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Einleitung

In einer Zeit, in der immer weniger El-
tern die Zeit finden, die Veränderungen 
am Körper ihrer Kinder bewusst wahr-
zunehmen, gilt es die Notwendigkeit der 
Screening-Untersuchungen besonders 
zu unterstreichen, wie z.B. vorgegeben 
durch den Mutter-Kind-Pass oder im 
Rahmen der Schulärztlichen Pflicht-
untersuchung, 

Als wichtigste und am häufigsten 
auftretende Wirbelsäulenerkrankungen 
im Wachstumsalter seien hier 
•  die idiopathische Skoliose, 
•  der Morbus Scheuermann sowie 
•  die Spondylolisthese 
erwähnt, welche im folgenden bespro-
chen werden, wobei das praktische Ma-
nagement nach dem in unserem Hause 
praktizierten „Stolzalpen-Algorith-
mus“ vorgestellt wird. Allen 3 Erkran-
kungen ist gemeinsam, dass sie zumeist 
in der Adoleszenz auftreten und oft Zu-
fallsdiagnosen darstellen, da sie kaum 
oder nur wenig Schmerzen verursa-
chen.

Skoliose

Die idiopathische Skoliose ist die häu-
figste Erkrankung der Wirbelsäule bei 
Kindern und Jugendlichen. Laut Litera-
tur [1] sind ca. 2–4 % der Normalbevölke-
rung davon betroffen, rund 3,5-mal 
mehr Mädchen als Jungen, insbesondere 
bei behandlungsbedürftigen Skoliosen. 

Die Ursache der idiopathischen Sko-
liose ist bis heute unbekannt, eine fami-
liäre Häufung wird allerdings beobach-
tet. Pathogenetisch besteht ein Missver-
hältnis zwischen dem Wachstum der 
Wirbelkörper und den dorsalen Elemen-
ten. 80–90 % der Skoliosen sind idio-
pathischer Natur, die Übrigen werden 
neuromuskulären Erkrankungen oder 
anderen kongenitalen Veränderungen 
zugeschrieben.

Die Einteilung der Skoliose erfolgt 
abhängig vom Alter des Erkrankten. Ein 
Auftreten vor dem 5. Lebensjahr wird als 
early onset scoliosis bezeichnet. Zu ihr 
zählen: 
•  die infantile idiopathische Skoliose 

(Erstmanifestation der Skoliose vor 

dem 5. Lebensjahr), sie ist meist thora-
kal-linkskonvex und tritt oft auch bei 
Jungen auf [2]; 

• die juvenile idiopathische Skoliose 
(Erstmanifestation zwischen dem 
6.–10. Lebensjahr), sie betrifft die tho-
rakale und auch lumbale Wirbelsäule 
mit S-förmiger Krümmung. In der Ge-
schlechterverteilung sind Mädchen 
nur wenig mehr betroffen als Jungen 
[3].

Diese beiden Formen treten eher sel-
ten auf, und weisen meist vor allem eine 
links-konvexe Krümmung auf. Auf-
grund des jungen Alters der Patienten ist 
die Prognose beider Skoliosetypen 
schlecht, da es im pubertären Wachs-
tumsschub zur massiven Krümmungs-
zunahme der Skoliose kommen kann 
[3]. 

Ein späteres Auftreten der Skoliose 
wird als late onset scoliosis bezeichnet 
und beschreibt den häufigsten idio-
pathischen Skoliosetyp, die adoleszen-
te idiopathische Skoliose (Erst-
manifestation zwischen dem 10. Le-
bensjahr bzw. Auftreten in der Pubertät 
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und dem Abschluss des Wachstums). 
Hier sind vor allem Mädchen betroffen 
und die Skoliose stellt sich mit einer 
rechts-konvexen, oft thorakalen, aber 
auch thorakolumbalen und lumbalen 
Krümmung sowie Mischformen dar.

