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Konservative Skoliosebehandlung —
Was ist evidenzbasiert?

Conservative treatment of scoliosis — what evidence exists?

Zusammenfassung: Der konservativen Skoliose-

behandlung wurde lange Zeit eine Wirkung abge-
sprochen. In letzter Zeit hat es einige Reviews zum Thema
gegeben, in welchen sowohl der physiotherapeutischen
Behandlung als auch der Korsettversorgung eine Evidenz
zugestanden wird. Zur Physiotherapie bei Skoliose wurden
zwar prospektiv kontrollierte Studien gefunden, allerdings
war keine bis zum Wachstumsabschluss fortgefiihrt worden.
Zur Korsettbehandlung fanden sich 3 prospektiv kontrollierte
Studien, eine davon mit Berlicksichtigung der SRS-Kriterien.
Alle 3 zeigten deutliche, statistisch signifikante Unterschiede
zur Kontrollgruppe, sodass in einem Cochrane-Review die
Korsettbehandlung als evidenzbasiert angesehen wurde. Die
gewonnenen wissenschaftlichen Erkenntnisse haben Einfluss

Abstract: Conservative management of scoliosis has been
discussed as being without evidence for long. In recent
reviews, however, claims have been made that physio-
therapy as well as brace treatment should be regarded as
being evidence based. There are prospectice controlled trials
on physiotherapy, none of these performed to the end of
growth. 3 prospective controlled studies on bracing exist,
one of these also respecting the SRS inclusion criteria. All 3
show significant differences between braced groups and
controls. Therefore in a recent Cochrane review bracing has
been regarded as being evidence based. The recent findings
may influence everday practice.
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Einleitung

Die Skoliose ist eine dreidimensionale
Wirbelsdaulendeformitat, die vielfaltige
Ursachen haben kann. Es gibt Skolio-
sen bei Stoffwechselerkrankungen,
neurogene, myogene, kongenitale
Skoliosen, Skoliosen beim Marfan-
Syndrom, Ehlers-Danlos-Syndrom, bei
M. Recklinghausen und noch viele
weitere seltene Skolioseursachen. Den
Hauptanteil der Skoliosen stellen mit
80-90 % die Idiopathischen Skoliosen
[1]. Bei den Idiopathischen Skoliosen
wird die Infantile (Erstauftreten im Al-
ter von 1,6 Jahren), die Juvenile (Erst-
auftreten im Alter von 4-6 Jahren) und
die hdufigste Form, die Adoleszentens-
koliose unterschieden [1]. Es gibt in
der Literatur Hinweise auf eine geneti-
sche Determinierung der Idiopathi-
schen Skoliose, ein endgiiltiger Beweis

fir diese Theorie steht jedoch noch
aus.

Im Kindesalter neigen Skoliosen in
den Hauptwachstumsphasen zu einer
Krimmungszunahme [2], weshalb Ver-
laufskontrollen wiahrend dieser Zeiten
engmaschig angesetzt werden sollten.
Zeiten groflerer Wachstumsdynamik
sind der frithe Wachstumsschub vom
Sduglingsalter bis zum 6. Lebensjahr
und der puberale Wachstumsschub bei
Midchen zwischen dem 10. und dem
14. Lebensjahr und bei Jungen ca. 2
Jahre verzogert.

Wird bei gegebener Korsettindika-
tion wahrend dieser Zeit eine optimale
Versorgung versaumt oder verzogert,
ist innerhalb von 3 Monaten mit einer
manchmal drastischen Krimmungs-
zunahme zu rechnen. Aus diesem
Grund darf man im Hauptwachstums-
schub nicht 3-6 Monate auf einen Un-

tersuchungstermin in der orthopadi-
schen Praxis warten und dann noch
einmal 6 Wochen auf die Bewilligung
einer Korsettversorgung.

