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1 Einleitung

1. Einleitung

1.1. Definition der Skoliose

Die Skoliose ist definiert als eine seitliche Verkrimmung der Wirbelsaule mit einem
Cobb-Winkel von mehr als 10° in der koronaren Ebene und mit einer Torsion der
Wirbelkdrper und des Brustkorbs (Aebi 2005, Stokes 1994).

1.2. Atiologie und Epidemiologie der Skoliose
Skoliosen lassen sich folgendermal3en einteilen:

¢ idiopathisch (infantil, juvenil, adoleszent): ca. 80%
e neurogen: ca. 16%

e kongenital: ca. 4%.
1.2.1. Idiopathische Skoliose

Entsprechend dem heutigen Wissensstand geht man bei der idiopathischen Skoliose

von einer multifaktoriellen Genese aus (Letellier et al. 2007):

e neurologische Ursachen

¢ muskulare Dysbalancen

e biochemische Faktoren

e mechanische Stérungen

e hormonelle Stérungen

e neuroendokrine Storungen

e genetische Faktoren.

Die idiopathische Skoliose macht etwa 80% aller Skoliosen aus. In einer
Untersuchung im schwedischen Malm6 an Schulkindern zwischen sieben und 16
Jahren hatte sie bei Jungen eine Pravalenz von 0,5% und bei Madchen von 3,2%

(Willner und Udén 1982). Vermutlich durch degenerative Prozesse steigt die
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Pravalenz der idiopathischen Skoliose in der Bevolkerung bei 25- bis 74-Jahrigen auf
8,3% (Frauen 10,7%, Manner 5,6%) und bei 60- bis 90-Jahrigen auf 68% (Frauen
73,1%, Manner 56,5%) an (Carter und Haynes 1987, Schwab et al. 2005). Eine
Studie Uber 30 Jahre zeigte, dass 81% der idiopathischen Skoliosen den
adoleszenten (elf Jahre bis Wachstumsabschluss), 11% den juvenilen (vier bis zehn
Jahre) und 8% den infantilen (null bis drei Jahre) Skoliosen zuzuordnen sind
(Goldberg et al. 2008). Diese Verteilung scheint nur fir Nordamerika zuzutreffen,
denn in einer Studie mit Kindern im schottischen Edinburgh hatten 50% der
Patienten eine infantile Skoliose. Es wurde gezeigt, dass die Inzidenz der
idiopathischen Skoliose in Bezug auf das Alter der Kinder zwei Hohepunkte hatte.
Der erste Gipfel lag im Zeitraum der infantilen Skoliose (null bis drei Jahre), in der
Zeit der juvenilen Skoliose (vier bis neun Jahre) traten wenige neue Falle auf, bevor
ein zweiter Anstieg der idiopathischen Skoliose in der Adoleszenz (zehn bis 18
Jahre) zu beobachten war (Wynne-Davies 1968). Zum besseren Vergleich der
Skoliosen bildete Wynne-Davies die Kategorien der early-onset-Skoliose (unter acht
Jahre) und der late-onset-Skoliose (acht Jahre und Aalter). Bei der early-onset-
Skoliose waren im Verhaltnis funf Jungen und vier Madchen, dagegen bei der late-
onset-Skoliose sieben Madchen und ein Junge betroffen (Wynne-Davies 1968).
Basierend auf der Studie von Wynne-Davies ist die Inzidenz der early-onset-Skoliose
1,0/1000 und der late-onset-Skoliose 1,8/1000 Kinder. In beiden Kategorien waren
Madchen haufiger als Jungen betroffen. So wiesen Madchen ein Neuauftreten von
1,4 bei early-onset-Skoliosen bzw. 3,9 bei late-onset-Skoliosen und Jungen eine
Inzidenz von 0,6 bei early-onset-Skoliosen bzw. 0,3 bei late-onset-Skoliosen pro
1000 Patienten auf (James 1971).

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen wirden heutzutage etwas abweichen, da
sich eine Definition durchgesetzt hat, in der das Auftreten einer Skoliose bis zum
funften Lebensjahr als early onset und das Auftreten ab dem sechsten Lebensjahr

als late onset beschrieben wird (Akbarnia 2007).

1.2.1.1. Infantile Skoliose

Die infantile idiopathische Skoliose hat in den USA unter den idiopathischen

Skoliosen die geringste Pravalenz, die zwischen 0,5% und 8% liegt. Jungen (57%)
sind etwas haufiger als Madchen (43%) betroffen (Goldberg et al. 2008, Moe und
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Kettleson 1970, Riseborough und Wynne-Davies 1973). Diese niedrige Prévalenz
scheint nur fur die USA zuzutreffen, da in Grol3britannien eine Inzidenz von etwa
50% unter allen idiopathischen Skoliosen ermittelt wurde. In dieser Altersgruppe tritt
die Skoliose verstarkt im ersten Lebensjahr auf und ist zu 88% linksthorakal gebogen
(Wynne-Davies 1968). Bei Kindern mit zwei primaren Kurven sind die thorakale
Krimmung zur linken und die lumbale Kurve zur rechten Seite ausgepragt (James
1970). In einer Studie von Ferreira et al. war die infantile idiopathische Skoliose zu
30% progressiv und zu 52% bildete sie sich zurlick, die Ubrigen 18% wurden
andersartig klassifiziert (Ferreira et al. 1972). Bei Connor et al. war sie zu 42%
fortschreitend und zu 58% ricklaufig (Connor et al. 1987).

1.2.1.2. Juvenile Skoliose

In den USA ist die juvenile idiopathische Skoliose relativ selten unter den
idiopathischen Skoliosen. So macht die juvenile idiopathische Skoliose zwischen
10,5% und 16% aller idiopathischen Skoliosen aus (Goldberg et al. 2008, Keiser und
Shufflebarger 1976, Moe und Kettleson 1970, Riseborough und Wynne-Davies
1973). Das Verhéltnis Madchen:Jungen reicht von 1,6:1 tber 3,1:1, 3,8:1 und 4,4:1
bis zu 6,3:1 (Goldberg et al. 2008, Mannherz et al. 1988, Riseborough und Wynne-
Davies 1973, Robinson und McMaster 1996, Tolo und Gillespie 1978). In dieser
Altersgruppe kommt es zu einem Ubergang der Wirbelsaulenkrimmung von links- zu
rechtsthorakal, so dass beide Formen ungefahr gleich oft vorliegen (Wynne-Davies
1968).

1.2.1.3. Adoleszente Skoliose

Die adoleszente idiopathische Skoliose hat unter allen idiopathischen Skoliosen eine
Pravalenz von 81% und betrifft etwa in neun von zehn Fallen Madchen (91% zu 9%)
(Goldberg et al. 2008). Die Pravalenz der adoleszenten idiopathischen Skoliose
betragt etwa 2% bis 3% in der Altersgruppe der Zehn- bis 16-Jahrigen, sofern der
Cobb-Winkel mindestens 10° aufweist. Je gro3er der Cobb-Winkel ist, desto geringer
ist die Pravalenz der adoleszenten idiopathischen Skoliose. Betragt die Kurve der
Skoliose Uber 20°, so sind etwa 0,3% bis 0,5% dieser Kinder betroffen. Betragt der
Cobb-Winkel Uber 30°, so sind es 0,1% bis 0,3% und bei Uber 40° sind es unter
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0,1%. Bei Patienten mit einer kleinen Kurve von etwa 10° weisen beide Geschlechter
ungefahr die gleiche Pravalenz auf. Werden nur Patienten mit einem Cobb-Winkel
Uber 30° betrachtet, so sind zehnmal mehr Madchen als Jungen betroffen (Weinstein
1999). In der Inzidenz und dem natirlichen Verlauf der adoleszenten idiopathischen
Skoliose scheint es wéhrend einer jahrelangen Epoche keinen Wandel zu geben.
Dies zeigte eine Langs- und Querschnittsstudie mit Kindern aus dem schwedischen
Malmoé Uber eine Dauer von 15 Jahren (Montgomery und Willner 1997). Die Skoliose
ist in 90% der Féalle rechtsthorakal gebogen (Wynne-Davies 1968). Bei Patienten mit
zwei primaren Kurven sind die thorakale Krimmung zur rechten und die lumbale

Kurve zur linken Seite ausgepragt (James 1970).

1.2.2. Neurogene Skoliose

Als neurogene Skoliosen werden alle Skoliosen betitelt, bei denen eine
neuromyopathische Grunderkrankung zugrunde liegt und der Patient nicht in der
Lage ist, seine Wirbelsdue in der Achse zu halten. Die Ursachen hierfir kénnen
vielfaltig sein, wie zum Beispiel die Duchenne-Muskeldystrophie, die infantile
Zerebralparese, die spinale Muskelatrophie, die spastische Hemiparese, intraspinale
Tumoren, die Myelomeningozele, Paraplegien oder ein Schadel-Hirn-Trauma
(Brunner und Gebhard 2002). Im Folgenden werden die aufgrund einer spinalen
Muskelatrophie oder einer Myelomeningozele auftretenden Skoliosen erlautert.

1.2.2.1. Spinale Muskelatrophie und Skoliose

Die spinale Muskelatrophie (SMA) ist eine genetisch bedingte neuromuskulare
Erkrankung mit weitreichender Muskelschwache durch Degeneration der
Vorderhornzellen des Ruckenmarks (Schwentker und Gibson 1976). Sie wird
normalerweise autosomal-rezessiv, in seltenen Fallen auch autosomal-dominant
vererbt und betrifft etwas h&ufiger Jungen (Sucato 2007).

Die SMA wird nach dem erstmaligen Auftreten in vier Typen klassifiziert. Die SMA
Typ | (Werdnig-Hoffmann) ist die schwerste Form und tritt in den ersten sechs
Lebensmonaten, die SMA Typ Il (intermediare Form) zwischen dem sechsten und
zwolften Lebensmonat, die SMA Typ Il (Kugelberg-Welander) in der Kindheit ab

dem zweiten Lebensjahr und die SMA Typ IV im Erwachsenenalter auf (Pearn 1980).

4
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Bei der SMA Typ I-1ll ergibt sich laut einer Studie, die in Nordostitalien erfolgte, eine
Pravalenz von 7,8/100000 Lebendgeburten. Fur die SMA Typ | allein betragt sie
4,1/100000 Lebendgeburten (Mostacciuolo et al. 1992).

Das grofite orthopadische Problem im Rahmen einer SMA ist die Skoliose. In einer
Analyse von Evans et al. trat bei 87% der Patienten eine Skoliose auf, wobei etwa
die Halfte der Kinder, die in der Lage waren zu laufen, und nahezu alle Kinder, die
nicht eigenstandig laufen konnten, eine Verkrimmung der Wirbelsédule bekamen. Je
nach Schweregrad der SMA trat die Skoliose zu einem spéateren Zeitpunkt auf
(Evans et al. 1981). Bei Schwentker und Gibson hatten von 35 Patienten 19 (54%)
eine schwere Skoliose (> 60°). Analog zur Studie von Evans et al. hatten Patienten,
die nicht laufen konnten, frher und haufiger Skoliosen, die zudem einen hdheren
Schweregrad aufwiesen, als Kinder, die laufen konnten. Es bestand keine Beziehung
zwischen der Konvexitat der Kurve mit der Seite der grol3eren Muskelschwéache bei
Patienten mit asymmetrischer Parese. Die Skoliose trat durchschnittlich zum ersten
Mal im Alter von sieben Jahren auf (Schwentker und Gibson 1976). In einer
Untersuchung von Riddick et al. bekamen Kinder im Mittel mit sechs Jahren eine
Wirbelsaulendeformitat (90% Skoliosen). Skoliosen traten ab dem dritten Lebensjahr
auf und schritten ohne Behandlung fast immer fort (Riddick et al. 1982).

Die Skoliose hat die fur eine neuromuskular bedingte Wirbelsaulendeformitat typisch
lang gezogene C-Form. In 90% der Félle sind die Skoliosen einbogig, von denen
80% thorakolumbal und 20% thorakal auftreten. Die Kurven sind in der Regel
rechtsgebogen. Doppelbogige Kurven sind thorakal rechtsgebogen und Ilumbal
linksgebogen. Die SMA-Skoliosen sind flexibler und schneller fortschreitend als
idiopathische Skoliosen (Sucato 2007).

1.2.2.2. Myelomeningozele und Skoliose

Die Myelomeningozele (MMC) ist eine kongenitale Fehlbildung des Rickenmarks,
das sich aufgrund einer Bogenverschlussstorung der Wirbelkdrper samt
umgebenden Rickenmarkshauten in Form des Duralsacks darstellt (Bremer 2003).

Die Inzidenz der MMC ist je nach Land unterschiedlich. In GroRRbritannien ist sie etwa
2,5-3,0/1000 Geburten und in den USA 1,05/1000 Lebendgeburten, wobei
hellh&utige Menschen 2,5mal haufiger betroffen sind als Afroamerikaner. In
Schweden betragt die Inzidenz 0,72/1000, in Japan 0,1/1000 und in
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Westdeutschland 0,57/1000 Lebendgeburten (Lorber 1966, Lider und Schulte 1989).
Durch konsequente Folsaureprophylaxe konnte in den letzten Jahren die Inzidenz
der MMC drastisch gesenkt werden (De Wals et al. 2007).

Neben dem Auftreten einer Skoliose besteht bei der MMC aufgrund der fehlenden
posterioren Elemente und damit fehlenden dorsalen Zuggurtung sowohl das Problem
der Instabilitdt der Wirbelsdule als auch der Entwicklung einer Kyphose. Dies fuhrt in
der Regel zu einer collapsing spine, die ein thoracic insufficiency syndrome (Kapitel
1.3.), schwere neurologische Komplikationen inklusive Hautulzera und Verlust der
Gehfahigkeit hervorrufen kann (Flynn et al. 2011).

Marchesi et al. unterteilten die MMC-Skoliose in eine angeborene und eine sich
entwickelnde Form. Die kongenitalen Kurven wiesen alle eine schnelle Progression
bis zu einer GroRe von mehr als 100° auf. Die Kurven, die sich unter zehn Jahren
entwickelten, nahmen schnell auf bis zu 70° zu und solche, die sich nach dem
zehnten Lebensjahr entwickelten, Uberschritten nie 30° (Marchesi et al. 1991). In
einer Studie in Hartford, Connecticut (USA), hatten 52% der Patienten mit MMC eine
Skoliose von mindestens 20°, die am haufigsten in der Lendenwirbelsdule ohne
Bevorzugung einer Kurvenseite auftrat. Bestand noch keine Kurve bei Geburt, so lag
das Durchschnittsalter bei Auftreten der Skoliose bei 9,6 Jahren. Etwas uber die
Halfte der Kinder (58%), die eine Skoliose entwickelten, bekamen diese vor dem
neunten Lebensjahr und die tbrigen (42%) bis zum 15. Lebensjahr. Entstand bei den
Patienten bis zu diesem Zeitpunkt keine Skoliose, wird dieser Zustand
voraussichtlich bis zum Lebensende Bestand haben. Des Weiteren korrelierte die
Inzidenz unmittelbar mit der motorischen Ebene und dem letzten intakten
Wirbelbogen des Patienten. So ist das Risiko, eine Skoliose zu bekommen, groRer,
je hoher die motorische Ebene (93% thorakal, 8% sakral) bzw. der letzte intakte
Wirbelbogen (89% thorakal, 12% 4.-5. Lendenwirbel) liegt (Trivedi et al. 2002). In
Westschweden bestand kein Unterschied in der Pravalenz der Skoliose im Hinblick
darauf, ob ein Patient symmetrische oder asymmetrische neurologische Ausfalle
hatte (Mdller und Nordwall 1992).

In verschiedenen Studien wurden 7%, 15% bzw. 38% der Skoliosen im Rahmen
einer MMC als kongenital klassifiziert (Muller und Nordwall 1992, Piggott 1980,
Samuelsson und EKI6f 1988). Dies setzt voraus, dass bereits bei Geburt eine
abnorme Wirbelkdrperentwicklung mit Wirbelkdrperfehlbildungen vorlag (Lonstein
2000).
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1.2.3. Kongenitale Skoliose

Die Atiologie und Epidemiologie lasst sich wie folgt zusammenfassen (Hell 2004):

Die kongenitale Skoliose wird durch Wirbelkérperanomalien hervorgerufen, die zu
einer Wirbelsdulenverkrimmung mit unausgewogenem Langenwachstum der
Wirbelsaule fuhren (McMaster und Ohtsuka 1982). Per definitionem liegen diese
Wirbelkdrperanomalien bereits bei Geburt vor (Lonstein 2000). In der Klassifikation
nach MacEwen wird die kongenitale Skoliose auf Segmentationsstérungen,
Formationsstorungen oder gemischte Storungen zurlckgefuhrt (Winter 1973). Nur
1% der kongenitalen Skoliosen ist hereditaren Ursprungs (Connor et al. 1987). Am
haufigsten ist eine multifaktorielle Genese der Grund der Fehlbildungen. Diese
werden in Defekte der Embryonalzeit (bis 56 Tage nach Befruchtung) und der
Fetalzeit (ab 57. Tag bis Geburt) unterteilt (Tsou et al. 1980). In Tierversuchen
konnte gezeigt werden, dass durch Rontgenbestrahlung eine Halbwirbelanomalie
und durch Kohlenmonoxid bei einer schwangeren Maus beim Nachkommen eine
thorakale kongenitale Skoliose induziert wurde (Farley et al. 2001, Schmorl und
Junghanns 1968).

Die genaue Pravalenz ist unbekannt, weil Wirbelkérperanomalien, die klinisch nicht
auffallen, haufig nur zufallig entdeckt werden. In England wurde eine Untersuchung
an einer Schule durchgefuhrt, in der von 1800 Kindern zwei an einer kongenitalen
Skoliose litten. Dies wéaren in etwa 1%o (Dickson et al. 1980). Die Kurven sind in der

Regel sehr steif und daher schwierig zu korrigieren (McMaster und Ohtsuka 1982).

1.3. Das thoracic insufficiency syndrome

Viele Patienten weisen neben der Skoliose auch das Problem eines deformierten
Thorax auf. Im Jahr 2003 definierten daher Campbell et al. das thoracic insufficiency
syndrome (Thorax-Insuffizienz-Syndrom) als das Unvermdgen des Thorax, eine
adaquate Respiration bzw. normales Lungenwachstum zu gewdahrleisten (Campbell
et al. 2003). Als Folge der Wirbelsdulen- und Thoraxdeformitat bei Kindern entsteht
eine Alteration der Lunge mit Verringerung der Lungenfunktion (Abb.1). Das
Wachstum der Kinder verstéarkt die Rotation bzw. die Krimmung der Wirbels&ule. Die
Lunge wachst folglich aufgrund des Platzmangels im Brustkorb nicht altersgerecht
mit (Campbell und Smith 2007).
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Abb.1:

Die Skoliose bewirkt bei Patient M. N. eine

Deformierung des Thorax mit Kompression der Lunge.