Eine Sonderform stellt die Säug-
lingsskoliose dar, welche in den ersten 
Lebensmonaten auftritt und nicht mit 
einer skoliotischen Fehlhaltung ver-
wechselt werden darf. Sie ist oft C-för-
mig und linkskonvex, thorakolumbal 
mit hohem Spontanheilungspotenzial. 

Die meisten Betroffenen haben zum 
Zeitpunkt der Diagnosestellung keine 
Beschwerden. Ab der Diagnosestellung 
sollten in Abhängigkeit vom Befund 
und dem weiteren therapeutischen Vor-
gehen regelmäßig klinische und radio-
logische Kontrollen erfolgen, um die 
Entwicklung und evtl. Progredienz der 
Skoliose zu beobachten und eventuell 
das Therapiekonzept adaptieren zu kön-
nen.

Bei der klinischen Untersuchung 
sollten folgende Befunde erhoben wer-
den (Abb. 1 b–c):
• Schulterschiefstand
• das Lot der Dornfortsatzreihe von C7 

zur Rima ani
• Beckenschiefstand, mit evtl. Aus-

gleich einer Beinlängendifferenz
• Symmetrie der Taillendreiecke
• Kopfhaltung
• Finger-Bodenabstand, um einen 

– Rippenbuckel und 
– Lendenwulst  

zu diagnostizieren und auch mittels 
Skoliometer nach Götze zu objekti-
vieren.

• Form des Thorax und Thoraxdefor-
mierungen

• Rigiditätsprüfung in der Gesamtbewe-
gung der WS durch Seitneigung

• In der Seitenansicht Beurteilung des 
sagittalen Profils mit 
– Kyphose und 
– Lordose.

Bildgebende Verfahren sind zur Di-
agnose sowie zur Progressionskontrolle 
unabdingbar. Es sollte eine a.p.-Auf-
nahme der gesamten Wirbelsäule im 
Stehen (Abb. 1a) durchgeführt werden, 
seitliche Röntgenaufnahmen sollten 
von der Brust- und Lendenwirbelsäule 
angefertigt werden. Auch das Becken, 
zur Bestimmung der Skelettreife an-
hand der Ossifikation der Becken-
kammapophyse und des somit zu er-
wartenden Wachstums, eingeteilt nach 

Risser [4], sollte mit abgelichtet werden 
(Abb. 2).

Anhand der a.p.-Aufnahmen kann 
der Skoliosewinkel nach Cobb vermes-
sen werden. Zusätzlich kann die Rotati-
on der Wirbelkörper nach Nash und 
Moe [5] bestimmt werden. Bending-Auf-
nahmen sind Aufnahmen in maximaler 
Seitneigung in a.p., um die Korrigierbar-
keit der Skoliose feststellen zu können. 
Die MRT oder CT-Untersuchungen 
kommen selektiv bei Verdacht auf Fehl-
bildungen, Anomalien oder zur OP-Pla-
nung zum Einsatz.

Ob primär der konservative oder 
operative Therapieweg eingeschlagen 
wird, hängt ab von
•  der Größe des Cobb-Winkels der Sko-

liose 
•  dem Alter des Patienten 
•  dem Risser-Zeichen und dem damit 

noch zu erwartenden Restwachstum 
und der Progredienz 

•  bei Mädchen vom Einsetzen der Men-
arche, da ab ihren Eintritt noch mit ei-
nem Restwachstum von ca. 2 Jahren zu 
rechnen ist [6].

Bei der Behandlung von Skoliosen 
sollte allgemein gelten, dass man ver-
sucht, die Progredienz der Skoliose zu 
verhindern, im Idealfall die Krümmung 
korrigiert und diese in der korrigierten 
Position gehalten werden kann.

