehr auszugehen
[41, 42].

Wihrend der Wachstumsphase spielt neben der Knochenreife auch der schon bestehende Cobb-
Winkel eine Rolle fiir die mogliche Progredienz der AIS. Bei einem bestehenden Winkel von
5° geht man von einem Progressionsrisiko von 10 % aus, bei einem Winkel von 10° liegt das
Risiko schon bei 20 % und bei einem Winkel von 20° sogar bei 30 % [43]. Winkel zwischen
20° und 29° zeigen in 60 % der Fille eine Kriimmungsverschlechterung, wihrend sich Winkel
ab 30° in 90-100 % der Félle progredient zeigen [44].

Ist der Cobb-Winkel >45° kommt eine operative Versorgung in Betracht [18]. Liegt der
prapubertire Kriimmungswinkel zwischen 20° und 30° kommt es in 75 % der Félle zu einer
Operation, liegt er bei liber 30° wird von einer Operationswahrscheinlichkeit von 100 %
ausgegangen [43].
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3.6 Therapie

Die Therapie der Skoliose setzt sich aus mehreren Optionen zusammen, die sowohl einzeln als
auch kombiniert zur Anwendung kommen konnen. Dabei bleibt nicht unumstritten, welche
Behandlungsstrategie als optimal anzusehen ist. Hauptsdchlich kommen konservative
MaBnahmen in Form von Krankengymnastik und Korsetttherapie zum Einsatz. Operative
Eingriffsmoglichkeiten kommen dahingegen seltener und nur bei stirker ausgeprigten
Krankheitsbildern zur Anwendung [11]. Das grundlegende Ziel der Korsettbehandlung ist das
Authalten der Kriimmungsprogredienz [13]. Aber auch das Vermeiden von Riickenschmerzen
oder Organdysfunktionen aufgrund von Volumenminderungen im Thorax oder Abdomen und
kosmetische Aspekte spielen eine nicht zu vernachldssigende Rolle. Um diese Ziele zu
erreichen und operative MaBBnahmen mdglichst zu verhindern, ist ein frithzeitiger Beginn der
Therapie von grof3er Bedeutung [12].

Die Auswahl der Therapiestrategie ist abhingig von mehreren Faktoren, wobei in erster Linie
das initiale Kriimmungsausmaf} als Parameter herangezogen wird. Aber auch die Progredienz
der Erkrankung und das noch zu erwartende Restwachstum des Patienten spielen eine wichtige
Rolle in der Therapieplanung [4]. Wéhrend bei einem Cobb-Winkel von 10-20° die
Krankengymnastik als primére Therapieoption in Frage kommt, wird bei Winkeln zwischen
20-40° meist die Indikation zur Korsetttherapie gestellt. Eine definitive Operationsindikation
besteht bei Winkeln ab 40° bzw. 50° [14].

3.6.1 Krankengymnastik

Die Krankengymnastik stellt eine grundlegende Therapieoption zur Behandlung von Skoliose-
patienten dar und zielt u.a. auf eine Stirkung der Riickenmuskulatur zur Verhinderung einer
Einsteifung der Wirbelsdule ab. Weiterfiihrend kann bei gleichzeitiger Korsetttherapie die
Atemtherapie als wichtiger Bestandteil der Physiotherapie angewandt werden [19].

Wihrend die positiven Langzeitwirkungen der Krankengymnastik in vielen verdffentlichten
Studien nicht evidenzbasiert nachgewiesen werden konnten, sind die kurzzeitig positiven
Effekte hinreichend belegt [45, 46, 8]. Hierbei hat sich insbesondere die Schroth-Therapie
etabliert, die neben motorischen Zielen auch soziale und psychosomatische Aspekte verfolgt
[47].
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3.6.2 Korsetttherapie
Die Indikation zur Korsetttherapie besteht bei Cobb-Winkeln zwischen 20-40°, wobei sich die
Patienten noch vor dem pubertiren Wachstumsschub bzw. zwei Jahre vor abgeschlossener

Skelettreife befinden sollten. Aber auch nachgewiesene oder noch zu erwartende
Kriimmungsprogredienzen von mindestens 5° innerhalb eines halben Jahres geben den Anlass
zur konservativen Therapie mittels Korsetts [19, 14].

Die durchschnittliche tégliche Tragedauer hat einen entscheidenden Einfluss auf das Ausmaf
des Therapieerfolgs. Wéhrend bei null bis sechs Stunden getragenen Tag-Orthesen (Cheneau-
und Bostonkorsett) lediglich eine Erfolgsrate von 50 % zu verzeichnen ist, ist bei Einhalten der
reguldren Tragedauer von 18-24 Stunden eine deutlich hohere Erfolgsaussicht beschrieben [15].

Die Wirkprinzipien der Korsetttherapie beruhen auf verschiedenen Komponenten, die in
Abhingigkeit vom eingesetzten Orthesentyp in unterschiedlicher Ausprigung zur Geltung
kommen. Eine passive Komponente folgt dabei den Gesetzen der Biomechanik und sorgt durch
Zug-, Druck- und Biegekrifte fiir eine Extension, Derotation und Entkrimmung des
betroffenen Wirbelsdulenabschnitts. Dabei wird die Wirkung nach dem 3-Punkt-Prinzip iiber
Druckpelotten an den jeweiligen Kriimmungskonvexititen entfaltet [48]. Eine aktive
Aufrichtung, die besonders in Cheneau-Korsetten Anwendung findet, erfolgt tiber eine speziell
erlernte Atmung [13, 48, 19]. Neben dem Ausgangswinkel, der Kriimmungsform und der
Lokalisation spielen auch physische und psychische Aspekte eine Rolle bei der Auswahl des
richtigen Korsetts [19].

3.6.2.3 Cheneau-Korsett

Das Wirkprinzip des Cheneau-Korsetts
basiert zusitzlich zum passiv
DRUCK

korrigierenden 3-Punkt-Prinzip auf der

Atemtechnik der Patienten und wird
folglich auch als ,,aktives Inspirations-
Derotations-Korsett™ [19] bezeichnet. Es
ist das in Europa am weitesten verbreitete
Korsett und als 24-Stunden Orthese

konzipiert. Haufig wird es bei thorakalen i :
i DRUCK

zuriickzuftihren ist. Ziel ist es, die typisch app. 7: Darstellung der Funktionsweise des Cheneau-Korsetts [36]
starke Atembewegung der Konvexitét zu vermeiden und ein vermehrtes Atmen in die konkave

Skoliosen verwendet, was auf die von der
Atmung  abhingigen = Wirkungsweise

Seite hinein zu erlernen, was durch den Pelottendruck und speziell gelassene Korsettfreiriume
ermOglicht wird. Durch die Atemexkursion der Konkavitdt kommt es letzten Endes zu einer
Korrektur in Frontal- und Transversalebene. In der Sagittalebene wird durch eine leichte
Brustkyphosierung eine Verstirkung eines moglicherweise bestehenden Flachriickens
verhindert [19, 11, 13, 2].
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3.6.2.1 Boston-Korsett

Mit dem modularen Boston-Korsett werden in erster Linie Patienten mit lumbal liegenden
Kriimmungen therapiert. Zur Korrektur der Kriimmung in der Frontalebene werden Pelotten
nach dem 3-Punkt-Prinzip verwendet. Durch eine, iiber eine weitere Pelotte von lateral
einwirkende passive Kraft kommt es zur transversalen Derotation eines Wirbelkorpers, wobei
ein diagonalseitiger Gegenhalt eine Uberkorrektur verhindert. Das auch als Derotationsorthese
bezeichnete Boston-Korsett kann seine Wirkung jedoch lediglich bis zu einem Scheitelwirbel
auf Hohe von Th9/Th10 entfalten, weshalb die Anwendung auf den lumbalen Bereich
beschréankt ist [19, 11].

3.6.2.2 Milwaukee-Korsett

Das Milwaukee-Korsett kommt heutzutage nur noch sehr selten zur Therapie von
hochthorakalen Skoliosen zum Einsatz. Ein bei der Konstruktion des Korsetts verwendeter
Halsaufbau, der die Patienten mittels unterhalb des Kinns liegender Pelotten passiv zur
Extension zwingt und gerade im schwer zugénglichen Schulterbereich lediglich zu einer
unzureichenden Verbesserung der Kriimmung fiihrt, stoBt nicht zuletzt aus kosmetischen
Griinden hiufig auf Ablehnung. Durch eine Achselschlaufe kann zusitzliche eine von lateral
korrigierende Kraft eingestellt werden, wodurch theoretisch eine Korrektur in mehreren Ebenen
ermOglicht wird. Nichtsdestotrotz ist das Milwaukee-Korsett im Hinblick auf die erzielten
Nachuntersuchungsergebnisse dem neueren Cheneau-Korsett unterlegen, was zu einer immer

seltener werdenden Indikationsstellung fiihrt [19, 11].

3.6.2.3 Charleston-Bending-Night-Brace

Das 1989 eingefiihrte Charleston-Bending-Brace stellt unter allen Nachtkorsetten die beste
Alternative zur klassischen Korsett-Therapie dar. Im Vergleich zu anderen Nachtorthesen
wurden geringere Einschrdnkungen der Lebensqualitit im Hinblick auf Schmerzen,
Schlafverhalten oder psychosoziale Faktoren nachgewiesen. Aufgrund der zeitlich befristeten
Tragedauer der Orthese ist aulerdem mit einer hohen Compliance seitens der Patienten zu
rechnen [49-51].