Die Diagnose des thoracic insufficiency syndrome besteht aus sechs Parametern.
Hierzu gehoren die Krankengeschichte des Patienten (z.B. wiederkehrende
Pneumonien), die Klinik (z.B. Atemfrequenz, Brustumfang und -mobilitat, Zyanose)
und das Labor (z.B. Blutgase, Serumelektrolyte). Weitere Kategorien stellen das
Rontgen (z.B. Skoliose, fusionierte Rippen), die Computertomografie (z.B. Verlust
des Volumens einer Thoraxseite) als auch die Ventilations- und
Perfusionslungenbildgebung bzw. der Lungenfunktionstest (z.B. Verlust der
Vitalkapazitat) dar. Die Diagnosefindung erfolgt interdisziplinar, indem diese sechs
Kategorien von einem Kinderorthopaden, einem Kinderchirurgen und einem
Kinderpulmologen beurteilt werden. Sie verteilen fur jeden Aspekt mindestens einen
Punkt (mild) und héchstens zehn (schwer). Die Wertungen der drei Spezialisten
werden pro Parameter addiert und bei 20 oder mehr Punkten in einer Kategorie
deutet dies auf ein thoracic insufficiency syndrome hin. Je mehr Kategorien 20 oder
mehr Punkte aufweisen, desto schwerwiegender ist das thoracic insufficiency
syndrome (Campbell und Smith 2007).

1.4. Therapie der Skoliose

Die Therapie der Skoliose ist stark abhéngig von der Atiologie der Erkrankung, vom
Alter des Patienten bei Auftreten der Skoliose und vom Schweregrad der Deformitat.
Prinzipiell kann eine Behandlung konservativ oder operativ erfolgen (AWMF online
2009).
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1.4.1. Konservativ

Das primére Ziel der konservativen Therapie der Skoliose ist, das Fortschreiten der
Wirbelsaulenverkrimmung aufzuhalten. Des Weiteren sind die Verbesserung der
Lungenfunktion (Vitalkapazitat) und die Schmerztherapie von gro3er Wichtigkeit.
Gegenwartig stehen drei Standard-Therapieverfahren und zwei Alternativen zur
Verfliigung (Tab.1, AWMF online 2009, Weil} et al. 2006).

Tab.1: Standard-Therapieverfahren Alternativen
e Korsetttherapie o Atemtherapie
¢ Intensivrehabilitation e Alternativmedizinische Ansatze
e Physiotherapie

Die Korsetttherapie bei der adoleszenten idiopathischen Skoliose bewirkt bei
optimaler Passform und einer Tragedauer von mindestens 22 Stunden am Tag eine
Verminderung des Fortschreitens der Krimmung und somit eine Verbesserung des
naturlichen Skoliosenverlaufs (AWMF online 2009, Grivas et al. 2003, Nachemson
und Peterson 1995). Zudem werden durch Korsetttherapie alle drei Ebenen erheblich
korrigiert und die Anzahl an Operationen vermindert (Kotwicki et al. 2002, Rigo et al.
2003). Bei der neuromyopathischen Skoliose, die aufgrund der Grunderkrankung
lebenslang fortschreiten kann, dient das Korsett neben der Korrektur der Deformitéat
oder Fehlhaltung der funktionellen Stabilisierung des Rumpfes (Brunner und
Gebhard 2002). Bei kongenitalen Skoliosen ist eine Korsetttherapie aufgrund der
angeborenen Wirbelkdrperfehlbildung nicht erfolgsversprechend (Lonstein 2000).

Die Intensivrehabilitation scheint sowohl auf Symptome und klinische Zeichen der
Skoliose als auch auf den Verlauf der Wirbelsaulenverkrimmung effektiv positiven
Einfluss zu nehmen (Weil3 et al. 2003).

Bei der Physiotherapie steht die téagliche Anleitung zu einem Heimprogramm mit
Trainingsformen zur Verbesserung der Rumpfmuskulatur und des Atemvolumens fur
die speziellen Feinheiten der Wirbelsaulenfehlbildung im Vordergrund (Weil3 et al.
2003). Diese Anwendungen miussen durch Personal angeleitet werden, das
spezifisch fur diese konservativen Interventionsmethoden ausgebildet und zertifiziert
ist (Weil3 et al. 2006).
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1.4.2. Operativ

Bei der operativen Behandlung der Skoliose stehen ventrale und dorsale Verfahren
bzw. die Kombination beider Verfahren zur Verfigung (Halm et al. 2009, Klockner et
al. 2000). Durch das verbleibende Wachstumspotenzial stellt die
Wirbelsaulenchirurgie bei Kindern unter zwolf Jahren eine grof3e Herausforderung

dar.

1.4.2.1. Dorsale Spondylodese

In einem Ubersichtsartikel von Halm et al. wurden die Charakteristika der dorsalen
Spondylodese zusammengefasst (Halm et al. 2009):

Einen Meilenstein der dorsalen Wirbelsaulenchirurgie stellte das 1949 entwickelte
Harrington-Instrumentarium dar. In den folgenden finf Jahren wurde es 35mal
modifiziert. Dieses Implantat wird am Anfangs- und Endpunkt der
Wirbelsaulenkrimmung verankert und die Skoliose durch einen Stab eindimensional
aufgerichtet (Harrington 1962). Dieses Verfahren war Uber 20 Jahre bis Ende der
1980er Jahre der Goldstandard.

In den 1980er Jahren wurde das Luque-Instrumentarium als erstes primarstabiles
Implantat entwickelt. Dies ist ein segmental spinales Instrumentarium und wird
heutzutage vor allem in der dritten Welt und bei neuromuskuldren Skoliosen
implantiert, da es eine kostenginstige Alternative zu anderen multisegmentalen
Systemen darstellt (Luque 1982). Dieses Implantat hat sich aufgrund des erhéhten
neurologischen Risikos, welches durch die sublaminare epidurale Drahtfihrung
bedingt ist, zur Behandlung der idiopathischen Skoliose in der westlichen Welt nicht
durchgesetzt.

Der allgemein gultige Standard in der dorsal instrumentierenden Skoliosechirurgie
war lange Zeit das dreidimensional korrigierende Cotrel-Dubousset-Instrumentarium,
das ebenfalls Mitte der 1980er Jahre entwickelt wurde. Dieses Implantat wird
eingebracht, der Wirbelsaule angepasst, durch eine Drehung in die gewinschte
sagittale Ebene befdrdert und folgend an der Wirbelsaule befestigt (Cotrel et al.
1988, Dubousset und Cotrel 1991).

In den letzten 15 Jahren wurden viele dorsale Doppelstabsysteme weiterentwickelt,

die sich in drei Kategorien einteilen lassen:
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e ausschlie3lich hakengetragene Doppelstabsysteme (gegenwartig weitgehend
verlassen)

e ausschlie3lich pedikelschraubengetragene Doppelstabsysteme (gegenwartig
favorisiert)

e Hybridinstrumentarien (Kombination aus den beiden erstgenannten).

Derzeit gibt es einen Trend zur ausschliellich pedikelschraubengetragenen
Spondylodese, da dieses System einen kirzeren Fusionsbezirk und exzellente
Korrekturen auch hohergradiger rigider Skoliosen aufweist. Bei Anwendung dieser
neu entwickelten Systeme ist eine Korrektur der Krimmung in einer Grél3enordnung
von etwa 60% zu erzielen (Hopf 2000).

Klassische Indikationen fir die dorsale Spondylodese sind ausgepragte Skoliosen
mit noch stark vorhandenem Wachstumspotenzial bzw. zu erwartendem starken
Fortschreiten der Krummung, die sich konservativ nicht beherrschen lassen (Alici
und Pinar 1992).

1.4.2.2. Ventrale Verfahren

In dem Ubersichtsartikel von Halm et al. wurde Uber die ventralen Verfahren
folgendes zusammengefasst (Halm et al. 2009):

Den Beginn der ventral instrumentierenden Skoliosechirurgie stellte das Dwyer-
Instrumentarium dar, das die Kurve der Skoliose durch konvexseitige Kompression
ausgleicht (Dwyer et al. 1969).

In den Jahren 1973/74 wurde die ventrale Derotationsspondylodese, international als
Zielke-Instrumentarium bekannt, entwickelt (Zielke 1982). Diese galt tUber zwei
Jahrzehnte als Goldstandard. Es war das erste unter Ausschdpfung aller technischen
Mdoglichkeiten effektiv dreidimensional korrigierende System (Giehl et al. 1989).
Allerdings hatte die ventrale Derotationsspondylodese vielfach Komplikationen wie
Pseudarthrosenbildung, kraniale Schraubenausrisse und Stabbriiche zur Folge.
Deshalb musste oft monatelang mit Korsett oder Rumpfgips nachbehandelt werden
(Betz et al. 1999, Liljengvist und Halm 1998).

So wurden primarstabile ventrale Implantate entwickelt, die vergleichbar gut
korrigieren, eine signifikant niedrigere Komplikationsrate aufweisen und keiner

Nachbehandlung mit Korsett bedirfen. Bei diesen Systemen ist eine Korrektur der
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Krimmung in einer GrolR3enordnung von bis zu 75% zu erreichen (Hopf 2000).

Folgende Systeme werden unterschieden:

e primarstabile Einstabsysteme
e priméarstabile Doppelstabsysteme

e Einstab- oder Doppelstabsysteme in Kombination mit interkorporellen Cages.

Klassische Indikationen fir ventrale Verfahren sind strukturell einbogige lumbale,
thorakolumbale (Lenke Typ 5) und thorakale Skoliosen (Lenke Typ 1). In
Ausnahmefallen ist es auch moglich, eine doppelbogig thorakale Krimmung (Lenke

Typ 2) auf diese Weise zu versorgen (Halm et al. 2009).

1.4.2.3. Traditionelle Verfahren bei Kindern < 10 Jahre

Uber die traditionellen Verfahren bei Kindern unter zehn Jahren fasste Hell folgendes
zusammen (Hell 2004):

Bei Kindern unter zehn Jahren mit kongenitaler Skoliose scheitert eine konservative
Therapie wie das Tragen eines Korsetts oder die Physiotherapie fast immer
(Lonstein 2000). Deshalb wurden in der Vergangenheit mdglichst frih operative
Eingriffe vorgenommen, um die zum Teil sehr starke Kurvenprogression zu stoppen.
Zur Auswahl standen ventrale und/oder dorsale Fusionen, Epiphyseodesen,
Arthrodesen oder der Versuch, die Skoliose mit einem Harrington growing rod
aufzudehnen (Andrew und Piggott 1985, Letts und Bobechko 1974, Marks et al.
1996, McMaster 1998, Moe et al. 1984, Rinsky et al. 1985, Tello 1994, Winter 1973,
Winter 1981, Winter und Moe 1982, Winter et al. 1968). Diese operativen Optionen
brachten aus verschiedenen Grunden nicht den gewlnschten Therapieerfolg. Die
Kinder hatten in der Folge zwar eine einigermal3en gutgeformte, aber daflr zu kurze
Wirbelsaule mit kleinem Thorax und Kkleiner Lunge. Je ausgedehnter der
Fusionsbezirk war, desto kirzer war die Wirbelsaule des ausgewachsenen Patienten
mit verstarkten Lungenproblemen (thoracic insufficiency syndrome, Lungenversagen)
als Folge mangelnder Lungensubstanz (Hell 2004, Hell et al. 2005 a).

Als Alternative stand nur die alleinige Observation der Kurvenprogression zur
Verfiigung. Beide Therapiemdglichkeiten konnten das Problem des zu geringen
Lungenwachstums nicht beheben (Hell 2004).
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Um diese Problematik zu adressieren, wurden expandierende ,mitwachsende”
Systeme fur Kinder entwickelt. Das VEPTR (vertical expandable prosthetic titanium
rib)-Implantat wird in Kapitel 1.5. erlautert. Weitere Verfahren stellen die
unterschiedlich modifizierten growing-rod-Systeme dar (Akbarnia und Emans 2010,
Yazici und Emans 2009).

1.4.2.4. Expandierende ,,mitwachsende‘ Systeme

Ein Beispiel solcher growing-rod-Verfahren ist das USS-pediatric-Instrumentarium,
bei dem das Implantat per Pedikelschrauben befestigt wird, wobei die kntécherne
Fusion im Scheitel der Krimmung entfallt. So kann alle vier bis sechs Monate eine
Distraktion des Doppelstabsystems (dual growing rod) erfolgen. Auf diese Weise wird
die wachstumslenkende und weichteilschonende Stabilisierung der Wirbelsaule mit
korrigierender Wirkung ermdglicht (Pfandlsteiner et al. 2010). Die heutigen Systeme
basieren zum Grof3teil auf dem Konzept des Harrington growing rods (Harrington
1962).

Dieses Verfahren kann alternativ zum VEPTR-Instrumentarium angewandt werden.
Postoperativ ist das Tragen einer Orthese fur drei bis acht Monate notwendig
(Pfandisteiner et al. 2010). Ein anderes Doppelstabsystem, das pediatric-Isola-
Instrumentarium, weist vergleichbare Ergebnisse des Langenwachstums auf
(Akbarnia et al. 2005, Akbarnia et al. 2008). Eine Alternative stellt das Einstabsystem
(single growing rod) dar. Es gibt unterschiedliche Ergebnisse, welches System die
hoéhere Komplikationsrate aufweist. In einer Untersuchung von Thompson et al.
verursachte der single growing rod weniger Komplikationen sowie eine bessere
Balance in der Frontal- und Sagittalebene. Der Vorteil des dual growing rods lag in
seiner Kontrolle und Stéarke, so dass initial eine signifikant bessere Korrektur der
Skoliose erreicht wurde. Diese wurde zudem konsequenter aufrechterhalten und
damit ein starkeres Wachstum der Wirbelsaule erzielt als beim single growing rod
(Thompson et al. 2005). In Studien von Akbarnia et al. und Bess et al. hingegen wies
das Implantieren des dual growing rods eine niedrigere Komplikationsrate auf
(Akbarnia et al. 2005, Bess et al. 2010). Derzeit zeigt sich ein Trend zur vermehrten
Anwendung der dual-growing-rod-Technik (Thompson et al. 2005).
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Ein Problem dieser an der Wirbelsaule verankerten wachstumslenkenden Systeme
besteht darin, dass es héaufig zu spontanen Wirbelfusionen kommt (Cahill et al. 2010,
Yazici und Emans 2009).

1.5. Das VEPTR (vertical expandable prosthetic titanium rib)-
Implantat

1.5.1. Geschichte und Entwicklung

1989 wurde der erste vertical expandable prosthetic titanium rib (VEPTR, Synthes®
Spine Co., Paoli, Pa.) von Prof. Dr. med. Robert M. Campbell und Dr. med. Melvin
Smith am Christus Santa Rosa Children’s Hospital in San Antonio, Texas (USA),
implantiert. Der Grund hierfir war, dass auf diese Weise flr einen Jungen mit
terminaler Lungeninsuffizienz aufgrund fehlender Rippen als ultima ratio ein
neuartiger Therapieversuch gestartet wurde. Postoperativ entwickelte sich dieser
Index-Patient Uberraschenderweise sehr gut (Campbell et al. 2003). Daher wurden
das Implantat und die Operationsmethode weiterentwickelt.

Seit dem Jahr 2000 erfolgten in weiteren Kliniken in den USA Operationen dieser Art.
In Europa wurde die erste VEPTR-Implantation im Mai 2002 im Universitats-
Kinderspital beider Basel, Schweiz, durchgefuhrt (Hell et al. 2004). Im September
2004 wurde das VEPTR-Instrumentarium durch die CE-Marken-Zulassung in Europa
offiziell als Therapieverfahren zugelassen. Weltweit wurden bisher grob geschéatzt
etwa 10000 Kinder mit dem VEPTR versorgt (Hell 2011).

1.5.2. Instrumentarium

Der vertical expandable prosthetic titanium rib (VEPTR) ist ein den Thorax
stabilisierendes longitudinales Teleskop-Implantat aus Titan (Hell et al. 2004). Das
VEPTR-Instrumentarium (Synthes® Spine Co., Paoli, Pa.) beinhaltet drei
verschiedene Implantate (Abb.2-4, Campbell et al. 2004 a):

. Implantat ,Rippe zu Rippe”
. Implantat ,Rippe zu Lendenwirbelséule®
. Implantat ,Rippe zu Becken®.
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Abb.2:

Der vertical expandable prosthetic titanium rib
(VEPTR) am Skelettmodell.

Am rechten Hemithorax ist medial ein Implantat
,Rippe zu Lendenwirbelsdule® und lateral ein
Implantat ,Rippe zu Rippe“ befestigt (aus Hell 2004,
12).

Hakenende

Hakensperre (blau)
Oberes Hakenende
Distraktionssperre (golden)

Rippenhilse

S o

Unteres Hakenende

Abb.3:

Ein Implantat ,Rippe zu Rippe* zusammengesetzt
(rechtes Bild) bzw. in seine Komponenten zerlegt
(linkes Bild). Die Ringe werden jeweils um eine
Rippe befestigt (aus Hell et al. 2004, 912, Bilder von
Synthes®, Stratec Medical, Oberdorf, Schweiz).
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Abb.4:

Ein Implantat ,Rippe zu Lendenwirbelsdule® (linkes

Bild) und ein Implantat ,Rippe zu Becken* (rechtes

Bild). Der kraniale Ring wird jeweils um eine Rippe

und der kaudale Haken an der thorakolumbalen

Lamina des Wirbelbogens bzw. am Beckenkamm
befestigt (aus Synthes® 2004, Stratec Medical,
Oberdorf, Schweiz).

1.5.3. Indikationen

Die Indikation zur VEPTR-Behandlung ist bei skelettunreifen Patienten mit thoracic
insufficiency syndrome und einer der folgenden Diagnosen gegeben (Campbell und
Smith 2007):

e Flail chest syndrome
e Constrictive chest-wall syndrome, einschlief3lich:
- Rippenfusion und Skoliose
e Hypoplastic thorax syndrome, einschlief3lich:
- Ellis-van-Creveld-Syndrom
- Jeune-Syndrom
- Achondroplasie
- Jarcho-Levin-Syndrom
e Kongenitale oder neurogene progressive Skoliose ohne Rippenanomalie.
16
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Die Thorax- bzw. Wirbelsaulendeformitaten betreffen haufig alle drei Ebenen und
fuhren vielfach zu einer volume depletion deformity, die in vier unterschiedliche
Typen klassifiziert wird. Die Typen | und Il verursachen eine einseitige
Thoraxhypoplasie und die Typen llla und lllb eine globale Thoraxhypoplasie. An
diesem Schema orientiert sich die Wahl des VEPTR-Systems (Campbell und Smith
2007):

e Typ I: Fehlende Rippen und Skoliose — ,VEPTR (Becken) konkav einseitig”

e Typ II: Fusionierte Rippen und Skoliose — ,VEPTR (Becken) konkav einseitig*
e Typ llla: Verkirzter Thorax — ,VEPTR beidseitig"

e Typ llib: Eingeengter Thorax — ,VEPTR beidseitig”

Die Thorax- bzw. Wirbelsdulendeformitaten, die nicht in dieses Schema passen,
werden als exotisch beschrieben. Die verschiedenen VEPTR-Systeme werden in

Kapitel 2.1.2. beschrieben.