Als konservative Maßnahmen ste-
hen Physiotherapie und die Miederbe-
handlung zur Verfügung. Ab einem 
Cobb-Winkel von > ca. 20° und Risser-
Stadium 0–III sollte eine Miederbehand-
lung angedacht werden. Zusätzlich ist 
immer eine adäquate Physiotherapie er-
forderlich, wie z.B. Übungen nach 
Schroth . Einerseits, um die Muskelkraft 
zu stärken, andererseits um die Vital-
kapazität der Lunge und die Herzfunkti-
on zu verbessern. Auch der kosmetische 
Aspekt darf hier nicht außer Acht gelas-

Abbildung 1a–c Skoliose mit Seitverbiegung der Wirbelsäule im Übersichtsröntgen a); und 

klinischen Merkmalen b–c)

Abbildung 2 Verknöcherungsstadien der Beckenkammapophyse nach Risser [4] zur Klassifizie-

rung der noch ausstehenden Wachstumspotenz

a) b) c)
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sen werden. Die Primärkorrektur des 
Mieders sollte 1/3 des Ausgangs-Cobb-
Winkel oder weniger erreichen.

Die Miedertherapie erfordert aller-
dings eine große Compliance der Patien-
ten, da es ca. 23 Stunden täglich, meist 
über mehrere Jahre – bis zum Wachs-
tumsabschluss – getragen werden muss. 
Klinische und radiologische Kontrollen 
sollten in 3–6 monatigen Abständen 
durchgeführt werden.

Besteht bei den Kontrollen eine ra-
sche Zunahme der Skoliose oder beträgt 
der Cobb-Winkel mehr als ca. 50° Grad, 
sollte ein operatives Vorgehen in Be-
tracht gezogen werden. In diesem Fall ist 
mit einer weiteren starken Progredienz 
der Skoliose zu rechnen. Auch das Auf-
treten von Systemerkrankungen wie 
Lungen- und Herzfunktionsstörungen 
liegt deutlich höher. Man versucht aller-
dings, wenn möglich die Operation bis 
kurz vor Ende des Größenwachstums  
hinauszuzögern.

Bei neuromuskulären und kongeni-
talen Skoliosen, die häufig auch mit ei-
ner Formations- oder Segmentationsstö-
rung verbunden sind, sollte schon ab 
20° an ein operatives Vorgehen gedacht 
werden, da hier oft eine rasche Progre-
dienz zu erwarten ist. Die höhere Pro-
gression sowie oft der Erhalt der Sitz-
fähigkeit oder der kardiopulmonalen 
Leistungsfähigkeit sprechen für dieses 
frühzeitige Vorgehen.

Als operative Verfahren stehen ven-
trale derotierende Spondylodesen und 
dorsale distrahierende Eingriffe, oft in 
Kombination, zur Verfügung um eine 
3-dimensionale Korrektur der Wirbel-
säule zu erreichen. Zur Planung der Ope-
ration sind die verschiedenen Kurven -
typen der Skoliose entscheidend, klassi-
fiziert nach Lenke und früher nach King 
[7, 8]. Komplikationen beim operativen 
Vorgehen treten eher selten auf und be-
treffen neben den allgemeinen Kompli-
kationen vorwiegend neurologische 
Störungen in 1–5 %.

Morbus Scheuermann

Der Morbus Scheuermann, auch Adoles-
zentenkyphose genannt, ist eine patho-
logische Veränderung der Wirbelsäulen-
krümmung in der Sagittalen nach ven-
tral. Diese Veränderung tritt geschlechts -
unspezifisch im Alter zwischen 11–16 
Jahren auf. Die Inzidenz wird mit 4–8 % 
angegeben [9]. Vermehrte mechanische 
Belastungen und hyperkyphotische 
Fehlhaltung, aber auch genetische Fak-
toren, Trichterbrust, und Osteoporose 
werden als Ursachen diskutiert.

Definiert ist der Morbus Scheuer-
mann als Randleistenpathologie durch 
eine Wachstumsstörung der Grund- und 
Deckplatten, durch welche die Kyphose 
entsteht. Der Morbus Scheuermann tritt 

meistens thorakal auf, kann aber auch 
lumbal und thorakolumbal in Erschei-
nung treten.