Das Korsett wird fiir mindestens acht Stunden in der Nacht getragen. Grundsitzlich sollte dies
im Schlaf oder wéahrend des Liegens in waagerechter Position geschehen. Durch eine maximale
Seitneigung in die der Kriimmung entgegengesetzte Richtung, gleichzeitigen Druck auf den
Krimmungsapex und ein axillires Widerlager soll letzten Endes eine Korrektur der
Fehlstellung erreicht werden. Die im Liegen fiinf bis sieben Zentimeter lingere Wirbelsdule
ermOglicht eine groBere Korrekturfliche, welche insbesondere beim Ausnutzen des axilliren
Widerlagers von Bedeutung ist. Weiterhin ist die physiologische S-Form der Wirrbelsdule im
Liegen abgeflacht, was eine bessere Korrigierbarkeit nach sich zieht. Nicht selten kommt dabei
es sogar zu einer Uberkorrektur in die entgegengesetzte Richtung der urspriinglichen Kurve
[19, 11]. Gerade bei adoleszenten idiopathischen Skoliosen mit geringen Ausgangswinkeln
kann die Nachtorthese als empfehlenswerte Therapieoption angesehen werden [49].
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Langzeitstudien zur Effektivitdt des Bending-Night-Braces zeigen, dass schon das achtstiindige
Tragen des Korsetts ausreicht, um mit den etablierten Tagorthesen mitzuhalten. Die Ergebnisse
lassen erkennen, dass in vielen Fallen nicht nur zu ecinem Aufhalten der
Kriimmungsprogredienz kommt, sondern auch eine Verbesserung im Sinne einer
Kriimmungsriickbildung moglich ist [52, 53].

Abb. 8: links: Darstellung eines Bending-Night-Braces; rechts: Gipsmodelle eines Patienten stehend sowie liegend in
Bending-Position der oberen BWS, Bilder OUK

Abb. 9:: Réntgenkontrollaufnahme des Cobb-Winkels einer rechtskonvexen, im Bending-Night-Brace versorgten AlS
(die Biiroklammern markieren den Sitz der Druckpelotten und werden nach erfolgter Kontrolle durch die
Orthopddietechnik entfernt) -Bilder OUK, Einverstdndnis der Eltern vorliegend
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Tagversorgung Nachtversorgung

im Stehen

Abb. 10: Gegeniiberstellung von Tag- und Nachtorthese; Die dargestellten ,,Bliroklammern“ sind auf die Orthese aufgeklebt
und markieren den Pelottendruck,-Bilder OUK, Einversténdnis der Eltern vorliegend

3.6.3 Operative Therapie
Liegen Cobb-Winkel von > 40° im Bereich der LWS oder > 50° im Bereich der HWS vor, so

sind diese zumeist nicht mehr allein durch konservative Maflnahmen zu therapieren. In diesen

Fillen liegt hiufig eine Operationsindikation vor, die u.a. unter Beriicksichtigung der
Progression gestellt und sorgfiltig gepriift werden muss [14].

Als primére Ziele der Operation gelten das Aufhalten der Progredienz, eine Korrektur der
Deformitit in allen drei Ebenen und eine kosmetische Verbesserung. Im Anschluss an den
Eingriff gilt es, das erreichte Ergebnis aufrecht zu erhalten und ggf. weiter zu verbessern

[11][6].

Als momentaner Goldstandart in der operativen Skoliosetherapie gelten versteifende
Operationsverfahren, die sich in ventrale und dorsale Verfahren unterteilen lassen. Beide haben
gemein, dass durch das Einbringen von Implantatsystemen eine moglichst kurzstreckige Fusion
einzelner Wirbelsdulenkomponenten erreicht werden soll [54].

Wihrend bei einbogigen Skoliosen vornehmlich ventrale Operationstechniken zum Einsatz
kommen, werden mehrbogige Krimmungen hauptsdchlich von dorsal operiert. Ventrale
Techniken bieten bei gleichzeitig kiirzeren Fusionsstrecken bessere Derotationsergebnisse und
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groBere sagittale Verbesserungsmoglichkeiten. Dabei ist eine hohere Morbiditdt mit
Lungenfunktionseinschrankungen und Beschridnkungen der Schulterfunktion aber nicht aul3er
Acht zu lassen [11, 4].

Dorsale Eingriffe gehen mit einer langeren Fusionsstrecke einher und sind deshalb gerade bei
mehrbogigen Skoliosen von Vorteil. Aufgrund der immer besser werdenden
Korrekturmdglichkeiten, einer geringeren Morbiditdit und auch kiirzer werdenden
Fusionsldngen spielt die dorsale Eingriffstechnik jedoch auch bei kurzen, einbogigen Skoliosen
eine immer groer werdende Rolle [4, 11].

Wihrend sich die versteifenden Verfahren gerade bei dlteren, nicht mehr wachsenden Patienten
durchgesetzt haben, besteht bei jlingeren Patienten die Gefahr einer unproportionierten
Rumpfverkiirzung durch ein gestopptes Lingenwachstum. Um dies zu verhindern wurden
spezielle, mitwachsende Implantationssysteme, sogenannte MID-C Systeme entwickelt,
welche das Wachstum zwar nicht einschrinken, es jedoch lenken. Folglich wird ein
gleichméfiges Wachstum des Rumpfes ermdglicht, wahrend eine Korrektur der schon
bestehenden bzw. noch progredienten Fehlstellung stattfinden kann. Bei der Anwendung dieser
dynamischen Systeme ist aber eine gute Compliance seitens der Patienten erforderlich, da
Folgeeingriffe und eine definitive Versorgung von Noéten sein konnen [11, 55].

-

Abb. 11: links: AlS, rechtskonvex, Risser 2; rechts: operativ versorgte AlS mit dem ApiFix-Sytem 24 Monate postoperativ
Bilder OUK, Einverstdndnis der Eltern vorliegend
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4. Patienten und Methodik

4.1 Einschlusskriterien

In die Verlaufsbeobachtung wurden ausschlieBlich Patienten mit einer AIS eingeschlossen, die
nach Erstdiagnose mit einem Charleston-Bending-Night-Brace therapiert wurden. Weiterhin
mussten  vor  Behandlungsbeginn  standardisierte  rontgenologische = Wirbelsdulen-
ganzaufnahmen ohne Orthese im Stehen vorliegen, anhand derer die Bestimmung des Cobb-
Winkels, der Nash&Moe Rotation, des Lenke-Kurventyps und des Risserstadiums moglich sein
musste. Im Ubrigen war das Vorhandensein von mindestens einer weiteren Rontgenaufnahme

mit anliegendem Bending-Night-Brace 6-12 Monate nach Behandlungsbeginn obligatorisch.

4.2 Patientenkollektiv

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Auswertung und Analyse von
Krankenakten und Rontgenbildern aus dem Patientenkollektiv der Orthopadischen Klinik und
Poliklinik der Universititsmedizin Rostock. Um den longitudinalen Verlauf zu
vervollstdndigen, fanden anschlieend follow-up Untersuchungen statt.  Die retrospektiv
erfassten epidemiologischen und radiologischen Daten beziehen sich auf Patienten, die im
Zeitraum zwischen 10/2010 und 09/2020 mit einer idiopathischen Skoliose vorstellig wurden.

Von insgesamt 247 betrachteten Féllen erfiillten 97 Patienten die Einschlusskriterien der Studie.
In 55 Fillen lag eine einfache Kriimmung, in 42 Féllen eine doppelbogige Kriimmung vor.
Somit wurden schlussendlich 97 Haupt- und 42 Nebenkriimmungen betrachtet.

Alle in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden initial mit dem Bending-Night-Brace
versorgt und erschienen nach 6-12 Monaten (t1) zur ersten radiologischen Kontrolle der
Kurvenkorrektur im Korsett. Nachfolgend fand eine Wiedervorstellung alle drei und sechs
Monate statt. Wéhrend 52 Patienten ausschlieflich initial im Rahmen der ersten
Kontrolluntersuchung untersucht wurden, konnten 45 Patienten zusétzlich zu verschiedenen
Zeitpunkten im longitudinalen Verlauf betrachtet werden. Dieser bezog sich auf einen Zeitraum
von 13-24 Monate (t2) und 25-36 Monate (t3) nach Therapiebeginn. Der Patienten Drop-Out
ist durch mangelnde Compliance seitens der Patienten und nicht zeitgerechter
Wiedervorstellung zu den Kontrolluntersuchungen zu begriinden.
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4.3 Datenerhebung

Anamnese, klinische Untersuchung und rontgenologische Verlaufskontrollen

Im Rahmen der Erstvorstellung der Patienten erfolgte eine detaillierte Anamneseerhebung, die
sich aus Figen- und ggf. zusidtzlicher Fremdanamnese zusammensetzte. Neben der
Dokumentation von Alter und Geschlecht der Patienten wurden krankheitsspezifische
Symptome bzw. Beschwerden und mogliche Begleiterkrankungen erfragt. Weiterhin spielte der
Ausschluss einer sekunddren Krankheitsgenese eine wichtige Rolle. Dafiir legte der
Untersucher ein besonderes Augenmerk auf potentielle neuromuskuldre, kongenitale oder
systematische Komorbidititen. Aber auch familidare Haufungen mussten als pradisponierender
Faktor ausgeschlossen werden. Um Riickschliisse auf die Skelettreife ziehen zu konnen, gehorte
auch die Dokumentation des Wachstumsverhaltens und der Menarche der weiblichen Patienten

zur vollstaindigen Anamnese.

Die klinische Untersuchung erfolgte nicht nur zur Diagnosestellung, sondern auch wéhrend der
Kontrolluntersuchungen. Bei Betrachtung des entkleideten Oberkorpers der Patienten konnten
bei stark ausgeprigten Fillen schon erste Krankheitsanzeichen erkannt werden. Der auflerdem
durchgefiihrte Vorbeugetest ermoglichte es dem Untersucher anhand eines auftretenden

Rippenbuckels oder einer sichtbaren Lendenwulst weniger stark ausgeprigte Félle zu erkennen.