Da es sich bei der konservativen
Skoliosebehandlung um ein Spezial-
gebiet handelt, sollten auch nur Spe-
zialisten zu Rate gezogen werden, die
uber eine grofie Erfahrung im Skoliose-
management verfiigen. Zudem muss
eine Terminierung aufgrund der be-
schriebenen Wachstumsdynamik in-
nerhalb von 14 Tagen moglich sein.
Die Korsettversorgung sollte im drin-
genden Fall innerhalb einer Woche er-
folgen konnen.

Behandlungsindikationen

Die Beachtung der Behandlungsindi-
kationen [3] ist im Hauptwachstums-
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Progressionsfaktor

Grafische Darstellung der Progressionswahrscheinlichkeit bezogen auf den Progressionsfak
welcher nach Lonstein & Carison (1984) nach der folgenden Formel ermittelt wird:

Cobbwinkel - (3 x Risser)

x
S

Chronclogisches Alter

Abbildung 1 Die Behandlungsindikationen lassen sich im Hauptwachstumsschub an der
Grafik von Lonstein & Carlson ablesen. In die Berechnung gehen der Krimmungswinkel nach
Cobb, das Risser-Zeichen und das (chronologische) Alter ein. Die Indikationsleitlinien [3] sind
online abrufbar: http://www.scoliosisjournal.com/content/1/1/5. Abdruck mit freundlicher
Genehmigung aus [18].

schub von grofier Bedeutung. Das Risi-
ko zur Krimmungsverschlechterung
lasst sich mit grofler Sicherheit errech-
nen [3] (Abb. 1). Somit kann man mit
einiger Ubung den addquaten Behand-
lungspfad leicht auffinden. Unter-
schieden werden muss im Haupt-
wachstumsschub, ob lediglich eine

peutische Behandlung oder eine Kor-
settversorgung notig sind. Als Berech-
nungsgrundlage dient hierzu die von
Lonstein und Carlson 1984 aufgestellte
Formel [3]. In die Berechnung gehen
der Krimmungswinkel nach Cobb, das
Risser-Zeichen und das (chronologi-
sche) Alter ein. Die Indikationsleitlini-

Verlaufsbeobachtung, die physiothera- en [3] sind online abrufbar:

N\ =
A, 2007

2010

Abbildung 2 Eine Patientin mit 38° thorakal und in der Oberflachenvermessung mit deutlicher
Thoraxdeformitat wurde mit einem Chéneau light-Korsett versorgt: Korrektur auf — 14°. Bei Be-
handlungsabschluss bestand 18 Monate nach Korsettabschulung eine Restkriimmung von 16°

bei guter Rumpfsymmetrie. Abdruck mit freundlicher Genehmigung aus [18].

http://www.scoliosisjournal.com/con
tent/1/1/5.

Evidenz konservativer
Behandlungsmafinahmen

,Evidence Based Medicine (EBM)“ und
,Evidence Based Practice (EBP)“ sollen
helfen, den fiir den Patienten sichersten
und fiir den Kostentrdger giinstigsten
Behandlungspfad zu finden. Es gibt un-
terschiedliche Ebenen der Evidenz, wo-
bei Level IV als niedrig und Level I als
hoch evident angesehen werden. Wis-
senschaftlich anerkannt werden in der
Regel Behandlungsverfahren, die mit
mindestens einer prospektiven kontrol-
lierten Untersuchung (Level II) oder mit
einer (oder mehreren) randomisiert
kontrollierten Studie(n) (Level Ib) belegt
sind. Die hochste Stufe (Level Ia) bilden
die Metaanalysen aus randomisierten
Studien (RCT).

Evidenz der Physiotherapie

Es gibt mittlerweile eine grofle Anzahl
von Studien zur Physiotherapie [4]. In
den letzten Reviews wurde gar ein RCT
gefunden und eine prospektive Studie.
Allerdings mangelt es den meisten Stu-
dien - so auch diesen — an Aussagekraft,
wenn man das den Studien zugrundelie-
gende Material analysiert. Man findet:
e Studien mit Patientenkollektiven oh-
ne Behandlungsindikation
e Studien mit Patientenkollektiven jen-
seits Risser 3 und
e Studien, die nicht bis zum Wachs-
tumsabschluss gelaufen sind.