Durch eine Keilwirbelbildung 
kommt es zur Kyphosierung und in wei-
terer Folge aufgrund des zunehmenden 
Drucks zur Bildung der für die Erkran-
kung typischen „Schmorl’schen“ Knöt-
chen – Hernierungen des Bandscheiben-
gewebes in den Wirbelkörper – und so-
mit zur Verschmälerung des Bandschei-
benraums. Als Randleistenhernien wer-
den diese Veränderungen bezeichnet, 
wenn sie im Bereich der ventralen Wir-
belkörper auftreten. Kompensatorisch 
zeigt sich in der LWS oft eine Tonnen-
wirbelbildung mit konvexer Deck- und 
Grundplatte.

Zur klinischen Diagnosestellung 
sollten folgende Befunde erhoben wer-
den:
•  großer Finger-Bodenabstand und 

„Steife“ der Patienten begründet in der 
durch die Kyphose entlordosierte LWS 
und kompensatorisch verkürzten 
ischiocruralen Muskulatur

•  Zeichen nach Schober und Ott
•  Seitenansicht zur Beurteilung des sa-

gittalen Profils mit typischer Bildung 
eines Hohlrundrückens beim thoraka-
len Mb. Scheuermann (Abb. 3a)

•  Flachrücken beim lumbalen Scheuer-
mann

•  Rutschhaltetest zur Beurteilung der Ri-
gidität der Kyphose 

•  Thoraxformbeurteilung – Verkürzung 
der Pectoralismuskulatur bei der thora-
kalen Form

•  schmerzhafte Reklination.
Als Bildgebung sollte ein Röntgen 

a.p. und seitlich aufgenommen werden, 
in welchem oben genannte typische 
Veränderungen des Mb. Scheuermann 
[10] (Abb. 3b–c) zur Darstellung kom-
men. Zusätzlich wird das Röntgen im 
seitlichen Strahlengang vermessen, um 
den Gesamtkyphosewinkel zu bestim-
men und somit die Schwere der Erkran-
kung sowie die wahrscheinliche Progno-
se beurteilen zu können. Als physiolo-
gisch gilt ein thorakaler Kyphosewinkel 
um 50°. Pathognomisch für das Vorlie-
gen eines Mb. Scheuermann ist auch das 
Vorhandensein von mindestens 3 thora-
kalen Keilwirbeln mit > 5 Deformierung 
und lumbal bzw. thorakolumbal von 
mindestens 2 Keilwirbeln mit > 5 % De-
formierung bestehen.

In der Praxis leiden Betroffene mit 
thorakalem Scheuermann nur selten an 

Abbildung 3a–c Hohlrundrücken bei Morbus Scheuermann mit vermehrter Kyphose der BWS, 

Keilwirbelbildung der BWS und Schmorl’schen Knötchen in der LWS

a) b) c)
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Schmerzen. Im floriden Stadium kön-
nen jedoch spezifische Kreuzschmerzen 
auftreten, weswegen starke Vibrations- 
und Hebebelastungen auf Dauer vermie-
den werden sollten. Der thorakolumba-
le bzw. lumbale Mb. Scheuermann ist 
hingegen oft stark schmerzhaft. 

Nicht verwechselt werden sollte der 
Mb. Scheuermann mit einer muskulären 
Haltungsschwäche, die ebenfalls mit ei-
ner Hohlrundrückenbildung und einer 
verkürzten Pectoralismuskulatur ein-
hergeht. Diese Haltungsschwäche weist 
allerdings keine radiologischen Ver-
änderungen auf und kann in der Regel 
physiotherapeutisch ausbehandelt wer-
den.

Die Behandlung der Kyphose ist ab-
hängig vom erhobenen Kyphosewinkel 
und der noch zu erwartenden Skelett- 
und Wachstumsentwicklung. Bei wenig 
ausgeprägter Kyphose sollte intensive 
entkyphosierende und muskelkräftigen-
de Physiotherapie zur Haltungsverbesse-
rung empfohlen werden. Auch die 
Adaption der Sitzmöbel sollte nicht au-
ßer Acht gelassen werden.