Zur  Erstuntersuchung  wurde von  jedem  Patienten eine  urspriingliche
Wirbelsdulenganzaufnahme in zwei Ebenen erstellt. Eine standardisierte Stellung der Patienten
im aufrechten Stand mit durchgestreckten Beinen ermdglichte eine Reproduzierbarkeit der
rontgenologischen Untersuchung. Diese minimierte nicht nur die Verfalschung der anhand der
Rontgenaufnahme zu erhebenden Daten, sondern ermdglichte auch eine Vergleichbarkeit
dieser. In den erstellten Frontalaufnahmen sollte zum spiteren Zeitpunkt sowohl der Cobb-
Winkel, als auch die Lenke und Nash & Moe Klasse inklusive das Risser-Stadium bestimmt
werden. Es ist zu beachten, dass es trotz Messungen durch immer dieselbe Person zu
Winkelabweichungen von £1° kommen konnte.

Wihrend regelméafiger Kontrolluntersuchungen, die alle drei und sechs Monate stattfanden,
wurde der Krankheits- und Therapieverlauf fortlaufend dokumentiert und die Passform des
Bending-Night-Braces kontrolliert. Dabei fand die erste rontgenologische Kontrolle 6-12
Monate nach Therapiebeginn statt, wihrend die letzte 36 Monate spéter stattfand.
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4.4 Statistik

Um einen moglichen Zusammenhang zwischen den verschiedenen Patientengruppen und der
Verdanderung des Cobb-Winkels nachzuweisen, wurden verschiedenen statistische Analysen
durchgefiihrt. Die zuvor erfassten Daten wurden zunéchst in einer, mit dem Programm
,Microsoft-Excel‘ (Mac-Version) erstellten Tabelle zusammengefasst. Dabei wurden die
Patienten in die verschiedenen, zu untersuchenden Gruppen unterteilt. Dazu zéhlten das
Geschlecht, der Kurventyp, die Kurvenlokalisation, der Kurventyp nach Lenke, das
Risserstadium, die Rotation nach Nash & Moe sowie die Menarche. AnschlieBend wurden die
Daten in das Statistikprogramm ,,IBM SPSS Statistics‘* (Mac-Version 28) eingelesen.

Zu Beginn erfolgte anhand des Shapiro-Wilk-Tests eine Uberpriifung des Datensatzes auf
Normalverteilung. Da diese nicht nachgewiesen werden konnte, wurden im weiteren Verlauf
der Mann-Whitney-U- und der Kruskal-Wallis-Test als nicht parametrische Tests zur
Uberpriifung moglicher signifikanter Unterschiede hinsichtlich der Winkelkorrektur innerhalb
der einzelnen Patientengruppen durchgefiihrt. Dabei wurde ein Signifikanzniveau von 0,05
verwendet. Der Mann-Whitney-U-Test eignete sich dabei fiir den Vergleich zweier
Patientengruppen, wihrend der Kruskal-Wallis-Test mit seinem anschlieBenden Post-hoc-Test
nach Bonferroni bei einem Vergleich von mindestens drei Gruppen zur Anwendung kam. [56—
58]
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5. Ergebnisse

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse beziehen sich auf insgesamt 97 ausgewertete Fille
von Patienten mit idiopathischer Adoleszenzskoliose. Bei Patienten mit doppelbogigen
Skoliosen ist in Haupt- und Nebenkurve unterschieden worden.

5.1 Patientengruppen

5.1.1 Geschlechterverhéltnis
Das Patientenkollektiv setzt sich aus 70 Médchen (72,2 %) und 27 Jungen (27,8 %) zusammen.

Mit einem Verhéltnis von 2,6 zu 1 wiesen somit deutlich mehr Méadchen als Jungen eine

idiopathische Adoleszenzskoliose auf.

S.1.2 Haupt-/Nebenkurven
Wihrend bei allen 97 Patienten die Hauptkurve zu untersuchen war, zeigte sich in 42 Fillen

(43,3 %) eine zusatzliche Nebenkurve und somit eine doppelbogige AIS.

5.1.3 Kurvenlokalisation
Wihrend die Hauptkurve bei 49 Patienten (49 %) im lumbalen Bereich der Wirbelsdule

lokalisiert war, zeigten 48 Patienten (51 %) eine AIS mit thorakaler Hauptkurve.

5.1.4 Lenkeklassifikation
Alle in die Studie aufgenommenen Félle wurden anhand der Lenkeklassifikation in

verschiedene Gruppen unterteilt. Dabei entfiel die Mehrheit n= 51 (53 %) auf den Kurventyp
Lenke 1. Wahren Typ 5 mit 30 Féllen (31 %) die zweitgrofiten Gruppen darstellte, wiesen 15
Patienten einen Typ 2 auf. Lediglich ein einzelner Patient zeigte einen Kurventyp 3.

5.1.5 Risserstadium
Fiir jeden der 97 Patienten wurde vor Therapiebeginn das Risserstadium bestimmt. Mit 28

Féllen stellte Stadium 3 die grofite Gruppe dar (29 %). Mit 26 bzw. 25 Fillen lielen sich jeweils
ca. ein Viertel der Patienten den Stadien 0 und 2 zuordnen. Zehn Patienten entfielen auf das

Stadium 4, wihrend sich 7 Patienten im Stadium 1 befanden. Lediglich einem einzelnen

Patienten konnte Risserstadium 5 zugeordnet werden.

S5.1.6 Rotation nach Nash & Moe
68 Patienten (70 %) zeigten zu Therapiebeginn eine Rotation nach Nash & Moe Klasse 1.

Gleichzeitig lieBen sich 28 Patienten (29 %) der Klasse 2 zuordnen. Auf Klasse 3 entfiel nur

ein einzelner Patient.

5.1.7 Menarche
Vor Behandlungsbeginn war bei 19 Patientinnen (26 %) die Menarche schon aufgetreten,

wiéhrend 51 Médchen (74 %) noch keine eingesetzte Menstruation vorwiesen.
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5.2 Cobb-Winkel vor Therapiebeginn (t0)

Vor Beginn der Therapie wurde unter zu Hilfenahme der Methode nach Cobb [33-36] der
Skoliosewinkel eines jeden Patienten bestimmt. Dieser urspriinglich gemessene Wert sollte zu
spateren Zeitpunkten mit denen, im Therapieverlauf gemessenen Winkeln, verglichen werden.
Anhand dieser Vergleiche sollte eine Beurteilung der radiologischen Winkelverbesserung

ermdglicht werden.

5.2.1 Kohorte
Bei Betrachtung des gesamten Patientenkollektivs zeigte sich fiir den urspriinglichen Cobb-

Winkel ein Medianwert von 25,7°, wobei der Maximalwert 60,8° und der Minimalwert 10,7°
betrug. Je nach Gruppeneinteilung unterschieden sich diese Werte jedoch teilweise deutlich

voneinander.

5.2.2 Geschlechtsbezogener Cobb-Winkel
Mit 25,8° lag der mediane Winkel bei den Méadchen knapp tiber dem der Jungen (25,3°). Der

grofite, bei weiblichen Patientinnen gemessene Winkel betrug 55,5°, wihrend der

Maximalwinkel bei den Jungen mit 60,8° etwas grofler war. Mit 10,7° zeigte ein Middchen den
kleinsten Winkel der Gesamtpopulation. Der geringste Ursprungswinkel konnte bei den

mannlichen Patienten auf 17,7° beziffert werden.

5.2.3 Haupt-/Nebenkurve
Wihrend die Hauptkrimmungen einen Medianwert von 25,7° aufwiesen, zeigten die

Nebenkriimmungen einen medianen Wert von 23,45°. Die Maximalwerte betrugen 60,8° fiir
die Haupt- und 43,4° fiir die Nebenkriimmungen. Die kleinsten Winkel mafen jeweils 10,7°
und 12,6°.

5.2.4 Lokalisation
Mit 23,5° zeigten Patienten mit lumbalen idiopathischen Adoleszenzskoliosen einen geringeren

Ursprungswinkel als bei Patienten mit thorakalen Kriimmungen, bei denen der mediane Wert
bei 33,9° lag. Die Hochstwerte betrugen 45,4° fiir lumbale und 60,8° fiir thorakale
Fehlstellungen. Der kleinste lumbale Winkel betrug 10,7°, wihrend das thorakale Minimum
bei 16,5° lag.

5.2.5 Lenkeklassifikation
Fiir den Kurventyp Lenke 2 konnte ein Medianwinkel von 42,2° ermittelt werden, wihrend die

Extremwerte bei 51,9° bzw. 21,4° lagen. Lenke 1 wies einen Medianwert von 26,0° und
Extremata von 60,8° und 15,5° auf. Wahrend der Median fiir Lenke 5 mit 23,6° beschrieben
werden konnte, lag der Maximalwert bei 34,4° und das Minimum bei 10,7°. Lenke 3 umfasste
nur einen Patienten, dessen Ursprungswinkel 44,4° mal3.
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5.2.6 Risserstadium
Wihrend der hochste Medianwert mit 36,5° bei Patienten mit Risserstadium 4 gemessen

werden konnte, war dieser bei einem einzelnen Patienten in Stadium 5 mit 21,9° am niedrigsten.
In Stadium 1 lag der mittlere Wert bei 26°, in Stadium 3 bei 26,05° und in Stadium 0 bei 25,0°.
Patienten mit Risserstadium 2 zeigten einen Medianen Winkel von 25,3°. Den grofiten
Spitzenwert von 60,8° zeigte ein Patient in Klasse 3°. Mit 10,7° konnte der kleinste

Minimalwert einem Patienten mit Risserstadium 2 zugeordnet werden.

5.2.7 Rotation nach Nash & Moe
Die am meisten Félle beinhaltende Nash & Moe Klasse 1 zeigte einen Medianwinkel von 24,3°

und Extremwerte von 48,4° bzw. 10,7°. In Klasse 2 lag der mediane Wert bei 35,5°, wihrend
ein Maximum von 55,5° gemessen werden konnte. Der niedrigste Wert betrug 19,4°. Beim

einzigen Patienten mit Nash & Moe Klasse 3 konnte ein Ursprungswinkel von 60,8° gemessen

werden.