1.5.4. Operationsmethode

Das Prinzip der Operation besteht darin, die Wirbelsdule durch das VEPTR-
Instrumentarium indirekt in ihrer Stellung zu korrigieren und den Thorax zu
vergroRern, ohne dass ein Eingriff an der Wirbelsdule selbst bzw. eine
Wirbelsaulenversteifung stattfindet. Die Operation sollte durch ein spezialisiertes
Team erfolgen. Die Operationsmethode richtet sich nach dem Grundleiden und der
Fehlbildung von Wirbelsaule und Rippen. Bei Kindern, die einseitig unsegmentierte
Spangen und fusionierte Rippen bzw. ein thoracic insufficiency syndrome aufweisen,
sollte eine Expansionsthorakoplastik mit offnender Thorakotomie und VEPTR-
Implantation erfolgen. Sind die Rippen nicht miteinander verwachsen, so kann auf
die Thorakotomie verzichtet werden (Abb.5, Akbarnia und Emans 2010, Campbell et
al. 2004 a, Campbell et al. 2004 b, Hell et al. 2005 a, Hell et al. 2005 b).

Die Wahl der Implantatkonstellation hangt vom Typ der volume depletion deformity,
der Grunderkrankung und dem Alter des Kindes ab. Ein Implantat ,Rippe zu Rippe*
wird bei Kindern unter 18 Monaten verwendet, um dem Thorax eine bessere
Stabilitat zu verleihen. Dieses Implantat wird an einer kranialen und kaudalen Rippe

befestigt. Durch die Distraktion der Rippen wird eine thorakale Skoliose indirekt
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aufgerichtet. Das Implantat ,Rippe zu Lendenwirbelsaule” wird verwendet, wenn die
Skoliose tief thorakal oder am thorakolumbalen Ubergang ihr groRtes AusmaR hat
und das Kind élter als 18 Monate ist (Campbell und Smith 2007).

geplante
Durch-

Abb.5:

Offnende Thorakotomie mit
anschlieBender VEPTR-Implantation
(aus Hell 2004, 13) praop. postop.

Bestehen Fehlbildungen an der Lendenwirbelsaule, wie zum Beispiel bei der
Myelomeningozele, so wird das Implantat ,Rippe zu Becken® (Dunn-McCarthy-
Haken) verwendet. Bisher war das Implantat ,Rippe zu Lendenwirbelsaule® die
primare Option, weil bei Kleinkindern der Knochen des Wirbelbogens harter als der
des Beckens ist. Bei neurogen bedingten Skoliosen wird hingegen das Implantat
,Rippe zu Becken® bevorzugt, da bei diesen Patienten aufgrund ihrer L&hmung keine
Stabilitat im Oberkdrper vorhanden ist. Dies wird durch die Implantate ,Rippe zu
Becken® am besten kompensiert, weil sowohl eine beidseitige Abstltzung auf der
gesamten Lange der Wirbelsaule gewahrleistet werden kann als auch die
Wirbelsaule selbst nicht berthrt wird (Campbell und Smith 2007, Campbell et al.
2004 a, Flynn et al. 2011, Samdani et al. 2009, Smith 2011).

Die Operationsmethodik beinhaltet die Primar-Implantation sowie
Verlangerungsoperationen, die alle sechs bis acht Monate bis zum
Wachstumsabschluss erfolgen sollten. Das Alter bei Primar-Implantation liegt
idealerweise zwischen sechs Monaten und drei Jahren, da sich hierdurch die
Lungenfunktion in der Zukunft am besten entwickeln wird. Aufgrund dieses jungen

Alters konnten bei einem Patienten im Verlauf der Behandlung Uber zwanzig
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Operationen durchgefuhrt werden. Findet die Primar-Implantation aus irgendeinem
Grund zu einem spateren Zeitpunkt statt, so sollte sie vor dem achten Lebensjahr
erfolgen, da die Lunge bis zu diesem Alter durch Multiplikation der Alveolarzellen zu
wachsen scheint (Campbell et al. 2003, Campbell et al. 2004 a, Gollogly et al. 2004,
Murray 1986, Waldhausen et al. 2007).

Das Ziel der Operationsmethode ist, dass die Stabilitat, die Symmetrie und das
Volumen des Thorax hergestellt und indirekt die Skoliose, der Rumpfiiberhang, das
Kopfalignement und die Rotation der Wirbelsaule korrigiert werden, ohne dass ein
direkter Wirbelsauleneingriff im Bereich der Deformitat erfolgt (Campbell et al. 2004
b, Hell et al. 2004).

1.6. Fragestellung

In der vorliegenden Studie wurden Kinder und Jugendliche untersucht, die aufgrund
von Skoliosen idiopathischer, neuromyopathischer oder kongenitaler Genese im Alter
zwischen 1,33 und 18,25 Jahren eine primare VEPTR-Implantation erhalten hatten.
In der Literatur wurden spontane Wirbelfusionen und Ossifikationen nach operativen
Verfahren wie z.B. der growing-rod-Technik im Kindesalter beschrieben (Cahill et al.
2010, Yazici und Emans 2009). In der vorliegenden Untersuchung wurden
Ossifikationen am Brustkorb, der Wirbelsdule, am Becken oder entlang des
Implantats im Verlauf der Behandlung analysiert. Die Inzidenz von Ossifikationen
nach VEPTR-Implantation ist bisher unbekannt.

Anhand der Analyse von Roéntgenaufnahmen wurden folgende Fragestellungen zu

Ossifikationen nach VEPTR-Implantation behandelt:

e Wie haufig und an welcher Lokalisation treten radiologisch festzustellende
Ossifikationen bei Kindern und Jugendlichen mit Skoliose auf, welche mittels
VEPTR versorgt wurden?

e Zu welchem Zeitpunkt der Behandlung mit dem VEPTR entstehen
Ossifikationen und wie grof3 ist die Wahrscheinlichkeit fir Patienten, dass bei

ihnen (keine) solche auftreten?
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e Wie grol3 sind die Ossifikationen und wie stark ist ihre Zunahme im Verlauf der
Behandlung mit dem VEPTR?

e Lasst sich eine Korrelation vom Auftreten der Ossifikationen zum Alter bei der
Primar-Implantation, Geschlecht, Grunderkrankung, Wahl der
Implantatkonstellation, Cobb-Winkel prda bzw. post Primér-Implantation
und/oder der Differenz des Cobb-Winkels pra und post Primar-Implantation
feststellen?

e Hat das Auftreten von Ossifikationen einen vermehrten operativen Aufwand
und/oder haufiger Komplikationen zur Folge?

Als weiterer Gegenstand der Analyse wurde die Implantat-Wanderung untersucht, da
es sich hierbei wahrscheinlich um einen mittelbaren Risikofaktor fur Ossifikationen
handelt. In den bisherigen Studien wurden nur die symptomatischen, d.h.
Operationen nach sich ziehenden, Implantat-Wanderungen untersucht. Im Rahmen

dieser Untersuchung wurden daher folgende Fragestellungen verfolgt:

e Wie haufig und an welcher Lokalisation treten radiologisch festzustellende
Implantat-Wanderungen bei Kindern und Jugendlichen mit Skoliose auf,
welche mittels VEPTR versorgt wurden?

e Gibt es wahrend der Behandlung mit dem VEPTR in Bezug auf die Strecke
der Implantat-Wanderung Unterschiede zwischen den Implantaten?

e Gibt es in Bezug auf die Strecke der Implantat-Wanderung Unterschiede bei
den Implantaten im Hinblick darauf, in welchem VEPTR-System sie verwendet
wurden?

e Lasst sich eine Korrelation vom Auftreten der Implantat-Wanderungen zum
Alter bei der Primar-Implantation, Geschlecht, Grunderkrankung, Wahl der
Implantatkonstellation, Cobb-Winkel prd bzw. post Priméar-Implantation
und/oder der Differenz des Cobb-Winkels pré und post Primar-Implantation

feststellen?

20



2 Material und Methoden

2. Material und Methoden

2.1. Patientenkollektiv

In der vorliegenden Untersuchung wurden Kinder/Jugendliche (n=57), die zu 54%
weiblich (n=31) und zu 46% mannlich (n=26) waren, analysiert, die in dem Zeitraum
zwischen Mai 2002 und November 2010 eine VEPTR (vertical expandable prosthetic
titanium rib)-Implantation erhalten hatten. Der Untersuchungszeitraum der
retrospektiven Studie erstreckte sich von Mai 2002 bis Februar 2011.

Im Mittel wurden die Patienten Uber einen Zeitraum von 29,8 (1 bis 101) Monaten
untersucht. Das durchschnittliche Alter der Kinder zur Zeit der primaren VEPTR-
Implantation lag bei 7,66 Jahren. Das jungste Kind war 1,33 und der &lteste
Jugendliche 18,25 Jahre alt.

2.1.1. Grunderkrankungen
Die Patienten (n=57) wurden in folgenden Grunderkrankungen unterschieden:
e Spinale Muskelatrophie (n=5; 9%)
e Myelomeningozele (n=10; 17%)
e Kongenitale Skoliose (n=9; 16%)
e Sonstige Erkrankungen (n=33; 58%).
Aus dem Kollektiv (n=57) waren vor der primaren VEPTR-Implantation 47% der
Patienten (n=27) gehfahig, 32% der Kinder (n=18) sitzfahig und 21% der Patienten
(n=12) bettlagerig.
2.1.2. Operative Versorgung
Aufgrund verschiedener Kriterien (Grunderkrankung, Grad des Cobb-Winkels, Alter

bei der Primar-Implantation, etc.) wurden bei den Patienten unterschiedliche VEPTR-

Systeme implantiert (Abb.6-8).
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“VEPTR konkav einseitig“

- Das VEPTR-System wird auf
der konkaven Seite der Skoliose
implantiert, wobei das Implantat
mit der Hauptlast die
Lendenwirbelsaule  mit  einer
Rippe verbindet.

(n=29; 51%)

“VEPTR Becken konkav einseitig"
- Das VEPTR-System wird auf
der konkaven Seite der Skoliose
implantiert. Es verbindet den
Beckenkamm mit einer Rippe.
(n=13; 23%)

“VEPTR beidseitig*

- Das VEPTR-System wird auf
beiden Seiten der Skoliose
implantiert. Die Implantate
verbinden den  Beckenkamm
jeweils mit einer Rippe.

(n=15; 26%)

Abb.6: Pat. M. J.

Abb.7: Pat. L. M.

Abb.8: Pat. I. A.
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2 Material und Methoden

In dem Patientenkollektiv (n=57) wurde 32mal das Implantat ,Rippe zu Becken auf
der konkaven Seite®, 31mal das Implantat ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite®,
23mal das Implantat ,Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite“ und 20mal das

Implantat ,Rippe zu Becken auf der konvexen Seite” verwendet.

2.1.3. Operativer Verlauf wahrend der Nachuntersuchung

Aus dem Kollektiv (n=57) waren 93% der Patienten (n=53) am Ende des
Untersuchungszeitraums weiterhin in Behandlung mit dem VEPTR-Implantat. Die
Kinder/Jugendlichen erhielten wahrend ihrer Behandlung mit dem VEPTR im Mittel
5,9 (1 bis 19) Operationen. Von den Kindern (n=57) erhielten 4% (n=2) in der
Zeitspanne der Untersuchung nur eine primare VEPTR-Implantation. Bei 7% der
Patienten (n=4) wurde die Behandlung mit dem VEPTR-Implantat innerhalb des
Untersuchungszeitraums durch eine Spondylodese beendet. Zu dem Zeitpunkt der
Spondylodese waren die Patienten im Mittel 12,8 (10,4 bis 15,5) Jahre alt.

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden folgende Aspekte analysiert:

e Ossifikation

e Implantat-Wanderung

¢ Infektion am Implantat als Grund flr einen vorzeitigen Implantat-Ausbau
e Implantat-Ausriss

e Implantat-Bruch

e Rippen-Spreizung nach Primar-Implantation

e nachtraglicher Implantat-Einbau

e Umbau des VEPTR-Systems

e Implantat-Komponenten-Austausch

¢ Implantat-Umsetzung.

Die Untersuchungsweise dieser Aspekte wird in Kapitel 2.2. geschildert.
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2.2. Untersuchung der Wirbelsaulenaufnahmen

Die Patienten (n=57) erhielten jeweils sowohl bei der priméaren VEPTR-Implantation
als auch bei jeder Verlangerungsoperation pra- und postoperativ eine
Rontgenaufnahme der Wirbelsaule. Diese Rontgenbilder wurden im anterioren-
posterioren und im lateralen Strahlengang angefertigt. Insgesamt wurden 339
Operationen bei den Patienten (n=57) im Untersuchungszeitraum durchgefuhrt. In
diesem Kollektiv konnte bei 96% der Kinder (n=55) eine liickenlose radiologische
Datenerhebung erfolgen. Bei 4% der Patienten (n=2) fehlten
Wirbelsaulenaufnahmen: Bei dem Jungen L. G. fehlten die Rontgenbilder sowohl der
ersten als auch der vierten bis siebten Verlangerungsoperation. Bei dem Madchen P.
A. M. fehlten hingegen die Aufnahmen der primaren VEPTR-Implantation und der
ersten Verlangerungsoperation.

Aus dem Kollektiv (n=57) erhielten 46% der Patienten (n=26) ihre
Wirbelsadulenaufnahme pra Primar-Implantation stehend, 31% der Kinder (n=18)
sitzend und 21% der Patienten (n=12) liegend. Die Wirbelsaulenaufnahmen post
Primar-Implantation erfolgten im Vergleich zum praoperativen Rontgenbild der
Wirbelsaule bei 21% der Kinder (n=12) in einer anderen Position (liegend; sitzend,
stehend). Bei 2% der Patienten (n=1) fehlten die pr&- und postoperativen
Wirbelsaulenaufnahmen der Primér-Implantation und waren somit nicht beurteilbar.
Auf 1328 Rontgenbildern wurden die radiologischen Aspekte/Komplikationen

analysiert, die in drei Gruppen gegliedert wurden:

e Ossifikation

¢ Implantat-Wanderung

e Sonstige Komplikationen und radiologische Parameter
(Cobb-Winkel pra und post Primar-Implantation, Kyphose-Winkel pra und post
Primar-Implantation, nachtraglicher Implantat-Einbau, Implantat-Ausbau,
Implantat-Bruch, Implantat-Ausriss, Implantat-Umsetzung, Implantat-

Komponenten-Austausch, Rippen-Spreizung nach Primar-Implantation).

Die Rontgenbilder wurden mittels standardisierter Rontgentechnik erstellt. Innerhalb

des Untersuchungszeitraums wurden die Aufnahmen bis Dezember 2006
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konventionell erstellt. Seit dem Jahr 2007 lagen die Ro6ntgenaufnahmen in
digitalisierter Form vor.

Hard- und Software

Als Hardware diente der Computer Optiplex 745 der Firma DELL mit dem
entsprechenden Bildschirm fur die digitalisierten RoOntgenbilder und der
Rontgenbildbetrachter der Firma Planilux far die konventionellen
Roéntgenaufnahmen.

Als Software wurde zur Datenerhebung der digitalisierten Roéntgenbilder das digitale
Verarbeitungsprogramm Centricity™ und der konventionellen Roéntgenaufnahmen

ein Geometriedreieck verwendet.

2.2.1. Ossifikation

Bei jeder Rontgenaufnahme wurde untersucht, ob eine Ossifikation entstanden war
oder sich eine bereits bestehende Verkndcherung im Hinblick auf die GroRRe
verandert hatte. Hierbei wurde hinsichtlich der Lokalisation der Ossifikation
unterschieden. Zudem wurde beschrieben, an welchem VEPTR-System die
Ossifikation aufgetreten war. Zwischen folgenden Lokalisationen wurde

unterschieden:

e Rippen (Implantat ,Rippe zu Becken®, Implantat ,Rippe zu LWS", Implantat
,Rippe zu Rippe®)
¢ Lendenwirbelsaule (Implantat ,Rippe zu LWS*)

e Beckenkamm (Implantat ,Rippe zu Becken®).

Ferner wurde untersucht, inwiefern sich die Ossifikation im Verlauf entwickelt hatte
(Abb.9). Die Grol3e der Ossifikation wurde in mm? gemessen. Dies erfolgte, indem
zuerst die Lange der Verkndcherung gemessen, anschlieend im rechten Winkel die
durchschnittliche Breite geschatzt und diese wiederum gemessen wurde. Diese
Messung erfolgte bei den digitalisierten Réntgenaufnahmen mit einer Funktion des
Verarbeitungsprogramms Centricity™ und bei den konventionellen Rontgenbildern

mittels Geometriedreieck.
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L anc

stehend =
N

Abb.9:

Ossifikation (rot markiert) im Beckenbereich
bei Patient J. L. im Februar 2010 (linkes Bild)
und im November 2010 (rechtes Bild). In
diesem Fall zeigte sich, dass die Ossifikation

innerhalb der neun Monate Behandlung

geringfiigig gewachsen war.

Die Ossifikation wurde an den verschiedenen Lokalisationen jeweils in der Ebene
untersucht, in der sie am besten dargestellt bzw. ausgemessen werden konnte. Im
Behandlungsverlauf wurde pro Patient durchgehend die gleiche Ebene analysiert. Im
Bereich der Lendenwirbelsaule wurde die Ossifikation auf den Rontgenaufnahmen
mit lateralem und am Beckenkamm mit anteriorem-posteriorem Strahlengang
ausgemessen. Die Ossifikation im Rippenbereich wurde bei einem Patienten in der

lateralen und bei zwei Kindern in der anterioren-posterioren Ebene untersucht.

2.2.2. Implantat-Wanderung

Auf jeder Rontgenaufnahme wurde untersucht, ob ein Implantat gewandert war. War
dies der Fall, so wurde im Folgenden die Strecke der Wanderung gemessen. Hierbei
wurde sowohl zwischen VEPTR-System als auch Lokalisation der Wanderung

unterschieden. Folgende anatomische Regionen wurden betrachtet:

e Rippen (Implantat ,Rippe zu Becken®, Implantat ,Rippe zu LWS", Implantat
»Rippe zu Rippe®)
¢ Lendenwirbelsaule (Implantat ,Rippe zu LWS®)

e Beckenkamm (Implantat ,Rippe zu Becken®).