Bei einem Kyphosewinkel ab 50 bis 
max. 70° wird gleich wie bei der Skoliose 
eine aufrichtende Korsettbehandlung 
sowie intensive Physiotherapie empfoh-
len. Grundvoraussetzung ist eine nicht 
rigide Kyphose sowie ein zu erwartendes 
Restwachstum von etwa 3 Jahren. Ein 
hohes Maß an Compliance ist bei einer 
empfohlenen Tragedauer von mindes-
tens 20 Stunden am Tag bis zur Korrek-
tur der Kyphose unabdingbar. 

Aufgrund einer zu erwartenden hö-
heren Schmerz- und Kyphoseprogre-
dienz sollte ab > 70° Kyphose eine Ope-
ration in Erwägung gezogen werden. Ei-
ne dorsale Aufrichtungsspondylodese 
ist bei noch flexiblen Kyphosen mög-
lich, überwiegend ist allerdings zusätz-
lich ein ventrales Release zur Aufrich-
tung der Kyphose nötig.

Spondylolyse  
und Spondylolisthese

Als Spondylolisthese wird das Wirbel-
gleiten zweier Wirbelkörper gegen-
einander bezeichnet. Als Ursache spie-
len sowohl genetische wie auch mecha-
nische Faktoren eine Rolle. Es können 4 
Grundtypen nach Wiltse [11] unter-
schieden werden, wobei die isthmische 
Form mit bis zu 80 % die häufigste ist. 
Die isthmische Spondylolisthese weist 
häufig eine sogenannte Spondylolyse 
auf – eine knöcherne Unterbrechung der 
Pars interarticularis 

Die Spondylolyse kann angeboren 
oder auch durch Überlastung erworben 
sein und tritt oft beidseits auf. Haupt-
betroffene Region ist die untere LWS, 
80 % der Lysen findet man im Bogen des 
5. Lendenwirbelkörpers, 15 % im 4. Len-
denwirbelkörper.

Eine chronische, mechanische 
Überbelastung wie bei massiver Hyper-
lordose, kann zur Spondylolyse führen. 
Sie werden deshalb bei Sportlern ge-
häuft gefunden wie Stabhochspringern, 

Turnern, Ringern, Turmspringern und 
Kontorsionisten, bei denen die repetitiv 
durchgeführten hyperlordosierenden 
Belastungen letztlich zu Stressfrakturen 
der Pars interarticularis führen. Durch 
die chronische Überbelastung können 
Stressfrakturen beobachtet werden, aber 
auch bei Patienten mit kompensatori-
scher Hyperlordose nach Spondylode-
sen oder thorakalem Mb. Scheuermann. 

Die seltenere dysplastische Form 
weist eine Anlagestörung der Pars inter-
articularis auf, mit einer starken geneti-
schen Prädisposition und 30 %igem 
Auftreten bei Verwandten ersten Gra-
des. Die pedikuläre Form zeigt eine an-
geborene Lyse im Bereich der Bogenwur-
zel. Die degenerative Form, mit durch 
pathologische Instabilität verursachter 
Elongation der Bogenwurzel, sei hier 
nur am Rande erwähnt.

Die Einteilung der Spondylolisthese 
erfolgt anhand der durchgeführten Bild-
gebung. Im Röntgen seitlich kann man 
das Abgleiten der Wirbelkörpergrund- 
und Deckplatten gegeneinander nach 
Meyerding [12] bestimmen (Abb. 4 und 
5):
Grad I: < 25 %
Grad II: 25–50 %
Grad III: 50–75 %
Grad IV: > 75 %

Als Spondyloptose wird das völlige 
ventrale Abrutschen des Wirbelkörpers 
über den anderen bezeichnet.

Die Diagnose einer Spondylolyse/
Spondylolisthese ist oft ein Zufalls-
befund, da von den betroffenen Patien-

Abbildung 4 Spondylolyse L5 mit erst -

gradiger Spondylolisthese und Lysezone 

(„Hundehalsband“) 

Abbildung 5a–b Spondylolyse L5 mit markierter Lysezone und Spondylolisthese  

II- bis III-gradig nach Meyerding [12].

a) b)
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ten selten Rückenschmerzen beklagt 
werden (< 5%).