Es fand sich nicht eine Studie, welche
den Behandlungsbeginn bei Risser 0-1
bis zum vollstindigen Wachstums-
abschluss bei Risser 5 abgedeckt hitte.

Demgegeniiber waren in dem RCT aus
China reife Mddchen (15 Jahre) mit ei-
nem Kriimmungswinkel von 26° fiir 6
Monate kontrolliert worden. Nach den
Behandlungsindikationen [3] besteht
jedoch bei dieser Konstellation kein
Progressionsrisiko und demnach auch
keine Behandlungsindikation. Somit
ist eine hohe Evidenz fiir die Physio-
therapie in der Skoliosebehandlung
nicht gegeben. Diese Erkenntnisse sind
auch in die Leitlinie Rehabilitati-
onskonzept Wirbelsaulendefor-

mitaten (http://www.awmf.org/leit
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Abbildung 3 Eine 11-jéhrige Patientin aus Neuseeland wurde mit einem Korsett der aktuellen

Bau-reihe (Gensingen Brace) versorgt: Korrektur von 43° auf - 8° im Korsett. Abdruck mit

freundlicher Genehmigung aus [18].

Abbildung 4 Die Patientin von Abb. 3 war nach 6 Monaten aus dem Korsett herausgewachsen.

Eine deutliche Verringerung des Krimmungswinkels (23°) ist sichtbar, ebenso wie eine deutliche

Reduktion der Rumpfdeformitat. Abdruck mit freundlicher Genehmigung aus [18].

linien/detail/11/033-045.html)
flossen.

einge-

Evidenz der Korsettbehandlung

Die Korsettbehandlung ist durch eine
prospektive kontrollierte Multicenter Stu-
die der SRS (Scoliosis Research Society)
[5], durch eine prospektive kontrollierte
Langzeituntersuchung [6] und durch eine
prospektive kontrollierte Studie mit strik-
ten Einschlusskriterien [7] belegt. Somit
wurde der Korsettbehandlung in einem
Cochrane Review [8] eine Evidenz auf
Stufe II zugestanden. Es ist belegt, dass
man selbst mit relativ symmetrischen

Korsetten (Boston Brace) die Kriim-
mungszunahme im Wachstumsalter zu
einem hohen Prozentsatz aufhalten
kann, Verbesserungen lassen sich jedoch
nur bei ausreichend hohem Korrektur-
effekt und bei gegebener Mitarbeit der Be-
troffenen erzielen [9].

Der Standard der Korsettversorgung
bleibt jedoch auch weiterhin sehr unter-
schiedlich. Wahrend die Erfolgsrate (Pa-
tientenanteil ohne Progression oder mit
Verbesserung) der Behandlung mit ei-
nem Chéneau-Korsett in einem Zen-
trum bei 56 % lag [10], haben wir in ei-
ner Nachuntersuchung von Patienten,
die mit den neusten Serien von Ché-

neau-Korsetten behandelt worden wa-
ren, eine Erfolgsrate von weit mehr als
95 % gefunden [11]. Wenn man be-
denkt, dass die Korsettversorgung tiber
das Wohl oder Wehe, tiber ein relativ un-
auffilliges oder iiber ein auffilliges Kkli-
nisches Bild mit deutlichem Rippenbu-
ckel entscheiden kann, ist eine Verein-
heitlichung des Versorgungsstandards
uberfallig.

Es gibt allerdings Skolioseformen,
die ohne Operation nicht erfolgreich be-
handelt werden kénnen. Hierzu zédhlt
die Kongenitale Skoliose mit langstre-
ckiger Segmentationsstorung (Unilate-
ral Bar, Rippensynostosen). Formations-
storungen hingegen benotigen nur sel-
ten eine Operation [12]. Im Zweifelsfall
sollte daher grundsitzlich eine Zweit-
meinung eingeholt werden.