Die Implantat-Wanderung wurde dem kranialen oder kaudalen Ende eines Implantats

zugeordnet. Ein praoperatives Rontgenbild wurde jeweils mit einem postoperativen

verglichen, sodass festgestellt werden konnte, ob die Operation eine Wanderung des
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Implantats bewirkt hatte. Analog dazu wurde jeweils die postoperative mit der
nachfolgenden praoperativen Aufnahme verglichen, um festzustellen, ob eine
Implantat-Wanderung wahrend des Operationsintervalls stattgefunden hatte.
Gemessen wurde die jeweilige Wanderung in mm. Die Durchfihrung dieser Messung
erfolgte bei den digitalisierten Bildern mit dem Verarbeitungsprogramm Centricity™,
indem auf dem Bildschirm zwei Aufnahmen parallel dargestellt und miteinander
verglichen wurden. Aufgrund der unterschiedlichen Projektionen jedes einzelnen
Rontgenbildes wurde die Implantat-Wanderung anhand fester Strukturen, die jeweils
sicher identifiziert werden konnten, abgeschéatzt. Hierfur diente zum Beispiel eine
Rippe oder ein Lendenwirbelkérper. Der Lokalisationsunterschied des
Implantatendes auf den zu vergleichenden Aufnahmen wurde gemessen (Abb.10).
Die konventionellen Aufnahmen wurden auf dem Rontgenbildbetrachter
nebeneinander aufgehangt und auf gleiche Weise mit einem Geometriedreieck

ausgemessen.

Abb.10:

Implantat-Wanderung (rot markiert auf dem
rechten Bild) an der kaudalen Verankerung
des Implantats ,Rippe zu LWS* bei Patientin
E. G.. Als Orientierung fir die Messung der
Strecke der Implantat-Wanderung dienten in

diesem Fall die Dornfortsatze der

Lendenwirbelkorper.

2.2.3. Sonstige Komplikationen/radiologische Parameter

Alle Roéntgenaufnahmen wurden auf sonstige Komplikationen/radiologische

Parameter untersucht. Dabei wurde folgendes analysiert:

e VEPTR-System

e Cobb-Winkel pra und post Primar-Implantation

o Kyphose-Winkel pra und post Primar-Implantation
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¢ Rippen-Spreizung nach Primar-Implantation
e Implantat-Bruch

e Implantat-Ausriss

¢ Implantat-Ausbau

e nachtraglicher Implantat-Einbau

¢ Implantat-Umsetzung

¢ Implantat-Komponenten-Austausch.

Auf jeder Rontgenaufnahme wurde untersucht, ob diese Aspekte auftraten. Wenn
dies der Fall war, so wurde die Lokalisation notiert. Bei allen Aspekten, die
unmittelbar das Implantat betrafen, wurde zusétzlich betrachtet, welches Implantat
des jeweiligen VEPTR-Systems betroffen war. Die digitalisierten RoOntgenbilder
wurden mit dem Verarbeitungsprogramm Centricity™ und die konventionellen
Aufnahmen auf dem Roéntgenbildbetrachter dargestellt. Die Untersuchung sonstiger
Komplikationen/radiologischer Parameter wurde analog zur Messung der Implantat-
Wanderung durchgefuihrt, indem zwei aufeinanderfolgende Bilder parallel auf dem
Bildschirm/Rdntgenbildbetrachter verglichen wurden. Der Cobb- bzw. Kyphose-

Winkel der Skoliose wurde nach standardisierter Technik ausgemessen.

2.2.4. Einflussgrofien auf die radiologischen Parameter

Bezuglich der radiologischen Parameter wurden folgende Einflussgréf3en analysiert:

e Geschlecht

e Grunderkrankung

e VEPTR-System

e Anzahl der Operationen

e Dauer der Behandlungszeit in Monaten

e Alter bei der Priméar-Implantation

o Cobb-Winkel préa bzw. post Primar-Implantation

o Differenz der Cobb-Winkel pr& und post Primar-Implantation

e Kyphose-Winkel pra und post Primar-Implantation.
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Das VEPTR-System, der Cobb- und Kyphose-Winkel pra bzw. post Priméar-
Implantation stellten sowohl radiologische Parameter als auch vermeintliche
Einflussgré3en in Bezug auf die Komplikationen dar.

Die EinflussgroRen wurden dahingehend analysiert, inwiefern eine Korrelation mit
den Ossifikationen, den Implantat-Wanderungen und den sonstigen Komplikationen/
radiologischen Parametern bestand.

Neben der Skoliose wiesen vier Patienten eine Hyperkyphose auf. Aufgrund dieser
geringen Fallzahl erfolgte mit der Einflussgrofle Kyphose-Winkel pra und post
Primar-Implantation eine Darstellung der deskriptiven Werte ohne weitere

Auswertung.

2.3. Statistische Auswertung der Komplikationen/radiologischen
Parameter

Die statistische Auswertung der Komplikationen/radiologischen Parameter wurde mit
dem Statistikprogramm statistica 9.0 durchgefihrt. Diese erfolgte in den folgenden

drei Kategorien:

e Ossifikation
e Implantat-Wanderung

e Sonstige Komplikationen/radiologische Parameter.

Das Signifikanzniveau wurde als p < 0,05 definiert. Die Auswertung wurde mit

folgenden Tests durchgefuhrt:

e Chi-Quadrat-Test

e student t-test fir unverbundene Stichproben
e student t-test flr verbundene Stichproben

e logistische Regression

e Kovarianzanalyse (ANCOVA).

Zur Veranschaulichung einiger wichtiger Ergebnisse wurden Histogramme, grafische
Zeitverlaufe, Mittelwertdiagramme und Kaplan-Meyer-Kurven verwendet.
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3. Ergebnisse
3.1. Ossifikation
3.1.1. Inzidenz und Lokalisation

In dem auszuwertenden Patientenkollektiv (n=54), in dem 4% (n=2) nur eine Primar-
Implantation erhalten hatten, traten bei 24% der Patienten (n=13) Ossifikationen auf.

Diese erschienen an folgenden Lokalisationen:

e 23% im Rippenbereich (n=3)
e 54% im Lendenwirbelsaulenbereich (n=7)
e 23% im Beckenbereich (n=3; konkave Seite 100%).

Bei der Analyse der Ossifikationen bezogen auf die einzelnen Implantate war die

Verteilung folgendermal3en:

e 26% (n=8) der Implantate ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite* (n=31)
- 88% kaudal (n=7)
- 12% kranial (n=1)
e 4% (n=1) der Implantate ,Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite* (n=23)
- 100% im Gesamten (n=1)
e 13% (n=4) der Implantate ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite* (n=32)
- 75% kaudal (n=3)
- 25% kranial (n=1)

e 0% (n=0) der Implantate ,Rippe zu Becken auf der konvexen Seite” (n=20).

Bei der Analyse der Ossifikationen bezogen auf die anatomische Lokalisation der
Implantate war die Verteilung folgendermalien:

e 3% (n=3) der Implantate im Rippenbereich (n=106)
o 23% (n=7) der Implantate im Lendenwirbelsaulenbereich (n=31)

e 6% (n=3) der Implantate im Beckenbereich (n=52; konkave Seite 100%).
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3.1.2. Zeitpunkt und Wahrscheinlichkeit

Im vorliegenden Nachuntersuchungszeitraum wurde anhand des Patientenkollektivs

analysiert, wie viele Patienten prozentual im Verlauf eine Ossifikation bekamen:

e 11% in den ersten zwolf Monaten der Behandlung
e 12% ab dem 13. bis einschlieR3lich 24. Monat der Behandlung
e 12% ab dem 25. bis einschlief3lich 48. Monat der Behandlung

e 14% > 48 Monate Behandlungsdauer (n=7).

Werden die ersten 24 Monate der Behandlung als Zeitraum zusammengefasst, so

bekamen 19% der Patienten eine Ossifikation. Analog wurde untersucht bei welcher

Anzahl an Operationen Ossifikationen prozentual auftraten:

e 13% ab der ersten bis einschliel3lich dritten Operation

e 11% ab der vierten bis einschlief3lich sechsten Operation

e 21% ab der siebten bis einschliel3lich neunten Operation

e 0% > neun Operationen (n=4).

Anhand des Patientenkollektivs wurden die absoluten Zahlen des erstmaligen

Auftretens einer Ossifikation ermittelt (Abb.11, Abb.12). Zudem wurde analysiert, in
welcher Zeitspanne Patienten ohne Ossifikation blieben (Abb.13, Abb.14).

Abb.11:

Darstellung des erstmaligen Auftretens
einer Ossifikation wahrend der
Behandlungsdauer in Monaten:

Erstmaliges Auftreten einer Ossifikation
mit Schwerpunkt zwischen dem sechsten

und zwolften Monat der Behandlung.

Erstmaliges Auftreten einer Ossifikation
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Des Weiteren wurde anhand des Patientenkollektivs berechnet, wie hoch vor Beginn

der Implantation eines VEPTR-Instrumentariums die Wahrscheinlichkeit fiir einen

Patienten war, eine Ossifikation im Verlauf der Behandlung zu bekommen:

11% in den ersten zwoIf Monaten

10% ab dem 13. bis einschlief3lich 24. Monat
10% ab dem 25. bis einschlief3lich 48. Monat
10% bei > 48 Monaten Behandlungsdauer (n=7).

Analog dazu lag die berechnete Wahrscheinlichkeit in Bezug auf die Anzahl der

Operationen bei:

e 13% ab der ersten bis einschlie3lich dritten Operation

e 10% ab der vierten bis einschlief3lich sechsten Operation

e 17% ab der siebten bis einschliel3lich neunten Operation

e 0% > neun Operationen (n=4).

3.1.3. Grolie der Ossifikationen im Verlauf der Behandlung

Anhand des Patientenkollektivs wurde analysiert, inwiefern sich die GrofR3e der

Ossifikationen im Verlauf veranderte (Tab.2).

Tab.2:

Grof3e in mm?2

GroRRenzunahme in Prozent

GrolR3e bei erstmaligem

Auftreten

400 (48 bis 1664)

Grole bei der ersten
Verlangerungsoperation

nach erstmaligem Auftreten

574 (51 bis 2624)

44 (0 bis 170)

Groéf3e nach im Mittel 3,9
(1 bis 10)
Verlangerungsoperationen

nach erstmaligem Auftreten

1071 (75 bis 3399)
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Bei 46% der Patienten (n=6) wurde die Verkndcherung intraoperativ entfernt. Im
weiteren Verlauf trat in 83% (n=5) der Falle keine erneute Ossifikation auf, bei 17%
der Kinder (n=1) nach vier Verlangerungsoperationen dagegen schon. Die

Wachstumsrate der Ossifikationen wies sehr variable Verlaufe auf (Abb.15, Abb.16).
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Abb.15:

GroRe der Ossifikation in mm?2

Darstellung der GroRe der Ossifikationen

in mm?2 wahrend der Behandlungsdauer in

Monaten:
Die GroRRe der Ossifikationen bei den 13
-500
betroffenen Patienten im Verlauf der 0 12 24 36 48 60 72 84 96
Behandlung in Monaten. Monate der Behandlung
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Darstellung der GroRe der Ossifikationen
in mm2 bei unterschiedlicher Anzahl an
Operationen:
Die Grol3e der Ossifikationen bei den 13
betroffenen Patienten im Verhaltnis zur _5000 5 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Anzahl der Operationen. Anzahl der Operationen

3.1.4. EinflussgrofRen auf die Ausbildung von Ossifikationen

Anhand des Patientenkollektivs wurde untersucht, welche vermeintlichen
Einflussgré3en unter Berticksichtigung der unterschiedlich langen Behandlungsdauer
bzw. unterschiedlichen Anzahl an Operationen einen signifikanten Einfluss auf das
Auftreten einer Ossifikation hatten (Tab.3).
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Tab.3:

Einflussgroéfie

signifikanten Einfluss
auf Ossifikation

keinen signifikanten

Einfluss auf Ossifikation

Geschlecht
Grunderkrankung
VEPTR-System
Alter bei der Priméar-
Implantation
Cobb-Winkel pra Primar-
Implantation
Cobb-Winkel post
Primar-Implantation
Differenz des Cobb-
Winkels pré und post

Primar-Implantation

X*

X X X X

*Bei der Differenz der Cobb-Winkel pra und post Primar-Implantation bestand eine im

Durchschnitt signifikante (p=0,005) Differenz von 11,6° zwischen den Patienten mit
bzw. ohne Ossifikation (Abb.17).

Abb.17:

Darstellung der Differenz der Cobb-Winkel

pra und

Abhangigkeit von der Ossifikation:
Patienten,
auftrat, hatten im Mittel eine signifikant

kleinere Differenz der Cobb-Winkel pra

und post

post Priméar-Implantation in

bei denen eine Ossifikation

Differenz der Cobb-Winkel pra und post Primér-

Priméar-Implantation als Kinder,

die keine Verkndcherung aufwiesen (24,7°

zu 36,3°).

Unter

Bertcksichtigung der

~
o

Implantation
w B al [}
o o o o

N
o

=
o

o Mittelwert
T Mittelwert +/- 2*Std |

nein

unterschiedlich

langen Behandlungsdauer

Ossifikation

bzw.

unterschiedlichen Anzahl an Operationen blieb diese signifikante Differenz im Mittel
bestehen (p=0,045 bzw. p=0,028).
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3.1.5. Vergleich der Behandlungsdauer, der Operationsanzahl und

der Komplikationen

Anhand des Patientenkollektivs hatten Kinder, die eine Ossifikation bekamen, im

Mittel eine signifikant (p=0,002) langere Behandlungsdauer und signifikant (p=0,004)

mehr Operationen als Patienten ohne Verkndcherung. Durchschnittlich hatten diese

Kinder 4,3 Operationen mehr (Abb.18) und die Behandlungsdauer war im Mittel 24,3

Monate langer (Abb.19).

Abb.18:

Darstellung der Anzahl an Operationen in
Abhangigkeit von der Ossifikation:
Patienten, die eine Ossifikation bekamen,
hatten im Mittel signifikant mehr
Operationen (9,2 zu 4,9 Operationen).

Abb.19:

Darstellung der Behandlungsdauer in
Monaten in Abhangigkeit von der
Ossifikation:

Bei Patienten, die eine Ossifikation
bekamen, dauerte die Behandlung im
Mittel signifikant langer (48,3 zu 24
Monate).

Unter Bericksichtigung der
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unterschiedlich langen Behandlungsdauer bzw. der

unterschiedlichen Anzahl an Operationen bestand anhand des Kollektivs im Mittel

kein signifikanter Unterschied im Hinblick auf die Komplikationen wie Implantat-

Bruch, -Infektion und -Ausriss zwischen Kindern mit bzw. ohne Ossifikation.
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3.2. Implantat-Wanderung

3.2.1. Inzidenz und Lokalisation

Anhand des Patientenkollektivs (n=57) trat bei 93% der Patienten (n=53) eine
Implantat-Wanderung auf. Bei 7% der Patienten (n=4) wanderten keine Implantate,
von denen 50% (n=2) jeweils nur primar implantiert und 50% (n=2) jeweils einmal

verlangert wurden. Die einzelnen Implantate wanderten folgendermal3en:

e Implantat ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite” (n=30):
- 77% an beiden Enden (n=23)
- 13% kranial (n=4)
- 3% kaudal (n=1)
- 7% gar nicht (n=2)
¢ Implantat ,Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite* (n=23):
- 43% an beiden Enden (n=10)
- 35% kranial (n=8)
- 13% kaudal (n=3)
- 9% gar nicht (n=2)
e Implantat ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite“ (n=32):
- 81% kranial (n=26)
- 19% gar nicht (n=6)
e Implantat ,Rippe zu Becken auf der konvexen Seite“ (n=20):
- 80% kranial (n=16)
- 20% gar nicht (n=4).

3.2.2. Strecke im Verlauf der Behandlung

Anhand des Patientenkollektivs wanderten im Vergleich zum Implantat ,Rippe zu
Rippe auf der konkaven Seite“ die Ubrigen Implantate im Mittel unter
Beriicksichtigung der unterschiedlich langen Behandlungsdauer (p=0,0005) bzw. der
unterschiedlichen Anzahl an Operationen (p=0,00004) signifikant um folgende
Faktoren starker (Tab.4).
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Tab.4: Implantat Behandlungsdauer Anzahl der
Operationen

,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite” 2

,Rippe zu Becken auf der konvexen Seite* 2,5 6

,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite* 4,5

Folgend werden die Grafiken dargestellt, in denen verdeutlicht wird, dass das

Implantat ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite” am schnellsten wanderte (Abb.20,

"Rippe zu Rippe aIJf der konkaven Seite"
"Rippe zu LWS auf der konkaven Seite" D
"Rippe zu Becken auf der konkaven Seite"
"Rippe zu Becken auf der konvexen Seite"
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Im Patientenkollektiv konnte gezeigt werden, dass die Implantate durchschnittlich in

den Operationsintervallen starker wanderten als durch die operativen Eingriffe an

sich (Tab.5).

Tab.5: Implantat Faktor
»Rippe zu Becken auf der konvexen Seite” 2
~Rippe zu Becken auf der konkaven Seite® 2,5
.Rippe zu LWS auf der konkaven Seite* 3,5
»Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite* 4

Beim Vergleich einzelner Implantate unter Bericksichtigung der unterschiedlich

langen Behandlungsdauer bzw. der unterschiedlichen Anzahl an Operationen

wanderten anhand des Patientenkollektivs verschiedene Implantate im Vergleich

miteinander um folgende Faktoren starker (Tab.6).

Tabe: Fragestellungen zum Vergleich

einzelner Implantate

Behandlungsdauer

Anzahl der

Operationen

Wanderte das Implantat ,Rippe zu Becken ja ja

auf der konkaven Seite“ starker im System signifikant tendenziell
“VEPTR Becken konkav einseitig“ als im (p=0,048) (p=0,127)
System ,VEPTR beidseitig“? Faktor 2 Faktor 1,75
Wanderte das Implantat ,Rippe zu LWS auf ja ja

der konkaven Seite* starker als das signifikant tendenziell
Implantat ,Rippe zu Becken auf der (p=0,046) (p=0,223)
konkaven Seite“? Faktor 2 Faktor 1,5

Wanderte das Implantat ,Rippe zu LWS auf

der konkaven Seite* starker in einem
System mit einem Implantat als in einem

System mit zwei Implantaten?
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Folgend sind die Grafiken zur Erlauterung von Tabelle sechs dargestellt (Abb.22-25).

18

> System "VEPTR beidseitig"
= System "VEPTR Becken kgnkav einseitig"
14 .

16
Abb.22:

Darstellung der kumulativen Strecke der
Implantat-Wanderung des Implantats
,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite"
in mm wahrend der Behandlungsdauer in
Monaten:
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Darstellung der kumulativen Strecke der
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Behandlungsdauer in Monaten:
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Beim Vergleich weiterer Implantate anhand des Patientenkollektivs wurde zusatzlich

die Abhangigkeit der Wanderung eines Implantats von der Wanderung eines zweiten

Implantats analysiert (Tab.7).