Beschwerden entstehen meist erst 
bei fortgeschrittenem Wirbelgleiten 
(Grad 2 und mehr) durch Überbelastung 
in der paravertebralen und ischiocrura-
len Muskulatur, da es zur Verlagerung 
des Schwerpunkts kommt. Bei höher-
gradigem Wirbelgleiten können dann 
auch radikuläre Symptome hinzukom-
men.

Klinisch sollte beachtet werden: 
•  FBA
•  ein positiver Federungstest 
•  sagittales Profil mit

– Hyperlordose und 
– Stufenbildung, Sprungschanzen-

phänomen
•  Hüft/Lendenstrecksteife bei Lasegue-

prüfung. 
Zur bildgebenden Diagnostik benö-

tigt man ein Röntgen a.p. und seitlich 
sowie Schrägaufnahmen, welche die 
knöcherne Lysezone als typisches Hals-
band der „Hundefigur“ (Abb. 4 und 5) 
zeigt. Das MRT zeigt zwar auch die un-
terbrochene Pars interarticularis, aber 
vor allem sind die ggf. bedrängten ner-
valen Strukturen besser beurteilbar, und 
die MRT wird daher in der Regel der 
Computertomografie vorgezogen, wel-
che die Lyse wegen der hohen Strahlen-
belastung exakter darstellen kann. Es 
sollten ab Diagnosestellung jährliche ra-
diologische und klinische Kontrollen er-

folgen. Je nach Klinik und Leidensdruck 
stehen wiederum konservative und ope-
rative Therapiemöglichkeiten zur Verfü-
gung.

Physiotherapie zur Stärkung der 
Bauch-, Becken- und Rückenmuskulatur 
und entlordosierende Übungen sind bei 
konservativem Vorgehen angezeigt. 
Auch sollten ständige Hyperextensions-
bewegungen möglichst vermieden wer-
den. Die Progression der Spondylolis-
these lässt sich allerdings dadurch nur 
marginal beeinflussen. Bei frischen, 
traumatischen Spondylolysen kann 
durch eine kurzzeitige Ruhigstellung 
mittels Gipskorsett oder Mieder der 
Schmerz gelindert werden und die Lyse 
in seltenen Fällen sogar zur Ausheilung 
gebracht werden.

Ein operatives Vorgehen bei Kin-
dern sollte bei therapieresistenten 
Schmerzen, bei Verstärkung des Glei-
tens um > 25 % (II. und höhergradig) so-
wie beim Auftreten von neurologischen 
Defiziten erfolgen. Statt der früher 
durchgeführten Verschraubung der Pars 
interarticularis nach Morscher mit erfor-
derlicher längerer Ruhigstellung wird 
heute weitgehend die Durchführung ei-
ner Fusion im lytischen Segment mittels 
Spondylodese empfohlen. Hier stehen 
ventrale und dorsale oder auch kom-
binierte ventro-dorsale Spondylodese-
verfahren zur Verfügung. Hierbei wird 
meist eine Reposition des Wirbelkörpers 

mit Wiederherstellung der Lordose an-
gestrebt.

Zusammenfassung

Bei allen 3 beschriebenen Erkrankungen 
spielt die frühe, oft zufällige Diagnose 
eine große Rolle für den weiteren Ver-
lauf und die Progredienz der Erkran-
kung. Deswegen ist es wichtig, die kör-
perliche Entwicklung der Kinder und Ju-
gendlichen genau zu beobachten, vor 
allem in den Phasen stärkeren Wachs-
tums.

Gerade bei frühzeitigem Erkennen 
der krankhaften Veränderungen besteht 
eine große Chance, dem meist jungen 
Patienten eine sonst möglicherweise 
notwendig werdende operative Thera-
pie zu ersparen. In den Frühstadien ste-
hen dafür zahlreiche konservative The-
rapiemöglichkeiten zur Verfügung.  
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