5.2.8 Menarche
Bei Patientinnen mit bereits eingesetzter Regelblutung zeigte sich ein medianer Wert von 28,1°.

Wihrend das Maximum 55,5° betrug, mal der kleinste Winkel 17,4°. Bei Madchen mit noch
nicht stattgehabter Menarche konnte ein Median von 25,4° und ein Hochstwert von 51,9°

gemessen werden. Der Minimalwert betrug 10,4°.
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5.3 Cobb-Winkel nach sechs bis zwolf Monaten (t1)

Im Zeitraum zwischen sechs und zwd6lf Monaten (t1) nach Therapiebeginn wurde in jedem Fall
eine erste Rontgenkontrollaufnahme zur Beurteilung der bisherigen radiologischen Korrektur
erstellt. Anhand dieser Aufhahmen konnte der initiale ,,Korrekturwinkel ‘¢ bestimmt werden.
Dieser beschreibt den Skoliosewinkel nach Cobb bei anliegendem Bending-Night-Brace im
ersten Jahr (t1) nach Therapiebeginn.

5.3.1 Kohorte
Bei Betrachtung des Korrekturwinkels ergab sich fiir die Gesamtpopulation ein Medianwinkel

von 6,5°, was einer medianen Verbesserung des Cobb-Winkels um 74,22 % entsprach.
Wiéhrend mit einer hundertprozentigen Verbesserung eine vollstindige Korrektur der
Kriimmung beschrieben werden konnte, lag die minimale Winkelkorrektur bei 12,87 %. Wie
schon bei den Ausgangswinkeln zeigten sich innerhalb der einzelnen Merkmalsgruppen
deutliche Unterschiede.
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Abb. 12: Prozentuale Winkelkorrektur der Kohorte zu t1
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5.3.2 Geschlechtsbezogener Cobb-Winkel
Bei der ersten rontgenologischen Kontrolluntersuchung wiesen die Médchen einen medianen

Winkelwert von 6,45° auf, was einer Korrektur des initialen Cobb- Winkels um 71,41 %
entsprach. Bei den Jungen konnte bei einem medianen Winkel von 7,20° mit 74,78 % eine

geringfiigig bessere Korrektur ermittelt werden. Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Gruppen wurde nicht festgestellt (p=0,443).
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Abb. 13: Winkelkorrektur nach Geschlecht zu t1

5.3.3 Haupt-/Nebenkurve
Zum Zeitpunkt t1 ergab sich fiir die Nebenkriimmungen ein medianer Winkel von bei 7,8° und

somit eine Korrektur von 67,34 %. Diese war nicht signifikant (p=0,066) besser als die der
Hauptkrimmungen, bei denen der mittlere Winkel von 6,5° einer Verbesserung um 74,22 %
zum Ursprungswinkel entsprach.
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Abb. 14: Winkelkorrektur nach Kurventyp zu t1
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5.3.4 Lokalisation
Bei Patienten mit lumbalen Skoliosen konnte in der initialen Kontrolluntersuchung eine

vollstdndige Korrektur des Winkels auf 0,0° ermittelt werden. Fiir thorakale Verkriimmungen
wurde ein Medianwert von 15,4° und damit eine signifikant schlechtere Korrektur (53,88 %)
festgestellt (p=<0,001).
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Abb. 15: Prozentualen Winkelkorrektur anhand der Kurvenlokalisation zu t1

5.3.5 Lenkeklassifikation
Zwischen den verschiedenen Kurventypen =zeigten sich bei der Verbesserung des

Skoliosewinkels signifikante Unterschiede (p=<0,001).
Bei Patienten mit Lenke 1 konnte eine medianer Cobb-Winkel von 11,6° nachgewiesen werden,

was einer Winkelkorrektur von 67,63 % entsprach. In Klasse 2 zeigte sich eine Verbesserung
um 46,70 % auf 23,1°. Der Cobb-Winkel konnte in der Klasse 5 auf 0° korrigiert werden, was
eine Verbesserung um 100 % bedeutete. Die Patienten mit Lenke 3 Skoliosen wiesen einen
Korrekturwinkel von 23,2° und somit eine Verbesserung von 47,25 % auf.

Die post-hoc Tests ergaben signifikante Unterschiede zwischen Lenke 1 und 5 (p=<0,001) und
den Kurventypen 2 und 5 (p=<0,001).
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Abb. 16: Winkelkorrektur der verschiedenen Kurventypen zu t1

5.3.6 Risserstadium
Beziiglich der Risserstadien konnten keine signifikanten Unterschiede (p=<0,075) in der

Winkelverbesserung festgestellt werden.

Patienten mit Stadium 0 zeigten zum Zeitpunkt t1 eine mediane Winkelkorrektur von 84,94 %.
In Stadium 1 konnte der Cobb-Winkel um 50,97 % verbessert werden. Wurden die Patienten
mit Risserstadium 2 vorstellig, so lag die mediane Winkeldnderung bei 100 %. In den Stadien
3 und 4 wurden im Vergleich mittlere Korrekturen von 65,61 % und 54,68 % gemessen. Der
einzige Patient in Stadium 5 zeigte eine vollstdndige Verbesserung auf 0°.
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Abb. 17: Darstellung der prozentualen Winkelkorrektur nach Risserstadium zu t1
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5.3.7 Rotation nach Nash & Moe
Bei der Betrachtung der verschiedenen Nash & Moe Klassen konnten signifikante Unterschiede

festgestellt werden (p=0,018).
Patienten mit Nash & Moe Klasse 1 zeigten einen medianen Korrekturwinkel von 2,55°, was

einer Verbesserung um 89,32 % entsprach. In Klasse zwei konnte ein mittlerer Cobb von 16,40°
und somit eine Korrektur um 63,44% gemessen werden. Ein einzelner Patient mit Klasse 3 wies
in der ersten Kontrolluntersuchung eine Verkriimmung von 28° auf, was eine Verbesserung um
54,95 % bedeutete.
Die post-hoc Tests ergaben einen signifikanten Unterschied zwischen den Nash & Moe Klassen
1 und 2 (p=0,006).
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Abb. 18: Winkelkorrektur anhand der Rotation nach Nash & Moe zu t1
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5.3.8 Menarche
Patientinnen mit bereits eingesetzter Periode zeigten im Vergleich zu Patientinnen ohne

stattgehabte Menarche keinen signifikanten Unterschied in der Verbesserung des Cobb-
Winkels (p=0,731).

Bei Patientinnen mit bereits stattgehabter Menarche ergab sich ein medianer Wert von 9,3° und
somit eine Verbesserung um 71,71 %. Bei Méddchen mit noch nicht eingesetzter Menstruation
konnte eine prozentuale Korrektur um 71,11 % auf einen medialen Cobb-Winkel von 6,4°
ermittelt werden.
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Abb. 19: Prozentuale Winkelkorrektur abhéngig von der Menarche zu t1
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5.4 Cobb-Winkel im longitudinalen Verlauf (t2/t3)

Um den langfristigen Therapieeffekt beurteilen zu konnen, wurden die Cobb-Winkel von 35
Patienten im Zeitraum zwischen 13 und 24 Monaten (t2) bzw. von 29 Patienten in der Zeit
zwischen 25 und 36 Monaten (t3) nach Therapiebeginn erfasst. Dabei wurden
Rontgenaufnahmen mit und ohne Orthese ausgewertet.

5.4.1 Kohorte

Mit Korsett:
Bei Betrachtung zum Zeitpunkt t2 ergab sich fiir die Gesamtpopulation von 35 Patienten ein

medianer Cobb-Winkel von 1,8°, was im Vergleich zum Ausgangswinkel eine Korrektur um
90,95 % bedeutete.

Zum Zeitpunkt t3 betrug die mediane Korrektur von 29 untersuchten Patienten 70,49 %, welche
einem Winkel von 7,1° entsprach.
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Abb. 20: Darstellung der prozentualen Winkelkorrektur der Kohorte zu t2/t3 mit Korsett
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Ohne Korsett:
Nach 13-24 Monaten (t2) betrug der Cobb-Winkel von 27 untersuchten Patienten 22,0°. Dies

entsprach einer Korrektur des Cobb-Winkels um 17,26 %.
Zum Zeitpunkt t3 ergab sich fiir 28 Patienten eine mediane Winkelkorrektur von 9,46 % auf
23,2°.
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Abb. 21: Darstellung der prozentualen Winkelkorrektur der Kohorte zu t2/t3 ohne Korsett

5.4.2 Geschlechtsbezogener Cobb-Winkel

Mit Korsett:
Mit anliegendem Korsett konnte zwischen den Geschlechtern weder zum Zeitpunkt t2, noch

zum Zeitpunkt t3 ein signifikanter Unterschied bei der Verbesserung des Cobb-Winkels
nachgewiesen werden (p=1,000; p=0,709).

Zum Zeitpunkt t2 zeigte sich bei den weiblichen Patienten (n=26) eine Verbesserung des Cobb-
Winkels von 93,14 %. Die méinnlichen Patienten (n=9) wiesen eine Korrektur um 78,19 % auf.
Die mittlere Verbesserung der weiblichen Patienten (n=22) betrug zum Zeitpunkt t3 72,05 %.
Bei den ménnlichen Patienten (n=7) konnte eine Verbesserung um 70,50 % gezeigt werden.
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Abb. 22: Longitudinale Winkelkorrektur nach Geschlecht zu t2/t3 mit Korsett

Ohne Korsett:

Auch ohne anliegendes Korsett konnte zwischen den Geschlechtern zu keinem Zeitpunkt ein

signifikanter Unterschied bei der Winkelkorrektur festgestellt werden (p=0,75; p=0,940).

Die mediane Kurvenkorrektur der weiblichen Patienten (n=16) betrug zum Zeitpunkt t2

16,60 %. Die ménnlichen Patienten (n=11) wiesen einen um 17,26 % verbesserten mittleren

Cobb-Winkel® auf.