Tab.7:Fragestellungen zum Vergleich Signifikanz | Bestand eine Abhangigkeit
einzelner Implantate der Wanderung des
zweiten Implantats von der
Wanderung des ersten
Implantats?

Wanderte das Implantat ,Rippe zu ja ja

Becken auf der konkaven Seite“ starker | (p=0,029) signifikant

als das Implantat ,Rippe zu Becken auf | Faktor 1,5 (p=0,012)

der konvexen Seite“?

Wanderte das Implantat ,Rippe zu LWS ja ja

auf der konkaven Seite” starker als das | (p=0,0004) signifikant

Implantat ,Rippe zu Rippe auf der | Faktor 2,75 (p=0,000)

konkaven Seite“?

41




3 Ergebnisse

Folgend sind die Grafiken zur Erlduterung von Tabelle sieben dargestellt (Abb.26,

Abb.27).

Abb.26:

Darstellung der Strecke der Implantat-
Wanderung des Implantats ,Rippe zu
Becken auf der konvexen Seite” in mm im
Verhéltnis zur Strecke der Implantat-
Wanderung des Implantats ,Rippe zu
Becken auf der konkaven Seite” in mm:
Das Verhéltnis zwischen der Wanderung
des Implantats ,Rippe zu Becken auf der
konvexen Seite“ zum Implantat ,Rippe zu
Becken auf der konkaven Seite” ist im
Mittel signifikant (p=0,012) abhéngig:
Wanderte das Implantat auf der konkaven
Seite der Skoliose, so wanderte auch das

Implantat auf der konvexen Seite.

Abb.27:

Darstellung der Strecke der Implantat-
Wanderung des Implantats ,Rippe zu
Rippe auf der konkaven Seite* in mm im
Verhdltnis zur Strecke der Implantat-
Wanderung des Implantats ,Rippe zu
LWS auf der konkaven Seite® in mm:

Das Verhéaltnis zwischen der Wanderung
des Implantats ,Rippe zu Rippe auf der
konkaven Seite” zum Implantat ,Rippe zu
LWS auf der konkaven Seite” ist im Mittel
signifikant (p=0,0004) abhé&ngig:

Wanderte das Implantat ,Rippe zu LWS
auf der konkaven Seite*, so wanderte
auch das Implantat ,Rippe zu Rippe auf

der konkaven Seite".

Strecke der Implantat-Wanderung des Implantats

Strecke der Implantat-Wanderung des Implantats

"Rippe zu Becken auf der konvexen Seite" in mm

"Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite" in mm

45

40

35

30

25

20

15

10

-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Strecke der Implantat-Wanderung des Implantats "Rippe zu Becken
auf der konkaven Seite" in mm

-20 0 20 40 60 80 100 120

Strecke der Implantat-Wanderung des Implantats "Rippe zu LWS auf
der konkaven Seite" in mm

3.2.3. EinflussgroRRen auf das Entstehen der Implantat-Wanderung

Anhand des Patientenkollektivs

wurde untersucht, welche vermeintlichen

EinflussgréRen einen signifikanten Einfluss auf die Implantat-Wanderung hatten

(Tab.8).
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Tab.8: Einflussgrofe signifikanten Einfluss keinen signifikanten
auf Implantat- Einfluss auf Implantat-
Wanderung Wanderung
e Geschlecht X
e Grunderkrankung X

e VEPTR-System

e Alter bei der Priméar- X
Implantation

e Cobb-Winkel pra X*
Primar-Implantation

e Cobb-Winkel post X

Primar-Implantation
e Differenz des Cobb- X
Winkels pré und post

Primar-Implantation

*Unter Bericksichtigung der unterschiedlich langen Behandlungsdauer bzw. der
unterschiedlichen Anzahl an Operationen hatte die GrofRe des Cobb-Winkels pra
Primar-Implantation einen signifikanten Einfluss (p=0,029 bzw. p=0,044) in Bezug auf
die Wanderung des Implantats ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite“. Bei den
50% der Patienten mit dem grof3eren Cobb-Winkel pra Primar-Implantation wanderte
dieses Implantat im Mittel etwa um den Faktor zwei starker als bei den 50% der

Kinder mit dem kleineren Winkel.

3.3. Sonstige Komplikationen

3.3.1. Implantat-Infektion

Anhand des Patientenkollektivs musste bei 9% der Patienten (n=5) ein Implantat
aufgrund einer Infektion vorzeitig explantiert werden. In der Folge wurde diese

Komplikation auf unterschiedliche Weise gehandhabt:
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e 40% (n=2) wurden durch ein neues Implantat ersetzt
e 20% (n=1) wurden nicht durch ein neues Implantat ersetzt

e 40% (n=2) konnten aufgrund des Studienendes nicht beurteilt werden.

3.3.2. Implantat-Ausriss

In dem untersuchten Kollektiv (n=57) lag bei 19% der Patienten (n=11) ein Implantat-
Ausriss vor (Abb.28).

Abb.28:

Implantat-Ausriss am kaudalen Ende des Implantats
,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite® (rotes
Rechteck) bei Patientin P. A. M.. Die kaudale

Verankerung sollte normalerweise am Pedikel eines

Wirbelkorpers befestigt sein.

Die Implantate (n=11) rissen an folgenden Strukturen aus:

e 82%: Rippen (n=9)

e 18%: Lendenwirbelsdule (n=2).

Bei der Analyse der einzelnen Implantate war die Verteilung der Implantat-Ausrisse

folgendermalden:

e 23% (n=7) der Implantate ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite” (n=30)
- 71% kranial (n=5)
- 29% kaudal (n=2)

e 13% (n=4) der Implantate ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite” (n=32)
- 100% kranial (n=4)

e 0% (n=0) der Implantate ,Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite* (n=23)

e 0% (n=0) der Implantate ,Rippe zu Becken auf der konvexen Seite” (n=20).
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Anhand des Patientenkollektivs wurden Patienten, bei denen ein Implantat ausriss,
tendenziell (p=0,091) im Durchschnitt haufiger operiert, als Kinder, die keinen
Implantat-Ausriss hatten. Das Mittel der Operationsanzahl lag bei acht zu 5,5
Operationen.

Des Weiteren wurde analysiert, dass Patienten, bei denen ein Implantat ausriss,
tendenziell (p=0,063) im Mittel einen groReren Cobb-Winkel pra Primar-Implantation
(92,2°) hatten, als Kinder ohne Implantat-Ausriss (74,5°). Unter Beriicksichtigung der
unterschiedlichen Anzahl an Operationen blieb diese Tendenz (p=0,068) bestehen;
unter Bericksichtigung der unterschiedlich langen Behandlungsdauer zeigte sich
eine Signifikanz (p=0,041).

Ferner zeigte sich, dass Patienten, bei denen ein Implantat ausriss, im Mittel einen
signifikant (p=0,034) gréReren Cobb-Winkel post Priméar-Implantation (62,1°) hatten,
als Kinder ohne Implantat-Ausriss (39°, Abb.29). Unter Beriicksichtigung der
unterschiedlich langen Behandlungsdauer bzw. der unterschiedlichen Anzahl an
Operationen blieb diese Signifikanz (p=0,014 bzw. p=0,021) bestehen.

140

o Mittelwert
120+ T Mittelwert +/- 2*Std —_

100

80
Abb.29:
60} g
Darstellung des Cobb-Winkels post
Primé&r-Implantation in Abh&ngigkeit vom 4or |

Implantat-Ausriss: 20}

Cobb-Winkel post Priméar-Implantation

Der Cobb-Winkel post Priméar-Implantation

war bei Patienten, die einen Implantat-

Ausriss hatten, im Mittel signifikant 20

(p=0,034) groRer. Die Differenz betrug nein ja

durchschnittlich 23,1°. Implantat-Ausriss

3.3.3. Implantat-Bruch

In unserem Patientenkollektiv (n=57) trat bei 7% der Patienten (n=4) ein Implantat-
Bruch auf (Abb.30). Bei 25% (n=1) dieser Kinder (n=4) brach zweimal ein Implantat.

Die Implantate waren folgendermal3en betroffen:
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e 60%: Implantate ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite* (n=3)

e 40%: Implantate ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite“ (n=2).

Abb.30:

Implantat-Bruch der kaudalen Verankerung des
Implantats ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite”
(rotes Rechteck) bei Patient L. G..

3.3.4. Rippen-Spreizung nach Primar-Implantation

Anhand des auszuwertenden Kollektivs wurde nach der primaren Implantation bei
91% der Patienten (n=51) die jeweilige Rippe, an der das kraniale Ende des
Implantats verankert worden war, nach oben gespreizt (Abb.31). Bei den betroffenen
Kindern (n=51) trat dies zu 86% (n=44) jeweils einmal und zu 14% (n=7) jeweils

aufgrund eines spater zusatzlich verwendeten Implantats zweimal auf.

Abb.31:

Rippen-Spreizung nach Priméar-Implantation
(rechtes Bild, rote Pfeile) im Vergleich zum
Zeitpunkt vor der Implantation (linkes Bild,
rote Pfeile) bei Patient J. A..
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Des Weiteren bestand unter Bericksichtigung der unterschiedlich langen
Behandlungsdauer bzw. der unterschiedlichen Anzahl an Operationen eine Tendenz,
dass Patienten mit einer Rippen-Spreizung im Mittel sowohl einen gréReren Cobb-
Winkel pra Primar-Implantation (p=0,07 bzw. p=0,064) als auch eine groRere
Differenz der Cobb-Winkel pra und post Primér-Implantation (p=0,093 bzw. p=0,074)
hatten, als Kinder ohne Rippen-Spreizung.

3.4. Operativer Verlauf wahrend der Nachuntersuchung

3.4.1. VEPTR-System

Nachtréglicher Implantat-Einbau

Im Nachuntersuchungszeitraum wurde in unserem Patientenkollektiv (n=57) elfmal
nachtraglich ein Implantat verwendet. Dies betraf 18% der Patienten (n=10), wobei
10% (n=1) dieser Kinder zwei Implantate zusatzlich implantiert bekamen. Der Grund
hierfur ist die sich in manchen Fallen sehr stark &ndernde Statik beim wachsenden
bzw. Uber Jahre mit dem VEPTR behandelten Kind. Die Implantate wurden

unterschiedlich oft nachtraglich implantiert:

¢ 55%: Implantate ,Rippe zu Becken auf der konvexen Seite“ (n=6)
e 27%: Implantate ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite” (n=3)
e 9%: Implantate ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite“ (n=1)

¢ 9%: Implantate ,Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite“ (n=1).

Unter Bericksichtigung der unterschiedlich langen Behandlungsdauer bzw. der
unterschiedlichen Anzahl an Operationen bestand anhand des Patientenkollektivs im
Mittel eine Signifikanz (p=0,032 bzw. p=0,017) daflr, dass im System ,VEPTR

Becken konkav einseitig“ haufiger ein Implantat nachtraglich implantiert wurde.

Umbau des VEPTR-Systems
In unserem Patientenkollektiv wurde das VEPTR-System wahrend des operativen

Verlaufs bei 9% der Patienten (n=5) umgebaut. Es wurde viermal vom System
.VEPTR Becken konkav einseitig“ und einmal vom System ,VEPTR konkav einseitig"“
auf das System ,VEPTR Becken beidseitig® umgestiegen. Der Grund hierflr ist
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ebenfalls die sich in manchen Fallen stark &ndernde Statik beim wachsenden bzw.
uber Jahre mit dem VEPTR behandelten Kind.

Implantat-Ausbau

In unserem Patientenkollektiv wurden bei 16% der Patienten (n=9) 16 Implantate
explantiert. Der Grund fur diese Explantationen waren in 56% der Falle (n=5) eine
Implantat-Infektion und in 44% der Falle (n=4) eine die VEPTR-Behandlung

beendende Spondylodese. Die Implantate wurden unterschiedlich oft explantiert:
e 31%: Implantate ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite“ (n=5)
e 31%: Implantate ,Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite“ (n=5)
e 19%: Implantate ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite (n=3)
e 19%: Implantate ,Rippe zu Becken auf der konvexen Seite“ (n=3).

3.4.2. Einzelne Implantate

Implantat-Komponenten-Austausch

In unserem Patientenkollektiv wurde 28mal eine Komponente eines Implantats
ausgetauscht. Der Grund hierfir lag darin, dass das Implantat aufgrund des
Wachstums des Kindes zu klein geworden war. Dieser Komponenten-Austausch
betraf 32% der Patienten (n=18) und unterschiedlich oft die verschiedenen

Implantate:

e 50%: Implantate ,Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite® (n=14)
e 32%: Implantate ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite” (n=9)
o 14%: Implantate ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite” (n=4)

e 4%: Implantate ,Rippe zu Becken auf der konvexen Seite” (n=1).

Die beiden ersten Implantate waren prozentual 6fter betroffen (61% bzw. 29%) als
die beiden anderen (13% bzw. 5%). In unserem Kollektiv hatten Kinder, bei denen
eine Komponente des Implantats gewechselt wurde, durchschnittlich eine signifikant
langere Behandlungsdauer (p=0,000002) und signifikant mehr Operationen
(p=0,000006), als Patienten, bei denen keine Komponente ausgetauscht wurde. Das

Verhaltnis war im Mittel 53,6 zu 18,8 Monate bzw. 9,8 zu 4,2 Operationen.
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Implantat-Umsetzung

In unserem Patientenkollektiv wurde 25mal ein Implantat umgesetzt. Der Grund war
in 96% der Falle ein Statikproblem des VEPTR-Systems (n=24) und in 4% der Falle
eine Ossifikation (n=1). Die Probleme der Statik (n=24) waren zu 37,5% durch einen
Implantat-Ausriss (n=9) und zu 16,5% durch einen Implantat-Bruch (n=4) sicher zu
verifizieren. In 46% der Félle (n=11) konnte der Grund fir dieses Problem anhand
der Rontgenaufnahmen nicht analysiert werden. Die Implantat-Umsetzung betraf
35% der Patienten (n=20). Von diesen Kindern wurde bei 75% (n=15) jeweils ein
Implantat und bei 25% (n=5) jeweils zwei Implantate umgesetzt. Die Implantate
waren unterschiedlich oft betroffen:

e 64%: Implantate ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite” (n=16)
e 32%: Implantate ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite“ (n=8)
e 4%: Implantate ,Rippe zu Becken auf der konvexen Seite“ (n=1)

e 0%: Implantate ,Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite“ (n=0).

Die Verwendung der beiden erstgenannten jeweiligen Hauptimplantate der VEPTR-
Systeme fuhrte prozentual haufiger (52% bzw. 25%) zu einer Umsetzung als die
Implantation der beiden letztgenannten akzessorischen Implantate (5% bzw. 0%).

In unserem Kollektiv hatten Patienten, bei denen ein Implantat umgesetzt wurde, im
Mittel eine signifikant langere Behandlungsdauer (p=0,00005) und signifikant mehr
Operationen (p=0,00003), als Kinder, bei denen kein Implantat versetzt wurde. Das
Verhaltnis war im Mittel 48,3 zu 19,8 Monate bzw. 9,3 zu 4,1 Operationen.

Des Weiteren bestand unter Berucksichtigung der unterschiedlich langen
Behandlungsdauer eine Tendenz (p=0,07), dass bei Patienten mit kongenitaler
Skoliose im Mittel haufiger (56%) ein Implantat umgesetzt wurde, als bei Kindern mit
anderen Grunderkrankungen (SMA 0%, MMC 20%, Sonstige 39%).

Zudem hatten Patienten, bei denen ein Implantat umgesetzt wurde, unter
Bertcksichtigung der unterschiedlich langen Behandlungsdauer im Mittel einen
signifikant (p=0,025) grolReren Cobb-Winkel pra Primar-Implantation, als Kinder, bei
denen kein Implantat versetzt wurde. Eine Tendenz (p=0,064) bestand unter
Bertcksichtigung der unterschiedlichen Anzahl an Operationen.

Ferner hatten Patienten, bei denen ein Implantat umgesetzt wurde, unter

Beriicksichtigung der unterschiedlich langen Behandlungsdauer bzw. der
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unterschiedlichen Anzahl an Operationen im Mittel einen signifikant (p=0,014 bzw.
p=0,009) groReren Cobb-Winkel post Primar-Implantation, als Kinder, bei denen kein

Implantat versetzt wurde.
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war bei Patienten, die eine Implantat-
Umsetzung hatten, im Mittel signifikant 20
(p=0,002) groRer. Die Differenz betrug nein ja
durchschnittlich 21,3°. Implantat-Umsetzung

3.4.3. Cobb- und Kyphose-Winkel

Cobb-Winkel
In unserem Patientenkollektiv (n=57) hatten 98% der Kinder (n=56) eine einbogige

Skoliose (Abb.33) und 2% der Patienten (n=1) eine doppelbogige Skoliose.

Abb.33:

Winkelmessung der Skoliose nach Cobb bei Patient J.
L. K.. In diesem Fall war die Skoliose einbogig und der
Cobb-Winkel betrug 21° (roter Pfeil).

In dem auszuwertenden Kollektiv (n=55) mit einbogiger Skoliose veranderte sich der

Cobb-Winkel im Verlauf der Behandlung (Tab.9).
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Tab.9: GroRe des Cobb- Veranderung des Cobb-Winkels in
Winkels in Grad Prozent

Cobb-Winkel pra 77,7 (30 bis 140)

Primar-Implantation

Cobb-Winkel post 43,3 (11 bis 120) 45% Abnahme (0 bis 82)*

Primar-Implantation

Cobb-Winkel nach 41% Abnahme (60% Zunahme bis 100%
im Mittel 4,7 (O bis 45,5 (0 bis 97) Abnahme) zu pra Primar-Implantation
17) Verlangerungs- 5% Zunahme (53% Abnahme bis 120%
operationen Zunahme) zu post Primar-Implantation

*Die durchschnittliche Abnahme des Cobb-Winkels pra zu post Priméar-Implantation
war signifikant (p=0,000).

Bei den 2% der Patienten (n=1) mit doppelbogiger Skoliose nahm der Cobb-Winkel
von pra zu post Primar-Implantation thorakal von 104° auf 68° und lumbal von 62°
auf 50° ab. Der letztmalig gemessene Cobb-Winkel nach sieben
Verlangerungsoperationen betrug bei diesem Kind thorakal 64° und lumbal 57°.

Kyphose-Winkel

In unserem Patientenkollektiv wiesen 7% der Patienten (n=4) neben der Skoliose
eine Hyperkyphose auf (Abb.34).

Abb.34:

Winkelmessung der Kyphose bei Patientin B. A.. In

diesem Fall betrug die Kyphose 93° (roter Pfeil).
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In dem auszuwertenden Kollektiv (n=4) veré&nderte sich der Kyphose-Winkel im
Verlauf der Behandlung (Tab.10).