Konservatives Skoliose-
management heute

Waren Physiotherapie und stationdre
Rehabilitation noch in den 80er Jahren
das wesentliche Behandlungselement,
so hat sich deren Wertigkeit mit der Ent-
wicklung hoch korrigierender Orthesen
deutlich verringert. War der Korsettstan-
dard noch bis in die 90er Jahre all-
gemein noch recht diirftig, so konnen
wir heute davon ausgehen, dass man im
Wachstumsschub allein durch eine opti-
male Korsettversorgung nicht nur die
Kriimmungszunahme aufhalten, son-
dern gar signifikante Verbesserungen
von Kriimmungswinkel und klinischem
Bild erzielen kann.

Den Einwand, die Muskulatur wiir-
de wihrend einer Korsettbehandlung
nicht beansprucht und die Muskelmasse
wiirde sich dadurch verringern, kann
man nach einer EMG Studie im Milwau-
kee-Korsett getrost in den Bereich der
Legenden verbannen [13].

Im Hauptwachstumsschub beginnt
man nach aktueller Auffassung ab 15°
Cobb mit einem hoch korrigierenden
Nachtkorsett [14], ab 20° mit einer
Ganztagesversorgung. Ein  Behand-
lungsbeginn vor Auftreten der Men-
arche (Stimmbruch) ermdoglicht Korrek-
turen im Endresultat von teils > 50 %
(Abb. 2). Bei guter Primarkorrektur und
bei grofier Wachstumsdynamik kann
manchmal schon nach 6-monatiger Be-
handlung eine Korrektur auf < 20° er-
moglicht werden. In diesen Fillen ist
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Abbildung 5 Schulung der Alltagsaktivitaten. Eine Patientin mit einer Idiopathischen Skoliose

von 43° thorakal zeigt sich in den antrainierten Alltagsaktivitaten schon nach 10 min deutlich

aufgerichtet. Bei geeignetem Zugang kann man den Betroffenen das komplette Ubungspro-

gramm innerhalb von 12 Sitzungen sicher beibringen. (Nach den neusten Gesichtspunkten aus-

gebildete Physiotherapeuten lassen sich auf der Homepage des Autors finden.)

schon vor Auftreten der Menarche (Ris-
ser 1) eine weitergehende Teilzeitversor-
gung moglich. Nach 6 Monaten zeigen
sich oft schon bedeutsame Kklinische
Korrekturen (Abb. 3 und 4).

Die dauerhafte Anwendung der Phy-
siotherapie ist im Hauptwachstums-
schub bei Korsettindikation mit einer
Tragezeit von 20-23 h téiglich nicht er-
forderlich. Ein Ubungsprogramm von
20 min/d kann nicht mit den ganztagi-
gen Korrekturen im Korsett konkurrie-
ren. Auflerdem fiihrt schon allein das
vollzeitige Tragen einer hoch Kkorrigie-
renden Orthese zu einer deutlichen Ver-
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besserung des Haltungsgefiihls. Aller-
dings empfiehlt sich die physiothera-
peutische Schulung der Alltagsaktivita-
ten (Abb. 5) zur Korsettabschulung im
reiferen Adoleszentenalter besonders
bei Restkriimmungen jenseits der 30°
Grenze. Ab 35° werden im Erwachse-
nenalter ohne Behandlung schleichen-
de Krimmungszunahmen erwartet [15].