Bei den weiblichen Patienten (n=20) ergab sich zu t3 eine Verbesserung um 9,30 %, wihrend

die mannlichen Patienten eine Korrektur von 14,75 % aufwiesen.
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Abb. 23: Longitudinale Winkelkorrektur nach Geschlecht zu t2/t3 ohne Korsett
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5.4.3 Haupt-/Nebenkurve

Mit Korsett:
Zum Zeitpunkt t2 betrug die mediane Cobb-Winkel Verbesserung von 35 untersuchten

Hauptkriimmungen 90,95 %. Bei den Nebenkriimmungen (n=8) konnte die mittlere prozentuale
Verbesserung auf 71,08 % beziffert werden.

Zum Zeitpunkt t3 konnte der Cobb-Winkel der Hauptkrimmungen (n=29) um 70,45 %
verbessert werden. Die mediane Korrektur der Nebenkriimmungen (n=7) bezifferte sich auf
68,63 %. Signifikante Unterschiede bei der Winkelkorrektur konnten zwischen den beiden
Krimmungstypen zu keinem Zeitpunkt festgestellt werden (p=0,320; p=0,969).
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Abb. 24: Prozentuale Korrektur der Cobb-Winkel nach Kurventyp zu t2/t3 mit Korsett

Ohne Korsett:
Auch ohne anliegendes Korsett konnten keine signifikanten Unterschiede bei der Korrektur der

Fehlstellungen festgestellt werden (p=0,982; p=0,856).

Fiir die Hauptkrimmungen (n=27) ergab sich zum Zeitpunkt t2 eine mittlere prozentuale
Korrektur der Kurve um 17,26 %. Fiir die Nebenkriimmungen (n=7) konnte zum gleichen
Zeitpunkt eine Verbesserung um 2,36 % ermittelt werden.

Zum Zeitpunkt t3 lag die mittlere Kurvenkorrektur der Hauptkriimmungen (n=28) bei 9,90 %
und die der Nebenkriimmungen (n=7) bei 9,45 %.
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Abb.25: Prozentuale Korrektur der Cobb-Winkel nach Kurventyp zu t2/t3 ohne Korsett

5.4.4 Lokalisation

Mit Korsett:
Bei Betrachtung der Lokalisation konnte zum Zeitpunkt t2 kein signifikanter Unterschied bei

der Verbesserung des Ausgangswinkels beobachtet werden (p=0,174), wihrend zum Zeitpunkt
t3 ein signifikanter Unterschied bestand (p=0,031). Nach 13-24 Monaten zeigten die Kinder
und Jugendlichen mit thorakalen Kurven (n=10) einen Medianwert von 8,9° und somit eine
Verbesserung um 68,87 %. Patienten mit lumbalen Kriimmungen (n=25) wiesen einen Cobb-
Winkel von 0,0° auf, was einer Korrektur von 100 % entsprach.

Nach 25 bis 36 Monaten (t3) betrug der Korrekturwinkel bei thorakalen Kriimmungen (n=10)
13,45°, wiahrend dieser bei lumbalen Skoliosen (n=19) auf 4,4° beziffert werden konnte. Die

prozentualen Winkelverdnderungen lielen sich dabei auf 46,26 % bzw. 76,97 % beziffern.
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Abb. 26: Longitudinale Winkelkorrektur anhand der Kurvenlokalisation zu t2/t3 mit Korsett
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Ohne Korsett:
Thorakal gelegene Kriimmungen (n=11) konnten nach 13-24 Monaten um 17,25 % verbessert

werden. Der mediane Cobb-Winkel lag zum Zeitpunkt noch bei 27,7°. Lumbale Kriimmungen
(n=16) wiesen zu t2 einen mittleren Winkel von 19,7° auf, was einer Verbesserung um
19,19 % entsprach.

Nach 25-36 Monaten (t3) betrug der Winkel bei thorakalen Skoliosen (n=12) 28,74°. Bei einem
lumbal ausgepriagten Krankheitsbild (n=16) lag dieser bei 21,90°. Thorakale Kurven konnten
dabei mit 14,75 % etwas besser korrigiert werden als lumbale Kriimmungen, bei denen die
Verbesserung bei 9,30 % lag.

Sowohl zum Zeitpunkt t2, als auch zum Zeitpunkt t3 konnten keine signifikanten Unterschiede
bei der Verbesserung des Ausgangswinkels beobachtet werden (p=0,716; p=0,945).
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Abb. 27: Longitudinale Winkelkorrektur anhand der Kurvenlokalisation zu t2/t3 ohne Korsett

5.4.5 Lenkeklassifikation

Mit Korsett:
Zum Zeitpunkte t2 konnte zwischen den verschiedenen Kurventypen ein signifikanter

Unterschied bei der Verbesserung der Ausgangswinkel beobachtet werden (p=0,026).

Nach 13 bis 24 Monaten (t2) ergab sich fiir Lenke 1 (n=18) nach einer Korrektur von 67,84 %
ein medianer Cobb-Winkel von 6,65°. Lenke 2 (n=1) erbrachte einen mittleren Winkel von
8,7° und somit eine Verbesserung um 74,49 %. Fiir den Kurventyp 5 (n=16) zeigte sich eine im
Median um 100 % verbesserte Fehlstellung von 0,0°. Die post-hoc Tests ergaben zwischen
Lenke 1 und 5 einen signifikanten Unterschied (p=0,008).

Zum Zeitpunkt t3 zeigte sich in Lenke 1 (n=18) eine Kriimmung von 7,75°, wahrend Typ 5
(n=11) einen mittleren Wert von 0,0° aufwies. Mit prozentualen Verbesserungen von jeweils
63,65 % und 100 % konnte ein signifikanter Unterschied (p=0,012) zwischen den beiden

Klassen nachgewiesen werden.
38



Ergebnisse

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

=

to tl t2 t3

e=@==enke 1 ==@==|enke 2 Lenke 3 Lenke 5

Abb. 28: Darstellung der Winkelkorrektur der verschiedenen Kurventypen nach Lenke zu t2/t3 mit Korsett

Ohne Korsett:
Ohne Nachtorthese konnte zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied bei der

Winkelkorrektur zwischen den verschiedenen Kurventypen nachgewiesen werden (p=0,874;
p=0,644). Fiir Lenke 1 (n=16) ergab sich zum Zeitpunkt t2 ein mittlerer Winkel von 25,25°.
Die prozentuale Korrektur lie sich dabei auf 19,19 % beziffern. Patienten mit Lenke 2 (n=1)
wiesen eine mittlere Korrektur um 22,87 % auf einen Cobb-Winkel von 26,3° auf. Patienten
aus Klasse 5 (n=10) zeigten einen medianen Kriimmungswinkel von 19,7° und somit eine
Verbesserung um 16,28 %.

Nach 25 bis 36 Monaten (t3) ergab sich fiir Lenke 1 (n=17) eine Verbesserung des
Medianwinkels um 9,47 %. Fiir Lenke 5 (n=11) konnte dieser auf 22,3° beziffert werden, was

einer Verbesserung um 9,32 % entsprach.
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Abb. 29: Darstellung der Winkelkorrektur der verschiedenen Kurventypen nach Lenke zu t2/t3 ohne Korsett

Die genaue graphische Darstellung der einzelnen Kurventypen nach Lenke ist im Anhang zu finden.
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5.4.6 Risserstadium

Mit Korsett:

Fiir die Risserstadien 0 (n=12), 1 (n=4) und 2 (n9) ergaben sich nach 13 bis 24 Monaten (t2)
jeweils mittlere Winkelwerte von 2,3°, 0,0° und 0,7°. Dabei zeigten sich Verbesserungen von
88,55 %, 100% und 95,33 %. In den Stadien 3 (n=8) und 4 (n=2) lagen die medianen Cobb-
Winkel bei 10,25° bzw. 0,0°, was Korrekturen um 56,34 % und 100 % entsprach.

Nach 25-36 Monaten konnten die Cobb-Winkel von Patienten mit den Stadien null (n=11), eins
(n=2) und zwei (n=6) auf 7,3°, 7,9° und 5,45° beziffert werden. Die prozentuale Korrektur
entsprach in diesen Féllen jeweils 65,35 %, 70,40 % und 76,53 %. Im Stadium 3 (n=7) und 4
(n=2) wurden mittlere Fehlstellungen von 7,2° und 6,9° und somit Korrekturen um 68,0 % und

67,61 % gemessen.
Sowohl zum Zeitpunkt t2, als auch zum Zeitpunkt t3 konnte zwischen den verschiedenen
Risserstadien kein signifikanter Unterschied bei der Korrektur der Ausgangswinkel beobachtet
werden (p=0,223; p=0,992).
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Abb. 30: Prozentuale Korrektur des Cobb-Winkels nach Risserstadium im Verlauf mit Korsett
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Ohne Korsett:

Ohne anliegendes Night-Brace konnte weder zu t2, noch zu t3 ein signifikanter Unterschied bei
der Winkelkorrektur zwischen den verschiedenen Risserstadien nachgewiesen werden
(p=0,546; p=0,342).

Zum Zeitpunkt t2 ergaben sich fiir die Risserstadien 0 (n=9) und 2 (n=9) mediane Winkelwerte
von 19,7° und 22,5°. Die Verbesserungen wurden somit auf 16,17 % und 24,18 % beziffert.
Bei Patienten mit Stadium 3 (n=6) lag der Cobb-Winkel um 31,10 % korrigiert bei 21,1°.
Patienten mit Stadium 4 zeigten eine Verbesserung des Ausgangswinkels um 4,50 % auf 26,0°.
Nach 25 bis 36 Monaten (t3) konnten bei Patienten mit Risser 0 (n=9), 1 (n=3) oder 2 (n=8)
mittlere Cobb-Winkel von 19,5°, 21,5° und 23,95° ermittelt werden. In allen Stadien zeigten
sich dabei Verbesserungen, die sich auf jeweils 10,48 %, 9,28 % bzw. 23,73 % bezifferten. In
den Stadien 3 (n=6) und 4 (n=2) ergaben sich Verbesserungen um 3,54 % und 12,94 % auf
Korrekturwinkel von 27,0° bzw. 28,5°.
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Abb.31: Prozentuale Korrektur des Cobb-Winkels nach Risserstadium im Verlauf ohne Korsett

Die genaue graphische Darstellung der einzelnen Risserstadien ist im Anhang zu finden.
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5.4.7 Rotation nach Nash & Moe

Mit Korsett:

Zum Zeitpunkt t2 zeigte sich bei Patienten mit Nash & Moe 1 (n=23) ein um 100 % verbesserter
mittlerer Winkel von 0,0°. Patienten mit Nash & Moe 2 (n=12) wiesen eine Korrektur von
68,22 % und somit einen Cobb-Winkel von 9,15° auf.