Tab.10: GroRe des Kyphose- | Veranderung des Kyphose-Winkels

Winkels in Grad in Prozent

Kyphose-Winkel préa 106,5 (82 bis 120)

Primar-Implantation

Kyphose-Winkel post 71,5 (50 bis 90) 32% Abnahme (17 bis 55)*

Primar-Implantation

Kyphose-Winkel 14% Abnahme (21% Zunahme bis
nach im Mittel 7,8 29% Abnahme) zu pra Primar-

(5 bis 12) 91,5 (81 bis 99) Implantation
Verlangerungs- 20% Zunahme (3% bis 86%) zu post
operationen Primar-Implantation

*Die durchschnittiche Abnahme des Kyphose-Winkels pra zu post Primar-
Implantation war signifikant (p=0,035).

3.5. Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

3.5.1. Ossifikation

Bei 24% der Patienten traten Ossifikationen auf, die in 92% der Falle die
Hauptimplantate der VEPTR-Systeme involvierten. Die Lendenwirbelsaule war zu
54%, die Rippen und der Beckenkamm jeweils zu 23% betroffen. Bei 11% der Kinder
trat eine Ossifikation in den ersten zw6If Monaten und bei 19% in den ersten 24
Monaten auf. Die Rate an Ossifikationen nahm im Verlauf der Behandlung nicht zu.
Nach 21 Monaten Behandlungsdauer waren 74% der Patienten nicht ossifiziert und
nach 53 Monaten blieben 52% der Kinder ohne Verkndcherung. Die Gréf3e und das
Wachstum wiesen eine grol3e Variabilitat auf. Vermeintliche Einflussgrof3en

(Grunderkrankung, VEPTR-System, etc.) hatten im Mittel keinen signifikanten

Einfluss auf das Auftreten einer Ossifikation. Bei Patienten mit einer Ossifikation
zeigte sich durchschnittlich eine signifikant kleinere (24,7° zu 36,3°) Differenz der
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Cobb-Winkel préa und post Primar-Implantation. Ob ein Patient mit Ossifikation einen
vermehrten Operationsaufwand bzw. vermehrte Komplikationen wie Implantat-Bruch,
-Infektion und -Ausriss hatte, konnte in der vorliegenden Analyse aufgrund der

geringen Fallzahl nicht abschlieRend geklart werden.

3.5.2. Implantat-Wanderung

Mit Ausnahme von Patienten mit lediglich einer Primar-Implantation (n=2) oder nur
einer einmaligen Verlangerung (n=2) wiesen alle Ubrigen Probanden (n=53) eine
Implantat-Wanderung auf, welche bei allen Implantatvarianten stattfand und bei 19%

der Kinder zu einem Implantat-Ausriss fuhrte. Das Implantat ,Rippe zu Rippe auf der

konkaven Seite” wanderte am zweithaufigsten (91%), dafiir aber die geringste
Strecke. Am haufigsten (93%) und am starksten der unterschiedlich langen
Behandlungsdauer unter Berucksichtigung (p=0,0005) bzw. der unterschiedlichen
Anzahl an Operationen (p=0,00004) wanderte im Mittel das Implantat ,Rippe zu LWS
auf der konkaven Seite“ (Faktor 4,5 bzw. 8 im Vergleich zum Implantat ,Rippe zu
Rippe auf der konkaven Seite®), gefolgt vom Implantat ,Rippe zu Becken auf der
konvexen Seite” (2,5 bzw. 6) und dem Implantat ,Rippe zu Becken auf der konkaven
Seite“ (2 bzw. 5). Die Hauptimplantate wanderten im jeweiligen VEPTR-System
signifikant starker als die jeweiligen akzessorischen Implantate. Wenn eine
Implantat-Wanderung stattfand, so war immer das gesamte VEPTR-Konstrukt in
Bewegung.

Vermeintliche EinflussgréRen (Grunderkrankung, Alter bei der Primar-Implantation,
etc.) auf die Implantat-Wanderung waren bis auf eine Ausnahme nicht signifikant.
Das Implantat ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite“ wanderte im Mittel unter
Bertcksichtigung der unterschiedlich langen Behandlungsdauer bzw. der
unterschiedlichen Anzahl an Operationen um den Faktor zwei signifikant (p=0,029
bzw. p=0,044) starker bei den 50% der Patienten, die den grofReren Winkel pra

Primar-Implantation hatten.
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4. Diskussion

4.1. Aspekte der Behandlung von Skoliosen im Kindesalter

Das Problem der kindlichen Skoliose besteht darin, dass durch das noch vorhandene
starke Wachstumspotential im Allgemeinen die Deformitat zunimmt. Daher versucht
man relativ frihzeitig, die Kurvenprogression aufzuhalten. Hierzu stehen
konservative und operative Verfahren zur Verfigung. Die konservative Therapie fuhrt
in der Regel bei progressiven Skoliosen im Kindesalter ohne strukturelle
Fehlbildungen an der Wirbelsédule zu einer positiven Beeinflussung des Verlaufs,
aber in vielen Fallen nicht zur Vermeidung eines operativen Eingriffs (AWMF online
2009, Grivas et al. 2003, Kotwicki et al. 2002, Lonstein 2000, Nachemson und
Peterson 1995, Rigo et al. 2003, Weil3 et al. 2003, Weil3 et al. 2006). Deshalb
mussten in der Vergangenheit bei Kindern im Wachstumsalter operative Verfahren
wie die ventralen und/oder dorsalen Fusionen, Epiphyseodesen und Arthrodesen
angewandt werden. Zudem gab es den Versuch, eine Skoliose mit dem von Paul
Harrington entwickelten growing rod aufzudehnen (Andrew und Piggott 1985, Letts
und Bobechko 1974, Marks et al. 1996, McMaster 1998, Moe et al. 1984, Rinsky et
al. 1985, Tello 1994, Winter 1973, Winter 1981, Winter und Moe 1982, Winter et al.
1968). Durch alle Eingriffe mit Ausnahme des growing-rod-Verfahrens wurde die
Wirbelsaule versteift, was sich negativ auf das Korper-, Thorax- und infolgedessen

auf das Lungenwachstum auswirken kann.

Eine posteriore Versteifung der Wirbelsaule beim Kind bedingt beim erwachsenen
Patienten eine viel zu kurze Wirbelsaule und kann zum crankshaft phenomenon
fuhren, das eine aufgrund des weiterhin bestehenden anterioren Wachstums
allmahliche Rotation und Deformierung der Wirbelsdule und des Rumpfes beinhaltet
(Dubousset et al. 1989, Hefti und McMaster 1983). Bisher ist jedoch keine
abschlieBende Bewertung moglich, wie haufig ein crankshaft phenomenon bei der
alleinigen dorsalen Fusion von sehr jungen Patienten mit offener Wachstumsfuge
(Risser-Stadien 0 oder 1) auftritt (Hopf 2000). Diesem Problem vorzubeugen gelingt
durch eine vorab durchgefiihrte anteriore Fusion, wodurch das Wachstum der
Wirbelsaule nahezu ganzlich verhindert wird (Shufflebarger und Clark 1991). Ferner

entsteht aufgrund einer anterioren oder posterioren Versteifung ein vermindertes
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Wachstum des Thorax. Durch den Platzmangel im Brustkorb entsteht eine Alteration
der Lunge, die mangels Lungensubstanz im thoracic insufficiency syndrome, welches
definiert ist als das Unvermégen des Thorax, eine adaquate Respiration bzw.
normales Lungenwachstum zu gewahrleisten, oder sogar im Lungenversagen enden
kann (Campbell und Smith 2007, Campbell et al. 2003, Hell et al. 2005 a).

Zur Behandlung dieser progressiven Deformitdten von Thorax und Wirbelsdule im
Kindesalter stehen konservative und operative Mdglichkeiten zur Verfigung. Eine
konservative Therapieoption ist das Tragen eines Korsetts. Dies kann jedoch die
Entwicklung des Kindes erheblich - besonders durch eine Thoraxkompression und
vermindertes Lungenwachstum - stéren (McCarthy et al. 2000).

Das Ziel einer modernen Behandlung bei Kindern mit Anomalien der Wirbelsaule und
Skoliose sollte deshalb sein, dass neben der Wiederherstellung der mechanischen
Abweichung das Wachstumspotenzial der Wirbel geférdert wird und sowohl die
Verbesserung des Volumens, der Symmetrie und der Funktion des Thorax als auch

eine Korrektur der Skoliose verfolgt werden (Akbarnia 2007).

In den letzten Jahren haben sich zwei operative Verfahren zur Behandlung von early-
onset-Skoliosen (null bis funf Jahre) durchgesetzt (Akbarnia und Emans 2010, Yazici
und Emans 2009). Zum einen kann die growing-rod-Technik und zum anderen eine
Expansionsthorakoplastik mit Implantation des VEPTR (vertical expandable
prosthetic titanium rib)-Instrumentariums angewandt werden. Viele Autoren
empfehlen, ein growing-rod-System zu implantieren, wenn das primare Problem die
Wirbelsaule betrifft (Akbarnia und Emans 2010, Thompson et al. 2007, Yazici und
Emans 2009). Sind beim Patienten hingegen zusatzlich eine Thoraxdeformitét
und/oder ein thoracic insufficiency syndrome vorhanden, so hat sich das VEPTR-
Verfahren bewahrt (Akbarnia und Emans 2010, Cahill et al. 2010, Debnath 2010,
Emans et al. 2005, Hell et al. 2005 b, Thompson et al. 2007, Yazici und Emans
2009). Insbesondere wenn das Kind sehr jung ist und eine lange Wachstumsphase
vor sich hat, ist das VEPTR-Verfahren bei kongenitaler Skoliose mit
Thoraxfehlbildungen Uberlegen. Besteht die kongenitale Skoliose ohne
Thoraxanomalien, so scheinen beide Verfahren etwa gleichwertig zu sein (Yazici und
Emans 2009).
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Es wurde gezeigt, dass die Lungenfunktion sowohl durch den VEPTR als auch
wahrscheinlich durch Implantation eines growing rods verbessert werden kann
(Akbarnia et al. 2005, Jiang et al. 2011, Motoyama et al. 2009). Nach der
Expansionsthorakoplastik und VEPTR-Implantation wird das Brustkorbvolumen und
somit der Platz fur die Lunge groRRer (Yazici und Emans 2009). Beim growing rod
muss meistens postoperativ fir sechs Monate ein Korsett getragen werden, welches
bei der Behandlung mit dem VEPTR entféllt (Akbarnia et al. 2005, Campbell et al.
2004 a, Hasler et al. 2010). Man geht davon aus, dass sich eine korsettfreie

Nachbehandlung positiv auf Thorax und Lunge auswirkt.

4.2. Problem der Ossifikation

4.2.1. Inzidenz und Lokalisation

Die bisherige Annahme war, dass bei der Behandlung mit dem vertical expandable
prosthetic titanium rib (VEPTR) aufgrund der geringeren Manipulation an der
Wirbelsaule seltener Ossifikationen bzw. Fusionen auftreten als beim growing-rod-
Verfahren (Yazici und Emans 2009).

Anhand der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass 24% der Kinder
(n=13), die mit dem VEPTR versorgt wurden, auf dem Rontgenbild erkennbare
Ossifikationen im Untersuchungszeitraum entwickelt hatten. Werden zwei Patienten
nicht bertcksichtigt, die im Untersuchungszeitraum nur eine VEPTR-Primar-
Implantation erhalten hatten, bekamen 25% (n=13) der Patienten (n=52) eine
Ossifikation. In Analysen von Yazici und Emans bzw. Akbarnia und Emans wurde
geschildert, dass Wirbelfusionen wahrend der Behandlung mit dem VEPTR sehr
selten auftraten (Akbarnia und Emans 2010, Yazici und Emans 2009). Dies kdnnte
darin begrindet sein, dass der VEPTR die Bewegung im Brustkorb zulasst und somit
thorakale Wirbelfusionen verhindert (Sankar et al. 2010). Refusionen der Rippen
stellten sich etwas haufiger bei Patienten, die aufgrund kongenitaler Skoliosen und
Rippenfusionen mit dem VEPTR behandelt wurden, in der Computertomografie dar.
Leider wurden keine genauen Daten erfasst (Akbarnia und Emans 2010).

Die Autoren Akbarnia und Emans erwahnten, dass entlang des VEPTR liegende
Rippen durch Kalzifikationen und Ossifikationen fusionieren konnten und dies

wahrscheinlich in einer ahnlichen Haufung wie die Autofusionen der Wirbelsaule
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nach growing-rod-Implantation vorkommen koénnte. Bei Akbarnia und Emans bzw.
Emans et al. wurde das Problem der Refusion der Rippen nur bei 9% bzw. 6% der
Patienten beschrieben (Akbarnia und Emans 2010, Emans et al. 2005, Yazici und
Emans 2009). Die in dem vorliegenden Kollektiv gefundene Rate an

Ossifikationen ist mit 24% um einiges hoher als bisher angenommen.

Das Prinzip und die Indikationen des VEPTR und des growing rods sind verschieden
und daher ein Vergleich der beiden Verfahren schwierig (Debnath 2010). Dennoch
scheint es sinnvoll, die Komplikationen inklusive der Rate an Ossifikationen zu
vergleichen, da bei beiden Methoden etwa zwei bis drei Verlangerungsoperationen
pro Jahr erfolgen. So zeigten die Analysen von Akbarnia und Emans bzw. Yazici und
Emans, dass im Gegensatz zum VEPTR beim growing rod haufig spontane
Wirbelfusionen entstanden (Akbarnia und Emans 2010, Yazici und Emans 2009). In
einer Untersuchung von Cahill et al. bekamen acht von neun Patienten (89%) eine
ungewollte vorzeitige Wirbelfusion (Cahill et al. 2010). Demnach entstanden beim
growing rod (89%) viel haufiger Ossifikationen bzw. die gravierende Problematik der

Wirbelsaulenfusionen als in unserer Studie beim VEPTR (24%).

Das Entstehen von spontanen Ossifikationen scheint multifaktoriell erklarbar zu sein.
Es wird angenommen, dass als Voraussetzung eine Verletzung des Periosts
vorliegen muss. In einer Studie von Martinez et al. war bei einer induzierten nicht
dislozierten Ermudungsfraktur der Ulna in einer Maus an der Stelle des
Periostdefekts bereits nach einer Woche zentral Knorpel mit umgebendem
Lamellenknochen (Kallus) entstanden. Auf diese Weise erlangte der Knochen die in
der Situation bestmdgliche Stabilitat, die nach zwei Wochen im Idealfall dem Zustand
vor der Verletzung glich. Diese Antwort des verletzten Knochens erfolgte abhangig
vom Schweregrad der aufgrund der mechanischen Beanspruchung bedingten
Schadigung. Die Faktoren, die diese Bildung des Lamellenknochens regulieren, sind
bisher kaum verstanden (Martinez et al. 2010, Uthgenannt et al. 2007).
Risikofaktoren fir eine solche Periostverletzung kdnnten bei der Behandlung mit dem
VEPTR-Implantat, das ein den Thorax stabilisierendes flexibles Verfahren darstellt,
die vermehrte Bewegung im System und der verstéarkte Druck auf Knochenstrukturen
an den Verankerungspunkten der Implantate mit den daraus resultierenden

Implantat-Wanderungen sein. Ein weiterer Risikofaktor konnte der durch Distraktion
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erhohte Druck und Zug auf die Knochenstrukturen sein, die durch das Implantat

aufgedehnt bzw. tberbrickt werden.

Die Lokalisation der Ossifikationen bestatigt die Annahme der Abhangigkeit des
Entstehens einer Verkndcherung von der Periostverletzung. Die meisten
Ossifikationen bildeten sich an der Lendenwirbelsaule (54%), obwohl dort die
wenigsten Implantate verankert wurden (sieben Ossifikationen bei 31 Implantaten;
23%). Es folgten sowohl der Beckenbereich mit 23% (drei bei 52; 6%) als auch der
Rippenbereich mit 23% (drei bei 106; 3%).

Hervorzuheben ist, dass am Beckenkamm nur auf der konkaven Seite der Skoliose
Ossifikationen entstanden. Dies konnte dadurch bedingt sein, dass durch das
Implantieren des longitudinalen Distraktionsimplantats (VEPTR) der oberhalb der
kaudalen Implantatverankerung liegende Anteil des konkavseitigen Beckenknochens
einer verminderten Drucklast oder sogar Zugkréften ausgesetzt ist. Das Wachstum
konnte durch den Hueter-Volkmann-Mechanismus erklart werden. Dieser beschreibt,
dass ein vermehrter Druck auf die Epiphyse ein reduziertes Wachstum und ein
verminderter Druck eine Wachstumszunahme bewirkt (Hueter 1862, Volkmann
1869). Durch die Implantatabstiitzung erfolgt eine Druckentlastung fir die
Wirbelsaule generell.

Die hohe Anzahl an Ossifikationen an der Lendenwirbelséule ergab sich vermutlich
aus zwei Grinden: Zum einen waren die Implantate an der Lamina des
Wirbelbogens verankert und verursachten daher einen sehr kleinen Druckpunkt; zum
anderen war die Wanderung der Implantate an der Lendenwirbelsaule am starksten.
Dies scheint darin begrindet, dass viel Bewegung und daraus resultierend eine
vermehrte Wanderung der Implantate in diesem VEPTR-System vorhanden war, da
vor allem gehfahige Kinder mit kongenitaler, sehr steifer Skoliose dieses System
implantiert bekommen hatten (Campbell und Smith 2007, Hell 2004, McMaster und
Ohtsuka 1982). Sowohl der kleine Druckpunkt als auch die vermehrte Implantat-
Wanderung steigern wahrscheinlich die Gefahr einer Periostverletzung am

Wirbelbogen der Lendenwirbelsaule.

Im Gegensatz zum Lendenwirbelsaulenbereich wurde am Beckenkamm weniger
Reaktion am Knochen verursacht. Im Allgemeinen ossifizierten die Implantate

aufgrund der Lendenwirbelsdulenverankerungen an den kaudalen Befestigungen viel
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haufiger als an den kranialen Rippenverankerungen. Die Elastizitdt bzw.
Beweglichkeit der Rippen bewirkt ein Nachgeben. Dies scheint einen protektiven
Effekt auf mogliche Periostverletzungen zu haben, sodass weniger Ossifikationen
entstehen.

Die bereits beschriebene Annahme, dass Ossifikationen an der am starksten
gefahrdeten Struktur fur Periostdefekte auftreten, wurde durch die Analyse der
einzelnen Implantate bekréftigt. So ossifizierten die Hauptimplantate ,Rippe zu LWS
auf der konkaven Seite“ (26%) und ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite” (13%),
die jeweils den grol3ten Teil der Abstltzung am Skelett leisten, prozentual erheblich
mehr als die akzessorischen Implantate ,Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite"
(4%) und ,Rippe zu Becken auf der konvexen Seite” (0%).