Bei Problemen, die verordnete Kor-
settversorgung zu akzeptieren, ist auch
heute noch eine stationare Rehabilitati-
on zur psychischen Entlastung und Stei-
gerung der Akzeptanz hilfreich. Ange-
sichts der zunehmenden Multimorbidi-

Abbildung 6 Russische Patientin in einem neuen Softbrace, welches eine Uberkorrektur er-

moglichte [16]. Langzeitergebnisse zu diesem neuen Verfahren gibt es noch nicht, sodass wir es

aktuell in Kombination mit einem hoch korrigierenden ,Hardbrace” anwenden. Allerdings hilft

diese Orthese auch bei hohergradigen, dekompensierten Krimmungen im Erwachsenenalter,

die bei diesen Patienten bestehende ,Dauerspannung” zu reduzieren.

tdt auch bei Kindern und Jugendlichen
(Allergie, Asthma, Nahrungsmittel-
unvertrdglichkeiten) sollte eine Rehabi-
litationseinrichtung gewdhlt werden,
welche sich auch diesen Problemstel-
lungen annehmen kann.

Waren noch in den 90er Jahren un-
ter Korsettversorgung stdrkere Schmer-
zen zu erwarten, welche bei einer gro-
fen Zahl der Betroffenen zum Abbruch
der Korsettversorgung fiihrten, so ist es
heute moglich, die Korsettversorgung
vollkommen schmerzfrei zu gestalten.
Mit Hilfe des CAD/CAM-Verfahrens zur
Korsettherstellung ist es moglich, die
Versorgungen zu standardisieren und
immer wiederkehrende Problemstellun-
gen am Korsettmodell im Computer zu
bearbeiten. Hierdurch wurde unsere
Versorgungsreihe immer bequemer zu
tragen und wir wurden dadurch in die
Lage versetzt, bei Patienten, die einer
schnellen Versorgung bediirfen (Patien-
ten aus dem Ausland), innerhalb von 2
Tagen zu einer schmerzfreien Versor-
gung mit gutem Korrekturergebnis zu
gelangen. Das CAD/CAM-Verfahren er-
moglicht uns auch den Korrektureffekt
am Modell im Computer virtuell zu ver-
starken. Jedes Modell kann verbessert
werden und diese Verbesserungen ste-
hen dann sogleich fiir alle weiteren Pa-
tienten zur Verfiigung.

Auch wenn unsere aktuelle Baureihe
(Gensingen Brace) im Vergleich zu den
Vorgdngern deutlich kleiner und bei ver-
besserter Korrektur bequemer geworden
ist, muss die Beeintrdchtigung der Le-
bensqualitdt der Betroffenen anerkannt
werden. Fiir die Patienten in der Adoles-
zenz ist sicherlich jedwede Erleichte-
rung willkommen. Daher sollten alle
Anstrengungen unternommen werden,
die moglicherweise zu einer weiteren
Verbesserung der Lebensqualitét der Pa-
tienten unter Behandlung ohne Verlust
an Wirksamkeit fiihren [16]. In unab-
héingigen prospektiv kontrollierten Stu-
dien wurde einem in den USA weit ver-
breiteten Softbrace jedwede Wirkung
abgesprochen [7, 17], dennoch ist das
Konzept der Korsettbehandlung ohne
Hartschalen bestechend. Aus diesem
Grund haben wir eine Neuentwicklung
auf diesem Gebiet gestartet mit vielver-
sprechenden Korrektureffekten (Abb. 6).

Neben der Versorgung mit einem
optimalen Hilfsmittel ist in der Behand-
lung der Skoliose ein optimales ,Ti-
ming” erforderlich. Im Hauptwachs-
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tumsschub bei Risser 0 kdnnen noch be-
trachtliche klinische und radiologische
Verbesserungen erzielt werden. Ab Ris-
ser Stadium 3 (ca. 18 Monate postmen-
archial) sind grof3ere radiologische Kor-
rekturen in der Regel nicht mehr, wohl
aber noch bedeutsame klinische Korrek-
turen moglich. Ab Risser 4 nur noch ge-
ringe klinische Verbesserungen.

Fazit

Im Wachstumsalter ist die Korsettversor-
gung primdr indiziert. Physiotherapie
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