Nach 25 bis 36 Monaten (t3) betrug die prozentuale Verbesserung der Patienten mit Nash &
Moe 1 (n=19) 79,34 % was einer Verkriimmung von 4,4° entsprach. Patienten mit Rotationstyp
2 (n=10) zeigten einen medianen Korrekturwinkel von 8,65°. Dabei konnte eine Verbesserung
um 63,90 % erreicht werden.

Signifikante Unterschiede bei der Korrektur des Ausgangswinkels konnten zwischen den
Patienten mit verschiedenen Nash & Moe Rotationen weder zum Zeitpunkt t2, noch zum
Zeitpunkt t3 nachgewiesen werden (p=0,116; p=0,138).
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Abb. 32: Longitudinale prozentuale Winkelkorrektur anhand der Rotation nach Nash & Moe zu t2/t3 mit Korsett

Ohne Korsett:

Auch ohne anliegendes Korsett konnte zwischen den verschiedenen Nash & Moe
Rotationstypen weder zum Zeitpunkt tl, noch zum Zeitpunkt t2 ein signifikanter
Korrekturunterschied des Ausgangswinkels festgestellt werden (p=0,504; p=0,189).

Der mittlere Cobb-Winkel der Patienten mit Nash & Moe 1 (n=18) lag nach 13-24 Monaten um
16,83 % verbessert bei 19,7°. Patienten mit Typ 2 (n=9) wiesen einen medianen Wert von 27,7°
auf, was einer Korrektur um 24,80 % entsprach.

Zum Zeitpunkt t3 zeigten sich Verbesserungen von jeweils 19,15 % und 9,32 %. Dabei betrug
der Medianwert der Patienten mit Typ 1 (n=15) 19,0°, wihrend der der Patienten mit Nash &

Moe 2 (n=13) auf 29,61° beziffert werden konnte.
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Abb. 33: Longitudinale prozentuale Winkelkorrektur anhand der Rotation nach Nash & Moe zu t2/t3 ohne Korsett

5.4.8 Menarche

Mit Korsett:

Mit anliegendem Korsett konnte zum Zeitpunkt t2 kein signifikanter Unterschied bei der
Verbesserung des Cobb-Winkels festgestellt werden (p=0,389). 13 bis 24 Monaten nach
Behandlungsbeginn (t2) ergab sich bei Patientinnen mit bereits eingesetzter Periode (n=4) ein

medianer Winkel von 0,0°, welcher einer mittleren Verbesserung um 100 % entsprach. Bei
Patientinnen mit noch nicht eingesetzter Regelblutung (n=22) zeigte sich ein mittlerer
Korrekturwinkel von 2,3°. Die Verbesserung betrug zu diesem Zeitpunkt 88,45 %.

Nach 25 bis 36 Monaten zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p=0,014) zwischen den
Patientinnen mit und ohne eingesetzte Menstruation. Patientinnen mit bereits eingesetzter
Periode (n=3) wiesen eine mittlere Kriimmung von 0° und damit eine 100 % Korrektur auf. Bei
Patientinnen ohne stattgehabte Menarche (n=19) konnte der Cobb-Winkel um 65,70 % auf 7,2°

verbessert werden.
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Abb. 34: Longitudinale Winkelverénderung anhand der Menarche zu t2/t3 mit Korsett

Ohne Korsett:

Ohne anliegendes Night-Brace konnte zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied bei
der Winkelkorrektur beobachtet werden (p=0,377; p=0,127).

Hatte die Periode zum Zeitpunkt t2 schon eingesetzt (n=5), lag der mittlere Korrekturwinkel
um 28,91 % verbessert bei 18,2°. Bei noch nicht stattgefundener Menarche (n=11) wiesen die
Patientinnen einen medianen Cobb-Winkel von 19,7° auf. Die prozentuale Korrektur belief sich
hierbei auf 8,68 %.

Zum Zeitpunkt t3 betrug der Medianwert der Patientinnen mit Regelblutung (n=4) 24,05°. Hatte
noch keine Blutung eingesetzt (n=16) konnte der Medianwinkel mit 21,9° beschrieben werden.
Die prozentualen Anderungen lieBen sich mit 22,90 % bzw. 0,05 % beschreiben.
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Abb. 35: Longitudinale Winkelverdnderung anhand der Menarche zu t2/t3 ohne Korsett
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5.5 Zusammenfassende Ergebnisse iiber die Entwicklung des Cobb-Winkels

Vor Therapiebeginn wurde fiir die gesamte Kohorte ein medianer Cobb-Winkel von 25,7°
gemessen, welcher sich sechs bis zwolf Monate nach Einleitung der Behandlung mittels des
Charleston-Bending-Night-Brace signifikant (p=<0,001) um 74,22 % auf 6,5° verbessern lieB3.

Bei Betrachtung des longitudinalen Therapieverlaufs zeigte sich bei anliegender Orthese nach
12 bis 24 Monaten (t2) eine signifikante (p= <0,001) Verbesserung des Ursprungswinkels um
90,95 %. Auch ohne diese konnte eine signifikante (p=<0,001) Korrektur der AIS um 17,26 %
nachgewiesen werden.

Nach 25 bis 36 (t3) Monaten verringerte sich die gemessene Korrektur bei Patienten mit
anliegendem Bending-Night-Brace im Vergleich zur Primérkorrektur, wobei weiterhin eine
signifikante (p=<0,001) Verbesserung des Cobb-Winkels um 70,49 % gezeigt werden konnte.
Trugen die Patienten die Orthese zum Zeitpunkt t3 nicht, wurde ein um 9,46 % signifikant
(p=<0,031) gebesserter Cobb-Winkel nachgewiesen.

Tab. 3: Zusammenfassende Darstellung der Entwicklung des Cobb-Winkels (iber die Messzeitpunkte

Cobb-Winkel Prozentuale Verbesserung/
Signifikang
Ohne Mit Ohne Korsett Mit Korsett
Korsett Korsett
t0 25,7°
) 74,22 %
. . 17,26 % 90,95 %
) 22,0 1.8 (p=<0,001) (p=<0,001)
. . 9,46 % 70,49 %
t3 23,2 71 (p=<0,031) (p=<0,001)

45



Diskussion

6. Diskussion

Die idiopathische Skoliose ist per definitionem eine dreidimensionale strukturelle
Wachstumsdeformitét der Wirbelsdule mit der keine ausgemachten pathognomonischen
Faktoren einhergehen [17, 18]. Beziiglich der konservativen Orthesentherapie existiert eine
generelle, evidenzbasierte Empfehlung. Die Auswahl der Orthese ist u.a. abhingig von der
Kurvenlokalisation [19].

In der vorliegenden Studie wurde das Ausmal} der radiologischen Primérkorrektur, welche die
Verbesserung des Cobb-Winkels zwischen Ausgangswinkel und initialem Korrekturwinkel
beschreibt, bei im Charleston-Bending-Night-Brace behandelten Patienten getestet und soll im
Folgenden mit dem in Europa hauptsidchlich zum Einsatz kommenden Cheneau Korsett, dessen
Effektivitit in verschieden Studien untersucht wurde, verglichen werden [46, 4].

In der vorliegenden Arbeit konnte fiir die Kohorte von 97 Patienten nach sechs bis zwolf
Monaten (t1) eine mediane Winkelkorrektur von 74,22 % im Vergleich zum Ausgangswinkel
nach Diagnosestellung ermittelt werden. Bei keinem der untersuchten Patienten kam es zu einer
Verschlechterung der Hauptkurve, insofern war es in allen Féllen mdglich die Progredienz der
idiopathischen Adoleszentenskoliose aufzuhalten. Die besten priméren radiologischen
Korrekturen konnten dabei bei Patienten mit noch nicht abgeschlossener Skelettreife und
idiopathischen Adoleszentenskoliosen Lenke 5 im lumbalen Bereich erzielt werden. Mit einer
Verbesserung des Ausgangswinkels von mindestens 12,87 % konnte zum Zeitpunkt tlletzten
Endes nicht nur ein Aufhalten der Progredienz, sondern eine kollektiviibergreifende

Verbesserung des Cobb-Winkels bewiesen werden.

Im Vergleich dazu betrug die Primérkorrektur in einer von Hopf und Heine [59] durchgefiihrten
Studie zum Cheneau-Korsett, die 52 Patienten umfasste, lediglich 41 %. Auch die Ergebnisse
einer 103 Patienten umfassenden Studie von Minsk und Venuti [60] hinsichtlich der Korrektur
der Hauptkurve mit dem Cheneau-Koresett liegen mit einer Primérkorrektur von 31,5 %
deutlich unterhalb der fiir das Bending-Night-Brace ermittelten Verbesserung des
Ursprungswinkels von 74,22 %.