Beim Vergleich der Lokalisation von Ossifikationen bzw. Fusionen beim growing rod
und dem VEPTR ist hervorzuheben, dass sich der Ort der Verkndcherung fast immer
unterschied. So betraf die Ossifikation beim growing rod vorwiegend die Wirbelséule
in Form von Wirbelfusionen (Akbarnia und Emans 2010, Cabhill et al. 2010, Emans et
al. 2005, Yazici und Emans 2009). Im Gegensatz dazu ossifizierten beim VEPTR-
Verfahren neben den Rippen entlang der Implantate hauptsachlich die Bereiche der
Implantatverankerungen. Hierbei waren die kaudalen Befestigungen aufgrund der

Lendenwirbelsaulenverankerungen viel haufiger betroffen als die kranialen.

4.2.2. Zeitpunkt und Wahrscheinlichkeit

Unter den Spezialisten der nicht fusionierenden Operationsverfahren fur early-onset-
Skoliosen wurde bisher - ohne wissenschaftlichen Nachweis - Ubereinstimmend
angenommen, dass beim VEPTR-Verfahren Ossifikationen seltener und spéater als
bei growing-rod-Verfahren auftreten wiirden (Hell 2011). Ein Anzeichen dafir liefert
ein Einzelfall in einer Analyse von Akbarnia und Emans, in dem nach sieben Jahren
Behandlungsdauer erstmals eine Ossifikation auftrat. Nach operativer Entfernung
war auch nach weiteren vier Jahren Therapie kein Rezidiv entstanden (Akbarnia und
Emans 2010). In unserer Untersuchung wurde gezeigt, dass Implantate zu einem
friheren Zeitpunkt ossifizierten. So traten bei 19% in den ersten 24 Monaten und
bei 11% der Patienten sogar in den ersten zwo6lf Monaten Ossifikationen auf. Die
Rate an Verknécherungen nahm im Verlauf der Behandlung nicht zu. So ossifizierten

jeweils 12% der Implantate ab dem 13. bis einschlief3lich 24. Monat und ab dem 25.
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bis einschliel3lich 48. Monat. In einer ausgedehnten Literaturrecherche konnte keine
analoge Studie zum growing-rod-Verfahren gefunden werden.

Die Verlangerungsoperationen erfolgten individuell bei den Patienten in variablen
Abstdnden zwischen drei und 14 Monaten. Die Operationen sind mit einer
Manipulation an den Implantaten verbunden. Aus diesem Grund sollte des Weiteren
verifiziert werden, nach wie vielen Operationen Ossifikationen auftraten. Die Rate an
Fusionen war ab der siebten bis einschlie3lich neunten Operation (21%) am
hdchsten. So fand anndhernd eine Verdopplung im Vergleich zu den Zeitraumen ab
der ersten bis einschliel3lich dritten Operation (13%) und ab der vierten bis
einschlie3lich sechsten Operation (11%) statt. Daher muss das Ziel sein, mit
maoglichst wenigen Verlangerungsoperationen auszukommen, was naturlich in erster
Linie wegen der bekannten Operationskomplikationen angestrebt wird.

Bei der Analyse, inwieweit Patienten keine Ossifikation bekamen, zeigte sich, dass
nach 21 Monaten Behandlungszeit 74% der Patienten nicht ossifiziert waren und
nach 53 Monaten 52% der Kinder bis zum Ende oder dem aktuellen Stand ihrer
Behandlung ohne Verkntécherung blieben. Analog dazu entwickelte sich nach vier
Operationen bei 75% der Patienten keine Fusion und nach neun Operationen blieben
54% der Kinder ohne Ossifikation. Auch hier lie3 sich keine vergleichbare Analyse
des growing-rod-Verfahrens recherchieren.

Anhand des Patientenkollektivs wurde die Wahrscheinlichkeit fir ein Kind berechnet,
eine Ossifikation im Verlauf der Behandlung mit dem VEPTR zu bekommen. Auf
diese Weise ware es in Zukunft mdglich, vor Beginn der Anwendung des VEPTR-
Verfahrens mitzuteilen, wie hoch das Risiko im Verlauf der Behandlung ist, dass bei
einem Kind Ossifikationen an einem Implantat und die damit verbundenen Probleme
auftreten konnten. Das Risiko in unserem Kollektiv war 11% in den ersten zwolf
Monaten und jeweils 10% ab dem 13. bis einschlie3lich 24. Monat, ab dem 25. bis
einschlief3lich 48. Monat und bei tGber 48 Monaten Behandlungsdauer. Analog dazu
lag das Risiko fur ein Kind ab der ersten bis einschlieBlich dritten Operation bei 13%,
ab der vierten bis einschlief3lich sechsten Operation bei 10% und ab der siebten bis

einschliel3lich neunten Operation bei 17% eine Ossifikation zu bekommen.
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4.2.3. Grole der Ossifikationen im Verlauf der Behandlung

Die GroRRen der Ossifikationen bei den 13 betroffenen Patienten betrugen in unserem
Kollektiv durchschnittlich 400mm?2 (48 bis 1664) und waren sowohl bei erstmaligem
Auftreten als auch im Verlauf sehr variabel. Im Mittel nahmen die Verknécherungen
nach einer Verlangerungsoperation um 44% (0 bis 170) auf 574mmz2 (51 bis 2624)
und nach 3,9 Operationen (im Mittel letztmalig gemessene Ossifikation) um 168%
(19 bis 1590) auf 1071mmz (75 bis 3399) zu. Die recherchierte Literatur wies keine
vergleichbare Analyse fir das VEPTR- bzw. das growing-rod-Implantat auf.

Eine Schwache der vorliegenden Untersuchung war die Messgenauigkeit. Zum einen
konnten einige Rontgenaufnahmen aufgrund von Uberlagerungen (vor allem der
Darmschlingen) nicht konklusiv beurteilt werden, zum anderen konnte anhand der
Rontgenbilder das dreidimensionale Ausmald der Ossifikationen nicht in allen

Ebenen ermittelt werden.

4.2.4. Einflussgr6Ren auf die Ausbildung von Ossifikationen

Vermeintliche Einflussgrof3en wie das Geschlecht, die Grunderkrankung, das
VEPTR-System, das Alter bei der Primar-Implantation und der Cobb-Winkel pra bzw.
post Primar-Implantation hatten in unserem Patientenkollektiv im Mittel keinen
signifikanten Einfluss darauf, ob ein Kind eine Ossifikation bekam oder nicht.

Dagegen zeigte sich bei Patienten mit einer Ossifikation im Mittel eine signifikant
kleinere Differenz (24,7 Grad zu 36,3 Grad) der Cobb-Winkel pra und post Primar-
Implantation, als bei Kindern, die keine Verkndcherung bekamen. Dies waren zum
Grofdteil die Kinder mit kongenitalen Skoliosen, wo durch eine ausgedehnte
Rippentrennung eine grof3flachige Periostverletzung stattfand und bei den rigiden
Krimmungen auch mehr Druck auf dem Implantat lastete. Die Kinder mit grof3er
Korrektur der Skoliose hatten im Normalfall sehr weiche und flexible Kurven, die sich

ohne grol3e Drucklast gut aufrichten liel3en.
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4.2.5. Vergleich der Behandlungsdauer, der Operationsanzahl und

der Komplikationen

Patienten, die eine Ossifikation bekamen, hatten in unserem Patientenkollektiv
durchschnittlich eine signifikant langere Behandlungsdauer (48,3 zu 24 Monate) und
signifikant mehr Operationen (9,2 zu 4,9 Operationen) als Kinder ohne
Verknocherung. Hier ist jedoch anzumerken, dass die Ossifikation die langere
Behandlungsdauer bzw. die gréf3ere Operationsanzahl nicht bedingen muss.
Vielmehr scheint sich dieses Ergebnis dadurch zu ergeben, dass viele Patienten
aufgrund einer sehr geringen Anzahl an Verlangerungsoperationen bzw. einer sehr
kurzen Behandlungsdauer wahrend des Untersuchungsintervalls keine Ossifikation
aufwiesen. Auf diese Weise wird ein signifikantes Ergebnis vorgetauscht.

Im Hinblick auf die Komplikationen wie Implantat-Bruch, -Infektion und -Ausriss
bestand in unserem Patientenkollektiv kein signifikanter Unterschied zwischen

Patienten, die eine Ossifikation bekamen und denen, die keine aufwiesen.

4.2.6. Folgen von entstandenen Ossifikationen

Die Folgen der Ossifikationen kdnnten vielfaltig sein. Allerdings ist noch nicht geklart,
ob sie eine Kklinische Bedeutung haben. Entwickelt sich eine Ossifikation im
Rippenbereich, so entsteht erst ein klinisches Problem, wenn die Verlangerung des
VEPTR oder das Wachstum des Brustkorbes behindert wird. Des Weiteren kann sich
die unbeabsichtigte Versteifung der Brustwand langfristig negativ auf die
Brustwandmechanik auswirken (Akbarnia und Emans 2010). Dies kdnnte zur
erschwerten sekundaren Atmung und dariber hinaus bis zum thoracic insufficiency
syndrome fihren, welches das Unvermdgen des Thorax ist, eine adaquate
Respiration bzw. normales Lungenwachstum zu gewahrleisten (Campbell et al.
2003). Der Schweregrad dieser Komplikation hangt vermutlich von der Grof3e der
Ossifikation ab. Je mehr Rippen miteinander verwachsen sind, desto rigider ist der
Brustkorb.

Entsteht eine Ossifikation an der Lendenwirbelsaulenverankerung eines Implantats,
so konnte diese ahnlich der posterioren Wirbelsaulenversteifung ein crankshaft
phenomenon bewirken (Dubousset et al. 1989, Hefti und McMaster 1983). Dieses

beinhaltet aufgrund des weiterhin bestehenden anterioren Wachstums eine
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allmahliche Rotation und Deformierung der Wirbelsdule und des Rumpfes. Das
Ausmald dieser Komplikation wird vermutlich vom Patientenalter bei Auftreten und
von der GroRRe der Ossifikation beeinflusst. Als weiterer Negativaspekt muss bei
Ossifikationen im Lendenwirbelsaulenbereich unter Umsténden bei der definitiven
Versorgung mit einer dorsalen Spondylodese eine langere Fusionsstrecke gewahlt

werden.

4.3. Problem der Implantat-Wanderung

4.3.1. Implantat-Wanderung und Ossifikation

Die Implantat-Wanderung scheint wie beschrieben (ber den Weg der
Periostverletzung mittelbar ein Risikofaktor fur Ossifikationen zu sein. Durch die
Implantat-Wanderung entstehen Druck und Reibung am Knochen, welches zur
Zerstorung von Periost fuhren konnte. Dies wirde wiederum das Entstehen
spontaner Ossifikationen bewirken (Martinez et al. 2010). Aus diesem Grund wurden
neben den Ossifikationen auch die Wanderungen der Implantate durch den Knochen

analysiert.

4.3.2. Inzidenz und Lokalisation

Durch vermehrte Bewegung in einem flexiblen System wie dem VEPTR-Konstrukt
werden wahrscheinlich viele Implantat-Wanderungen hervorgerufen. Vermutlich aus
diesem Grund wanderte das VEPTR-Instrumentarium bei 93% der Patienten des
Kollektivs vom urspriinglichen Verankerungspunkt ausgehend durch den Knochen.
Nur bei 7% der Kinder (n=4), die ausnahmslos hochstens eine
Verlangerungsoperation im Untersuchungszeitraum bekommen hatten, wanderte

kein Implantat. Folglich konnte bestatigt werden, dass bei nahezu allen Patienten im

Verlauf einer langeren Behandlung Implantate durch den Knochen wanderten bzw.
durch Druck eine Knochendeformierung bewirkten. Wie auch von Akbarnia und
Emans in ihrer Untersuchung beschrieben, erfolgte diese Implantat-Wanderung sehr
langsam und blieb bei einem Grof3teil der Patienten asymptomatisch (Akbarnia und
Emans 2010). Im vorliegenden Kollektiv fand bei 19% der Patienten ein Implantat-
Ausriss statt, der in der Regel zur Instabilitat des VEPTR-Konstrukts fihrte. Campbell
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und Smith beschrieben in ihrer Untersuchung mit einem grof3en Kollektiv von 201
Patienten, dass nur 27% der Implantate durch den Knochen wanderten. In dieser
Studie wurden jedoch nur Implantate berlcksichtigt, bei denen das
Verankerungselement im Verlauf den gesamten Knochen durchwandert hatte
(Campbell und Smith 2007). Auf gleiche Weise entstanden die Raten von 14% bzw.
31% Implantat-Wanderungen bei den Analysen zur growing-rod-Technik (Klemme et
al. 1997, Tello 1994). Die vorliegenden Daten mit einer 100%igen Implantat-
Wanderung nach mindestens einem Jahr Behandlung sind daher nicht identisch mit

den Daten zum Implantat-Ausriss bzw. kompletten Durchwanderung zu sehen.

Bei der Analyse der unterschiedlichen Implantate zeigte sich anhand des
Patientenkollektivs, dass die Implantate ,Rippe zu Becken® zu etwa 80% jeweils
kranial durch die Rippen wanderten. Das kaudale Ende schien im massiven
Beckenknochen solider verankert zu sein und wanderte geringer als die kranialen
Elemente. Im Gegensatz zu unserem Ergebnis beschrieben Akbarnia und Emans,
dass das kaudale Ende des Implantats ,Rippe zu Becken“ besonders bei unilateraler
Verwendung wanderte (Akbarnia und Emans 2010). Eine gelegentliche Wanderung
der Implantate ,Rippe zu Becken“ durch den Beckenknochen schilderten Campbell et
al. (Campbell et al. 2004 a).

Die Implantate ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite“ wanderten in 13% der Falle
nur kranial und in 3% der Falle nur kaudal, hingegen zu 77% an beiden Enden. Der
Druck auf den Wirbelbogen des Lendenwirbelkdrpers wurde folglich in vier von funf
Fallen so ungunstig durch die kaudale Verankerung udbertragen, dass der
Wirbelbogen diesem Druck nicht standhielt. Kleine Kinder sind im Hinblick auf
Implantat-Wanderungen besonders gefahrdet, da die Knochenstarke bei Kindern
geringer ausgepragt ist als bei Erwachsenen. Ab Ende der Pubertat weisen
Jugendliche eine peak bone mass auf, welche definiert ist als die Menge an
Knochengewebe nach der skelettalen Ausreifung (Bonjour et al. 1994). Ferner wird
das Risiko fur Implantat-Wanderungen fur Kinder noch gréf3er, je kleiner der
Druckpunkt des Implantats am Knochen ist.

Durch Teile der Rippen wanderten die Implantate ,Rippe zu LWS auf der konkaven
Seite” sogar in neun von zehn Fallen, obwohl die Rippen wegen ihrer Beweglichkeit
dem Druck durch Deformierung nachgeben. Andererseits haben die Rippen bei sehr

jungen Kindern eine weichere Knochenstruktur als die Wirbelbdgen. Dies beginstigt
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wiederum eine Wanderung des Implantats. Insgesamt scheint der letztgenannte
Aspekt zu uberwiegen. Diese Annahme wird dadurch bekréaftigt, dass das Implantat
,Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite“ zu 91% (43% an beiden Enden; 35%

kranial; 13% kaudal) wanderte.

4.3.3. Strecke im Verlauf der Behandlung

Die Implantate ,Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite“ wanderten in unserem
Patientenkollektiv am zweithaufigsten (91%), dafir aber die geringste Strecke. Die
anderen Implantate wanderten durchschnittlich signifikant um verschiedene Faktoren
mehr. Am haufigsten (93%) und am starksten wanderten im Mittel die Implantate
,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite® (Faktor 4,5 bzw. 8), gefolgt von den
Implantaten ,Rippe zu Becken auf der konvexen Seite” (2,5 bzw. 6) und den
Implantaten ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite“ (2 bzw. 5).

Werden nur die Implantate ,Rippe zu Becken“ miteinander verglichen, so wanderten
die Hauptimplantate auf der konkaven Seite signifikant um den Faktor 1,5 starker als
die akzessorischen Implantate auf der konvexen Seite. Dies spiegelt das bereits
beschriebene Problem der ungleichméafRigen Druckverteilung wieder. Ferner
wanderten im Mittel die Hauptimplantate ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite*
signifikant um den Faktor 2,75 starker als die akzessorischen Implantate ,Rippe zu
Rippe auf der konkaven Seite".

Die Implantate ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite“ wanderten wahrscheinlich
aus drei Grunden durchschnittlich starker als die Implantate ,Rippe zu Becken auf
der konkaven Seite“. Sie wurden in dem System ,VEPTR konkav einseitig”
implantiert, das der vermutlich starkeren Bewegung ausgesetzt war, da dieses vor
allem bei gehfahigen Kindern mit kongenitaler, sehr steifer Skoliose verwendet wurde
(Campbell und Smith 2007, Hell 2004, McMaster und Ohtsuka 1982). Des Weiteren
wanderten die Implantate ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite“ am kaudalen
Ende vermutlich wegen der geringeren Drucklast wenig oder gar nicht. Zudem
schienen die akzessorischen Implantate ,Rippe zu Becken auf der konvexen Seite*
im Vergleich zu den akzessorischen Implantaten ,Rippe zu Rippe auf der konkaven
Seite“ die Aufgabe der Hauptimplantate, die Wirbelsaule zu stabilisieren, starker zu
unterstitzen. Die Implantate ,Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite“ dienten

hingegen vielmehr dazu, den Thorax zu stabilisieren (Campbell und Smith 2007, Hell
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et al. 2004). Diese Annahme wird dadurch bekraftigt, dass der Unterschied der
signifikant starkeren Wanderung des Hauptimplantats im Vergleich zum
akzessorischen Implantat im System ,VEPTR konkav einseitig“ (Faktor 2,75) fast
doppelt so groR war wie im System ,VEPTR beidseitig“ (1,5).

In beiden Systemen kam es parallel zur Wanderung des Hauptimplantats immer zu
einer signifikanten Wanderung des akzessorischen Implantats. Dies bedeutet, dass
in einem VEPTR-System mit mindestens zwei Implantaten niemals eins allein
wanderte. Anders formuliert: Wenn eine Implantat-Wanderung stattfand, war immer
das gesamte VEPTR-Konstrukt in Bewegung.

Das Hauptimplantat ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite” wanderte im Mittel
signifikant um den Faktor zwei starker im System ,VEPTR Becken konkav einseitig®
als im System ,VEPTR beidseitig“. Dagegen bestand kein signifikanter Unterschied
darin, ob das Hauptimplantat ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite” im System
,VEPTR konkav einseitig“ allein oder zusammen mit einem akzessorischen Implantat
verwendet wurde. Beim Vergleich der beiden Hauptimplantate miteinander wanderte
das Implantat ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite” durchschnittlich signifikant um

den Faktor zwei starker als das Implantat ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite®.