Aufgrund des multifaktoriell bedingten Verlaufs der AIS [10] ist die Untersuchung einzelner
potentieller Einflussfaktoren von enormer Bedeutung fiir die Bewertung der radiologischen
Winkelkorrektur.  Zu diesen EinflussgroBBen zdhlen neben dem Geschlecht und dem
Kriimmungstyp der Patienten auch der Kurventyp nach Lenke, die Nash- & Moe Rotation sowie
die Lokalisation der Fehlstellung. Weiterhin ist die noch vorhandene Wachstumsreserve,
welche allgemein iiber das Risserzeichen und bei Madchen zusitzlich durch die Menarche
objektiviert werden kann, von groBer Wichtigkeit.
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Wiéhrend Médchen wund Jungen kein signifikant voneinander abweichendes
Therapieansprechen hinsichtlich der Primédrkorrektur zeigten, stellte sich die Lokalisation der
Krimmung als signifikante Einflussgrofe hinsichtlich der radiologisch objektivierbaren
Korrektur dar. Lumbale Skoliosen konnten im Median um 100 % verbessert werden und
zeigten somit ein wesentlich besseres priméres Therapieansprechen als thorakale
Kriimmungen, die lediglich um 53,88 % korrigiert werden konnten.

Auch Korovessis und Syrimpeis [61] beschrieben in einer 2018 verdffentlichten Studie mit
Bezug auf das Cheneau-Korsett ebenfalls deutlich hohere Korrekturwerte fiir lumbale als fiir
thorakale Fehlstellungen. Mit Cobb-Winkel Verbesserungen von 29 % fiir thorakale und 34 %
fir lumbale AIS zeigten sich jedoch deutlich geringere Primérkorrekturen als bei im
Charleston-Bending-Night-Brace behandelten Patienten.

Der signifikante Korrekturunterschied zwischen lumbalen und thorakalen AIS ist durch die im
Vergleich zur Brustwirbelsdule hohere Flexibilitdt der Lendenwirbelsdule zu begriinden.
Wihrend der knocherne Thorax die Verbesserung von Fehlstellungen im Bereich der
Brustwirbelsdule limitiert, konnen lumbale AIS durch die anatomisch gegebene Flexibilitét
signifikant besser korrigiert werden [41, 65].

Bei Betrachtung der verschiedenen Risserstadien zeigten sich in der vorliegenden Studie
wesentliche, jedoch nicht signifikante Unterschiede hinsichtlich der Primérkorrektur. Wahrend
sich in den niedrigeren Stadien 0 und 2, die durch ein noch nicht ausgereiftes kndchernes Skelett
ausgezeichnet sind, Winkelverbesserungen von 84,94 % und 100 % nachweisen lieBen, wurde
bei Patienten mit schon fortgeschrittener Verknocherung eine deutlich niedrigere
Primérkorrektur beobachtet. Im Stadium 3 lag diese noch bei 64,22 %, wihrend in Stadium 4
nur noch eine Verbesserung 43,80 % auftrat.

Im Vergleich dazu konnten Weiss und Werkmann [62] in einer 81 Patienten umfassenden
Studie hinsichtlich der Primérkorrektur des Cobb-Winkels im Cheneau-Korsett signifikante
Unterschiede zwischen den Risserstadien nachweisen. Die ermittelte mediane
Winkelverbesserung von 51% lag dabei jedoch maBgeblich unterhalb der im Charleston-
Bending-Night-Brace gemessenen Korrektur von 74,22 %.

Patienten mit niedrigen Risserstadien haben ein deutlich groferes Wachstumspotential und
somit ein hoheres Risiko hinsichtlich der Progredienz der AIS, gleichzeitig aber ein noch nicht
ausgewachsenes und somit elastischeres Skelett. Das noch nicht abgeschlossene
Knochenwachstum gilt als Indikator fiir den Beginn einer Korsetttherapie, da die knchernen
Anteile der Wirbelsdule als noch formbar gelten und die Progredienz der AIS durch ein
gelenktes Wachstum aufgehalten werden kann [2, 43].

Bei Bewertung der Menarche als potentieller Einflussfaktor auf die radiologische Korrektur des
Cobb-Winkels erbrachten Patientinnen mit bereits eingesetzter Regelblutung im Vergleich zu
Patientinnen ohne Menstruation keine signifikant abweichende Primérkorrektur. Patientinnen
mit noch nicht stattgehabter Menarche haben aufgrund der Wachstumsreserve ein hoheres
Progredienzrisiko der AIS. Ahnlich wie in niedrigen Risserstadien kann durch die héhere
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Elastizitdt des noch nicht ausgereiften Skeletts allerdings von einer guten Formbarkeit der
Wirbelsédule ausgegangen werden [18].

In einer von Giorgi und Piazzolla [63] durchgefiihrten Studie, die 48 Patientinnen umfasste,
konnte ebenso wie in der vorliegenden Arbeit kein signifikanter Einfluss der Menarche auf die
radiologische Korrektur der AIS bewiesen werden. Mit einer im Chenaeu-Korsett erreichten
Primérkorrektur von 72 % zeigten sich jedoch dhnlich gute Ergebnisse, wie sie bei mit dem
Bending-Night-Brace behandelten Patienten ermittelt wurden.

Werden die verschiedenen Kurventypen der AIS betrachtet, wurde in der vorliegenden Arbeit
kein signifikanter Korrekturunterschied zwischen Haupt- und Nebenkriimmungen festgestellt.
Mit 74,22 % lieBen sich die Hauptkurven etwas besser korrigieren als die Nebenkurven (67,34
%), was an der geringeren Auspriagung der Nebenkurven liegen konnte.

Dahingengen fielen beim Vergleich der verschiedenen Lenke- und Nash & Moe-Klassen
signifikante Unterschiede hinsichtlich der Verbesserung des Cobb-Winkels auf. Wéhrend fiir
Patienten mit Kurventyp Lenke 5 eine mediane Primérkorrektur von 100 % ermittelt werden
konnte, lag diese bei Lenke 1 und 2 mit Werten von lediglich 67,63 % bzw. 46,70 % signifikant
darunter. Patienten mit Nash & Moe 1 wiesen mit 89,32 % eine signifikant bessere
Winkelkorrektur als Patienten mit Typ 2 (63,44 %) auf. Die zu Beginn der Therapie wesentlich
geringer ausgepragte Rotation in der Transversalebene wirkt sich somit letztlich positiv auf die

Kurvenverbesserung in der Frontalebene aus.

In der vorliegenden Studie konnte der signifikante Einfluss der Kurvenlokalisation, der Nash
& Moe Klasse und der Lenkeklassifikation auf die radiologische Korrektur der Fehlstellung
dargestellt werden. Ahnliche Ergebnisse sind auch in Studien zum Cheneau-Korsett zu finden
[61], wodurch letztlich deutlich wird, dass Patienten in Abhéngigkeit der objektivierbaren
Voraussetzungen in unterschiedlichem Maf3e von einer Korsetttherapie profitieren.

Bei einem Vergleich der beiden Korsett-Typen zeigte sich bei Behandlung der AIS mit dem
Charleston-Bending-Night Brace jedoch eine wesentlich bessere Primérkorrektur als bei
Patienten mit dem Cheneau-Korsett.

Die Arbeitshypothese, nach welcher die durchschnittliche radiologische Primérkorrektur des
Cobb-Winkels bei 1im Charleston-Bending-Night-Brace behandelten Patienten mit
idiopathischer Adoleszentenskoliose von verschiedenen Einflussfaktoren abhéngig ist, ist
folglich als bewiesen anzusehen.
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Da sich die idiopathische Adoleszentenskoliose jedoch in den meisten Féllen als progredientes
Krankheitsbild darstellt [5, 10, 24], ist neben der Evaluation der Primérkorrektur auch die
Betrachtung des longitudinalen Therapieverlaufs von enormer Bedeutung um einen
Therapieerfolg ableiten zu konnen.

Wihrend fiir die Gesamtpopulation zu den Zeitpunkten t2 und t3 bei anliegendem Korsett
prozentuale Verbesserungen der Cobb-Winkel von 90,95 % und 70,49 % ermittelt wurden,
betrugen die medianen Korrekturen ohne anliegendes Korsett 17,26 % und 9,46 %. Eine
Verbesserung des Ausgangswinkels war zu diesen Zeitpunkten allerdings nicht mehr fiir alle
Patienten moglich.

Der Riickgang der radiologischen Primédrkorrektur ist durch den pubertdren Wachstumsschub
der Patienten zu erkliren. Haufig wird eine Verschlechterung des Ausgangswinkels wéahrend
des schnellen Lingenwachstums, das u. a. zwischen dem 12.-14. Lebensjahr sattfindet,
beobachtet. Als Therapieziel in dieser Phase gilt daher das Authalten der Progredienz der AIS
[35, 39].

Die Cobb-Winkel Verdanderungen bei Therapie mit dem Bending-Night-Brace waren im
longitudinalen Verlauf weder vom Kriimmungstyp noch vom Geschlecht der Patienten
abhingig. Auch innerhalb der Risserstadien und Nash & Moe Rotationen konnten keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Korrektur der AIS ermittelt werden. Bei
Betrachtung der Lenkeklassifikation fiel hingegen bei anliegendem Korsett ein signifikanter
Korrekturunterschied auf. Dabei zeigten Patienten mit AIS und Lenke 5 deutlich bessere
Korrekturen als Patienten mit den Typen 1 und 2.

Zum Zeitpunkt t3 zeigten sich auch die Kurvenlokalisation sowie die Menarche als signifikante
Einflussgrofen auf die Winkelkorrektur bei anliegendem Korsett. Wahrend lumbale AIS mit
76,97 % deutlich besser korrigiert werden konnten als thorakale Fehlstellungen (46,26 %),
zeigten Patienten mit eingesetzter Periode mit einer Korrektur 100% wesentlich hohere
Korrekturen als Patienten ohne Menarche (65,70 %).

Die bessere Korrektur der lumbalen Fehlstellungen ist dabei auf die deutlich hohere Flexibilitat
der Lendenwirbelsdule zuriickzufiihren, die im Vergleich zu thorakalen Kurven auch schon eine
signifikant bessere Primérkorrektur der lumbalen AIS zu Folge hatte [41, 65]. Bei Patienten
mit schon eingesetzter Periode war von einem nicht mehr so hohem Wachstumspotential
auszugehen, wodurch die Wahrscheinlichkeit einer Progredienz der Skoliose geringer ausfiel
[18]. Die longitudinale Korrektur des Cobb-Winkels zeigte sich letztlich trotz weiter
vorangeschrittener Skelettreife wesentlich stabiler.