Diese Ergebnisse scheinen auf folgendes schlieRen zu lassen: Das System ,VEPTR

beidseitig“ verteilt den Druck auf die einzelnen Implantate gleichméRiger als das

System ,VEPTR konkav einseitig“ und die Beckenverankerung im System ,VEPTR
beidseitig“ ist entgegen der bisherigen Annahme stabiler als die Befestigung am

Wirbelbogen des Lendenwirbelkérpers im System ,VEPTR konkav einseitig®.

4.3.4. Einflussgroflen auf das Entstehen der Implantat-Wanderung

Vermeintliche EinflussgroRen auf die Implantat-Wanderung wie das Geschlecht, die
Grunderkrankung, das Alter bei der Primar-Implantation, der Cobb-Winkel pr& und
post Primar-Implantation und die Differenz der Cobb-Winkel prd und post Primar-
Implantation erwiesen sich in unserem Patientenkollektiv bis auf eine Ausnahme als
nicht signifikant. Das Implantat ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite“ wanderte
im Mittel um den Faktor zwei signifikant starker bei den 50% der Patienten, die den
groReren Winkel pra Primar-Implantation hatten. Vermutlich entfachte das
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Aufdehnen durch das Einbringen des Implantats bei grol3erem Cobb-Winkel pra

Primar-Implantation einen starkeren Druck auf den Knochen.

4.4. Sonstige Komplikationen

Bei 9% der Patienten (n=5) musste in dem Kollektiv (h=57) ein Implantat aufgrund
einer Infektion vorzeitig explantiert werden. In vergleichbaren Studien von Campbell
et al. und Hasler et al. mit Kindern, die ebenfalls eine VEPTR-Implantation erhalten
hatten, war die Rate an Infektionen mit 11% bzw. 22% hoher (Campbell et al. 2004 b,
Hasler et al. 2010). Die growing-rod-Verfahren wiesen ahnliche Raten auf (Akbarnia
et al. 2005, Klemme et al. 1997, Tello 1994).

Bei 19% der Patienten (n=11) riss in dem Kollektiv (n=57) jeweils ein Implantat aus

seiner Verankerung aus. Bei Hasler et al. dislozierten 16% aller Fixationen und 19%
der kranial an den Rippen befestigten Ringe (Hasler et al. 2010). Analog rissen in der
Studie von Campbell et al. bei 26% der Patienten kraniale Verankerungen aus
(Campbell et al 2004 b). Im Vergleich zum VEPTR hatten beim growing rod 14% der
Patienten einen Implantat-Ausriss bzw. 28% eine Implantat-Dislokation an der
kranialen und 3% an der kaudalen Befestigung (Klemme et al. 1997, Tello 1994). Bei
der Analyse der modifizierten growing-rod-Technik, dem Hybridinstrumentarium
(kaudale Verankerung an der Lendenwirbelsaule; kraniale Verankerung an der
Rippe), zeigte sich bei Sankar et al. eine signifikant niedrigere Komplikationsrate als
beim VEPTR-Verfahren. Laut Sankar et al. konnte dies zum Teil darauf
zurlUckgefuhrt werden, dass bei dem Hybridinstrumentarium ein
Lendenwirbelsaulenhaken als Rippenverankerung verwendet wird. Dieser hat eine
breitere Kontaktflache an der Rippe als der VEPTR und fihre daher aufgrund der
besseren Druckverteilung zu weniger Implantat-Ausrissen und infolgedessen zu
weniger Komplikationen (Sankar et al. 2010).

In unserer Untersuchung betraf die Dislokation als weitere Differenzierung nur die
Hauptimplantate der VEPTR-Systeme. Die Implantate ,Rippe zu LWS auf der
konkaven Seite“ rissen in 23% der Falle und die Implantate ,Rippe zu Becken auf der
konkaven Seite“ in 13% der Falle aus. Dies bekraftigt die bereits beschriebene
Annahme, dass die Implantate ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite”

wahrscheinlich stabiler verankert waren und somit dem Druck besser standhielten.
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Patienten, bei denen ein Implantat ausriss, hatten einen signifikant gré3eren Cobb-
Winkel pra bzw. post Primar-Implantation. Der Unterschied betrug 17,7° bzw. 23,1°
zu den Patienten, bei denen kein Implantat dislozierte. Dies bedeutet, dass die
Kinder zum frihestmoglichen Zeitpunkt mit einem kleinen Cobb-Winkel operiert
werden sollten, was naturlich vor allem wegen der progressiven Skoliose der
Patienten geschieht. Es ist fraglich, ob der Unterschied der Cobb-Winkel von etwa
20° zwischen beiden Gruppen als signifikanter Effekt auf einen Implantat-Ausriss
gewertet werden kann. So wurde zwar in einer Studie von Facanha-Filho et al.
festgestellt, dass bei erfahrenen Untersuchern die Messgenauigkeit bei der Cobb-
Methode bis zu 6° differiert, jedoch in einer Studie von Loder et al. bis zu 19°
abweicht (Campbell und Hell-Vocke 2003, Facanha-Filho et al. 2001, Loder et al.
1995).

Bei 7% der Patienten (n=4) in dem Kollektiv (n=57) trat ein Implantat-Bruch auf.
Unter diesen war ein Kind, bei dem zweimal ein Implantat brach. Die Briche betrafen
nur die Hauptimplantate. In anderen Studien wurde die Rate an Implantat-Briichen
als sehr selten beschrieben bzw. mit 6% beziffert (Campbell und Smith 2007, Yazici
und Emans 2009). Dagegen wurden in Untersuchungen des growing rods 18% bzw.
27% beschrieben (Klemme et al. 1997, Tello 1994). Bei weiterer Unterteilung traten
beim dual growing rod in 14% der Falle und beim single growing rod sogar in 29%

der Falle Implantat-Briiche auf (Thompson et al. 2005).

Nach der primaren VEPTR-Implantation wurde bei 91% der Patienten (n=51) in dem
Kollektiv (n=56) die jeweilige Rippe, an der das kraniale Ende des Implantats
befestigt wurde, nach oben gespreizt. Dies verdeutlicht, welchen Druck der VEPTR
bereits ab Beginn der Behandlung auf die Knochenstrukturen erzeugt. Vergleichbare
Studien standen anhand der Literaturrecherche nicht zur Verfigung.

Bei 55 Patienten nahm der Cobb-Winkel von pra zu post Primér-Implantation
durchschnittlich signifikant um 45% von 77,7° auf 43,3° ab. Bei der letztmaligen
Messung nach im Mittel 4,7 Operationen hatte dieser im Durchschnitt wiederum um
5% auf 45,5° zugenommen. Dies entspricht etwa den Ergebnissen vergleichbarer
Studien (Hasler et al. 2010, Hell et al. 2005 b, Emans et al. 2005, Ramirez et al.
2009, Wimmer et al. 2010).
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Bei vier Patienten nahm der Kyphose-Winkel von pra zu post Primar-Implantation
durchschnittlich signifikant um 32% von 106,5° auf 71,5° ab. Bei der letztmaligen
Messung nach im Mittel 7,8 Operationen hatte dieser im Durchschnitt wiederum um
20% auf 91,5° zugenommen. Dies entspricht ebenfalls etwa den Ergebnissen

vergleichbarer Studien (Hasler et al. 2010, Samdani et al. 2009).

4.5. Schlussfolgerung und Ausblick

In der vorliegenden Studie bekamen 24% der Patienten Ossifikationen entlang des
VEPTR-Implantats, was eine hdhere Rate darstellte als bisher angenommen
(Akbarnia und Emans 2010, Yazici und Emans 2009). Im Vergleich zum growing rod
entstanden jedoch weniger Ossifikationen (Cabhill et al. 2010). Ferner konnte gezeigt
werden, dass im Gegensatz zu den Wirbelfusionen beim growing rod die
Ossifikationen beim VEPTR entlang des Implantats und vorwiegend an den
Verankerungen entstanden (Yazici und Emans 2009).

Zur noch genaueren Messung der GroRe der Ossifikationen wéare eine weitere
Untersuchung mittels Schnittbilddiagnostik wiinschenswert, da dort im Gegensatz zur
konventionellen Réntgenbildgebung zwei Probleme entfallen: Zum einen gibt es dort
keine Uberlagerungsprobleme und zum anderen koénnen die Ossifikationen in allen
Ebenen beurteilt werden. Allerdings ist die Computertomografie (CT) aufgrund der
wiederholt hohen Strahlenbelastung in der Padiatrie eine fragliche Option. Die
erhbhte Wahrscheinlichkeit von Neoplasien als Langzeitrisiko wurde beschrieben,
wahrscheinlich etwa um 0,35%. Durch eine besonders Kklein eingestellte
Strahlendosierung bei CT-Untersuchungen fir Kinder kann dieser Prozentsatz
eventuell noch minimiert werden (Brenner et al. 2001, Campbell und Hell-Vocke
2003, Donnelly et al. 2001, Paterson et al. 2001). Bei der Magnetresonanztomografie
(MRT) hingegen muss der ethische Nutzen gegeniber der Wirtschaftlichkeit
abgewogen werden. Die MRT ist zudem nicht die Methode der ersten Wahl zur
Darstellung knécherner Strukturen.

Um zu analysieren, ob Ossifikationen wirklich eine langere Behandlungszeit bzw.
mehr Operationen bedingen, sollte weitere Forschung mit einer Patientengruppe

stattfinden, bei der als Voraussetzung jedes Kind mindestens zehn
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Verlangerungsoperationen erhalten hat bzw. 48 Monate behandelt worden ist. Dies
ist als Langzeitverlaufsstudie wiinschenswert.

Durch die vorliegende Arbeit konnte gezeigt werden, dass bei expandierenden
Implantaten, selbst wenn sie nicht direkt an der Wirbelsaule verankert sind, durch
das Auftreten von Ossifikationen weitreichende medizinische Probleme im
Behandlungsverlauf entstehen kénnen. Aufgrund der nur eingeschrankten Fallzahl
empfiehlt sich dies in Langzeitstudien zu analysieren.

Ein Risikofaktor der Ossifikation scheint Uber den Weg der Periostverletzung
mittelbar die Implantat-Wanderung zu sein. Diese fand in unserem Kollektiv
asymptomatisch bei nahezu allen Patienten statt. Martinez et al. postulierten, dass

durch Periostverletzungen Ossifikationen entstehen, wobei die Faktoren, die diese
Bildung des Lamellenknochens regulieren, bisher kaum verstanden sind (Martinez et
al. 2010, Uthgenannt et al. 2007). Diesen Aspekt betreffend sollte in Zukunft
analysiert werden, inwieweit eine Druckerh6hung an den Verankerungspunkten des
Implantats durch eine Aufdehnung des Cobb-Winkels bzw. der Skoliose eine
Periostverletzung bedingt bzw. Kallusbildung anregt.

Im Rahmen der Implantat-Wanderung kam es zudem bei 19% der Kinder zu einem

Implantat-Ausriss, wobei unsere Ergebnisse darauf hinweisen, dass die

Implantatverankerung im Beckenkamm entgegen der bisherigen Annahme stabiler ist
als die Abstitzung am Wirbelbogen des Lendenwirbelkdrpers (Akbarnia und Emans
2010, Campbell et al. 2004 a). Dies scheint vorwiegend darin begriindet, dass viel
Bewegung und daraus resultierend eine starkere Wanderung der Implantate in dem
System ,VEPTR konkav einseitig® stattfand, da dieses System vor allem bei
gehfahigen Kindern mit kongenitaler, sehr steifer Skoliose verwendet wurde
(Campbell und Smith 2007, Hell 2004, McMaster und Ohtsuka 1982).

Aufgrund der vorliegenden Studie, die eine hdhere als bisher angenommene Rate
an Ossifikationen von 24%  prasentierte, ware es sinnvoll, die
Verankerungselemente der Implantate dahingehend zu modifizieren, dass sie den
Druck gleichméaRiger auf den Knochen verteilen. Auf diese Weise wirde vermutlich
der Komplikationsrate inklusive der Implantat-Wanderung, der Periostverletzung und
folglich den Ossifikationen vorgebeugt werden.

Des Weiteren zeigte unsere Studie, dass jede Manipulation im Sinne einer weiteren
Verlangerungsoperation zur Erhohung des Risikos fir Komplikationen wie

Ossifikation, Implantat-Wanderung und -Infektion fihrt. Man hat das Dilemma, dass
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4 Diskussion

einerseits bei vielen Operationen diese Probleme auftreten und andererseits, dass
bei wenigen Operationen viele Spontanversteifungen entstehen. Deshalb sollten so
viele Verlangerungsoperationen wie notwendig, aber so wenige wie mdglich,
erfolgen. Aus diesem Grund sind Implantate entwickelt worden und aktuell in der
klinischen Erprobung, die durch einen Magneten, der dem Patienten auf dem Ricken

Uber dem Implantat aufgelegt wird, extern verlangert werden kénnen.

Abb.35:

Der Ellipse MAGEC™ Remote Controller
zum Auflegen auf den Rucken. Durch
Magnetkréafte ~ wird das  Implantat
verlangert (aus Ellipse Technologies, Inc.
2010).

Abb.36:

Implantierter VEPTR mit integriertem
Ellipse MAGEC™ Spinal System (rote
Pfeile) bei Patient G. W..

Z1N
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5 Zusammenfassung

5. Zusammenfassung

Die bisherige Annahme war, dass sich bei Kindern, die mit dem VEPTR (vertical
expandable prosthetic titanium rib)-Implantat versorgt wurden, aufgrund der
geringeren Manipulation an der Wirbelsaule seltener und spater Ossifikationen bzw.
Fusionen entwickeln als beim growing-rod-Verfahren (Yazici und Emans 2009). Um
diese Hypothesen zu priufen, wurden in unserer Studie Kinder (n=57) analysiert, die
mittels VEPTR behandelt worden waren. Das durchschnittliche Alter der Kinder zur
Zeit der primaren VEPTR-Implantation lag bei 7,66 (1,33 bis 18,25) Jahren und die
Nachuntersuchungszeit betrug im Mittel 29,8 (1 bis 101) Monate. Anhand von
radiologischen Aufnahmen (n=1328) wurden das Vorhandensein und die
Ausdehnung von Ossifikationen erfasst und Daten zur Implantat-Wanderung
gewonnen. Weitere Aspekte wie die Komplikationen Implantat-Infektion, -Ausriss und
-Bruch als auch radiologische Parameter wie die Rippen-Spreizung nach Primar-
Implantation und der Cobb- bzw. Kyphose-Winkel wurden untersucht. Die
Messungen erfolgten bei den digitalisierten Rontgenaufnahmen mit dem
Verarbeitungsprogramm Centricity™, bei den konventionellen Rdntgenbildern mit

dem Geometriedreieck und wurden statistisch mittels statistica 9.0 ausgewertet.

Es konnte gezeigt werden, dass bei 24% der Patienten Ossifikationen auftraten, die
in 92% der Falle die Hauptimplantate der VEPTR-Systeme involvierten. Die
Lendenwirbelsaule war zu 54%, die Rippen und der Beckenkamm jeweils zu 23%
betroffen. Bei 11% der Kinder trat eine Ossifikation in den ersten zwdlf Monaten
und bei 19% in den ersten 24 Monaten auf. Die Rate an Ossifikationen nahm im
Verlauf der Behandlung nicht zu. Nach 21 Monaten Behandlungsdauer waren 74%
der Patienten nicht ossifiziert und nach 53 Monaten blieben 52% der Kinder ohne
Verknocherung. Die GréfRe und das Wachstum wiesen eine grof3e Variabilitat auf.
Vermeintliche EinflussgroRen (Grunderkrankung, VEPTR-System, etc.) hatten im
Mittel keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten einer Ossifikation. Bei Patienten
mit einer Ossifikation zeigte sich durchschnittlich eine signifikant kleinere (24,7° zu
36,3°) Differenz der Cobb-Winkel pra und post Primar-Implantation. Ob ein Patient
mit Ossifikation einen vermehrten Operationsaufwand bzw. mehr Komplikationen wie
Implantat-Bruch, -Infektion und -Ausriss hatte, konnte in der vorliegenden Analyse

aufgrund der geringen Fallzahl nicht abschlie3end geklart werden.
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5 Zusammenfassung

Eine Implantat-Wanderung fand asymptomatisch bei nahezu allen Patienten statt.

Das Implantat ,Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite” wanderte am zweithaufigsten
(91%), dafur aber die geringste Strecke. Am haufigsten (93%) und am starksten
wanderte im Mittel das Implantat ,Rippe zu LWS auf der konkaven Seite” (Faktor 4,5
bzw. 8 im Vergleich zum Implantat ,Rippe zu Rippe auf der konkaven Seite®), gefolgt
vom Implantat ,Rippe zu Becken auf der konvexen Seite” (2,5 bzw. 6) und dem
Implantat ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite” (2 bzw. 5). Die Hauptimplantate
wanderten im jeweiligen VEPTR-System signifikant starker als die akzessorischen
Implantate. Wenn eine Implantat-Wanderung stattfand, so war immer das gesamte
VEPTR-Konstrukt in Bewegung.

Bei 19% der Kinder kam es zu einem Implantat-Ausriss, wobei die

Implantatverankerung im Beckenkamm entgegen der bisherigen Annahme im
vorliegenden Kollektiv stabiler war als die Abstitzung am Wirbelbogen der
Wirbelsaule (Akbarnia und Emans 2010, Campbell et al. 2004 a).

Vermeintliche EinflussgréRen (Grunderkrankung, Alter bei der Primar-Implantation,

etc.) auf die Implantat-Wanderung waren bis auf eine Ausnahme nicht signifikant.
Das Implantat ,Rippe zu Becken auf der konkaven Seite“ wanderte im Mittel um den
Faktor zwei signifikant starker bei den 50% der Patienten, die den grof3eren Winkel

pra Primar-Implantation aufwiesen.

Entgegen der bisherigen Annahme konnte bei 24% der Patienten, die mit dem
vertical expandable prosthetic titanium rib (VEPTR) versorgt worden waren,
Ossifikationen nachgewiesen werden, die sogar zu 11% im ersten
Behandlungsjahr auftraten. Im Vergleich zum growing rod entstanden jedoch
weniger Ossifikationen (Cabhill et al. 2010). Ferner konnte gezeigt werden, dass im
Gegensatz zu den Wirbelfusionen beim growing rod die Ossifikationen beim VEPTR
- wie bei Yazici und Emans - entlang des Implantats und vorwiegend an den

Verankerungen entstanden (Yazici und Emans 2009). Bei _nahezu allen Kindern

bestand eine asymptomatische Implantat-Wanderung, die bei 19% der Patienten zu

einem Implantat-Ausriss fuhrte. Anhand der vorliegenden Daten wéren mdégliche

Anséatze zur Vermeidung der beschriebenen Probleme eine gleichmafigere
Druckverteilung auf das Skelett und eine kontinuierliche Verlangerung der VEPTR-

Instrumentarien z.B. durch extern gesteuerte Magnetmechanismen.
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