Eine Verringerung der Primérkorrektur zeigte sich auch bei Behandlung der AIS mit dem
Cheneau-Korsett. In der Studie von Korovessis und Syrimpeis [61] fiel die Korrektur
thorakaler Skoliosen mit anliegendem Korsett im Therapieverlauf nach drei Jahren auf 29 %.
Mit einer im Charleston-Bending-Night-Brace gemessenen Korrektur von 46,26 % konnte in
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Diskussion

der vorliegenden Studie eine wesentlich bessere Stabilisierung der radiologischen Korrektur
festgestellt werden.

Bei lumbalen Fehlstellungen verringerte sich der anfangliche Therapieerfolg bei Behandlung
mit dem Cheneau-Korsett auf 34 % [61]. Die Ergebnisse von im Bending-Night-Brace
behandelten Patienten zeigen mit Korrekturen von 76,97 % wesentlich bessere Ergebnisse.

Wihrend in der Studie von Giorgio und Piazzolla [63] bei anliegendem Cheneau-Korsett mit
einer longitudinalen radiologischen Korrektur von 69 % bei Ende des Knochenwachstums ein
nahezu identisch gutes Ergebnis wie mit dem Bending-Night-Brace erreicht wurde, fiel die
Korrektur bei Minsk und Venuti [60] mit 0,4 % bei Erreichen der Skelettreife deutlich geringer
aus als in der vorliegenden Arbeit.

Ovadia und Eylon [64] konnten nach drei Behandlungsjahren mit dem Cheneau-Korsett eine
Verbesserung des Cobb-Winkels um 9,4 % ohne anliegendes Korsett nachweisen. Dieses

Ergebnis ist als deckungsgleich zu dem der vorliegenden Studie zu werten.

Ein Vergleich der longitudinalen radiologischen Korrektur zwischen dem Bending-Night-
Brace und dem Cheaneu-Korsett ist durch nicht exakt iibereinstimmende Messzeitpunkte im
longitudinalen Verlauf nur eingeschrinkt moglich. Jedoch zeigt sich nach 24 bzw. 36 Monaten
bei der Therapie mit dem Bending-Night-Brace eine tendenziell bessere oder zumindest gleich
gute radiologische Winkelkorrektur.

Neben der Betrachtung der Korrektur des Cobb- Winkels zeigt ein Blick auf Studien zur
Compliance hinsichtlich des Trageverhaltens weitere Vorteile bei Behandlung der AIS mit dem
Night-Brace. So konnte gezeigt werden, dass traditionelle Tagorthesen in ca. 40 % der Félle
nicht compliant und somit weniger als 50 % der eigentlich einzuhaltenden Tragezeit genutzt
wurden. Dahingegen zeigte sich, dass das isolierte Night-Time-Brace eine Incompliance-Rate
von nur 8 % hatte. [68]

Die Betrachtung des longitudinalen Verlaufs der Korrektur des Cobb-Winkels lésst letztlich
einen Riickschluss auf die Bewertung des Therapieerfolgs von im Charleston-Bending-Night-
Brace behandelten Patienten mit idiopathischer Adoleszentenskoliose zu. Die
Arbeitshypothese, dass die Primarkorrektur bei longitudinaler Betrachtung anfanglich abnimmt
liel sich zunichst bestitigen. Nach stattgehabten Wachstumsschub ist jedoch von einem
niedrigen Progredienzrisiko der skoliotischen Fehlstellung auszugehen, sodass die Cobb-
Winkel zum Zeitpunkt t3 als prognostisches Mal} fiir eine langfristige Entwicklung der
Kurvenausprigung gewertet werden kdnnen. So konnte anhand der vorliegenden Studie gezeigt
werden, dass die Therapie mit dem Charleston-Bending-Night-Brace schon nach 24 bis 36
Monaten eine sehr gute Stabilisierung des Cobb-Winkels nach sich zieht, wobei im weiteren
Verlauf von keiner stark ausgeprdgten Progredienz mehr auszugehen ist. Weiterhin ist die
bessere Compliance bei der Versorgung der AIS mit dem Bending-Night-Brace als
prognostisch giinstiges Kritertum zu werten.
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7. Zusammenfassung

Ziel dieser Dissertation war es nachzuweisen, dass die radiologische Primirkorrektur der
idiopathischen Adoleszentenskoliose bei Therapie mit dem Charleston-Bending-Night-Brace
deutlich hoher liegt als bei der Behandlung der AIS mit dem Cheneau-Korsett. Weiterhin sollte
der Einfluss verschiedener Faktoren auf die radiologische Korrektur des Cobb-Winkels gepriift
werden.

Um eine objektive Beurteilung der Ergebnisse zu ermoglichen war die Betrachtung der

medianen prozentualen Winkelverdnderung zu verschieden Zeitpunkten unabdingbar.

Dabei zeigte sich zu Therapiebeginn (t0) ein medianer Cobb-Winkel von 25,7° der sich zum
ersten Nachuntersuchungszeitpunkt nach 12 Monaten (t1) mit anliegendem Korsett um
74,22 % auf 6,5° korrigieren lieB. Signifikanten Einfluss auf die Korrektur hatten sowohl der
Kriimmungstyp, als auch die Lokalisation der Fehlstellung. Auch zwischen den verschiedenen
Lenke- und Nash & Moe Klassen zeigten sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der

primédren Winkelkorrektur.

Mit 30-40 % hoherliegenden radiologischen Primédrkorrekturen erwies sich die Therapie der
AIS mit dem Charleston-Bending-Night-Brace im Vergleich zu mehreren Studien zum
Cheneau-Korsett als deutlich iiberlegen. Die Arbeitshypothese, nach welcher die radiologische
Korrektur von verschiedenen Faktoren abhidngig sein sollte, konnte bestétigt werden. Patienten
mit hohem Wachstumspotential, lumbalen Kurven oder Lenke 5 Skoliosen profitierten dabei
am meisten von der Therapie mittels Night-Brace.

Bei der Betrachtung des longitudinalen Therapieverlaufs konnte nach 13 bis 24 Monaten (t2)
eine Verbesserung des Cobb-Winkels um 90,95 % mit anliegendem Korsett bzw. um 17,26 %
ohne Orthese festgestellt werden. Nach 25 bis 36 Monaten betrug die Korrektur mit Night-
Brace 70,49 %, wihrend ohne dieses eine Reduktion der Kurve um 9,46 % beschrieben werden
konnte.

Die im Hinblick auf die zunichst erreichte Primérkorrektur beobachtete Regredienz der
radiologischen Winkelverbesserung im longitudinalen Behandlungsverlauf der idiopathischen
Adoleszentenskoliose war durch den priapubertiren Wachstumsschub und das somit
zwischenzeitlich erfolgte Lidngenwachstum der Patienten zu erkldren. Im Vergleich zur
Therapie mit dem Cheneau-Korsett konnten jedoch bessere oder zumindest gleich gute Cobb-
Winkelkorrekturen ermittelt werden.

Ferner lieen die im longitudinalen Verlauf erzielten Ergebnisse mit dem Charleston-Bending-
Night-Brace Riickschliisse auf den Therapieerfolg zu. Im Vergleich zur Therapie mit dem
Cheneau-Korsett lieB3 sich eine bessere Stabilisierung des Cobb-Winkels beobachten, welche
sich mit einer guten Prognose hinsichtlich der weiteren Progredienz des Krankheitsbildes

korrelieren lasst.
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Einschriankungen:

Aufgrund des retrospektiven Charakters dieser Studie bestehen zwischen den einzelnen
Patienten zeitliche Differenzen im Hinblick auf die Messzeitpunkte tl, t2 und t3 der
Rontgentibersichtsaufnahmen. Weiterhin sind das nicht genau kontrollierbare Trageverhalten
der Orthesen seitens der Patienten und mogliche Fehler bei den Messungen der Cobb-Winkel
(£1°) als potentiell einschrinkende Faktoren der Studie zu nennen. Ein Vergleich zu Studien
mit anderen Therapieansédtzen soll eine bessere Einordnung dieser Ergebnisse ermoglichen. Bei
der Analyse und dem Gegeniiberstellen der Literatur sind jedoch gegebenenfalls abweichende
Rahmenbedingungen zu beriicksichtigen. Neben der Grofle des Patientenkollektivs konnen
Untersuchungszeitpunkte, Einschlusskriterien und Untersuchungsmethoden geringfiigig

voneinander abweichen.
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Anhang 1: Darstellung der Winkelkorrektur von Lenke 1 und 2 zu t2/t3 mit Korsett
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Anhang 2: Darstellung der Winkelkorrektur von Lenke 3 und 5 zu t2/t3 mit Korsett
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Anhang 3: Darstellung der Winkelkorrektur von Lenke 1 und 2 zu t2/t3 ohne Korsett
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Anhang 4: Darstellung der Winkelkorrektur von Lenke 3 und 5 zu t2/t3 ohne Korsett
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Anhang 5: Prozentuale Korrektur des COBB-Winkels von Risserstadium 0 und 1 im Verlauf mit Korsett
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Anhang 6: Prozentuale Korrektur des COBB-Winkels von Risserstadium 2 und 3 im Verlauf mit Korsett
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Anhang 7: Prozentuale Korrektur des COBB-Winkels von Risserstadium 4 und 5 im Verlauf mit Korsett
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Anhang 8: Prozentuale Korrektur des COBB-Winkels von Risserstadium 0 und 1 im Verlauf ohne Korsett
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Anhang 9: Prozentuale Korrektur des COBB-Winkels von Risserstadium 2 und 3 im Verlauf ohne Korsett

59



Anhang

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

t0 tl t2 t3

e=@==Risser 4 e=@==Risser5

Anhang 10: Prozentuale Korrektur des COBB-Winkels von Risserstadium 4 und 5 im Verlauf ohne Korsett
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