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In der vorliegenden Arbeit wurden 49 Patienten mit einer Fehlbildungsskoliose aufgrund von
Halbwirbeln oder Halbwirbeln mit einseitiger Verblockung tber durchschnittlich 8.3 Jahre
beobachtet. Es wurden die Skoliosewinkel und wenn moglich auch die Rotation und
Lotabweichung im Verlauf bestimmt.

Die Patienten wurden gemal3 der Klassifikation von NASCA et a. 1975 in 6 Typen bzw. 8
Untertypen eingeteilt: tUberzahliger Halbwirbel Typ 1, kellférmiger Halbwirbel Typ 2a oder
Keilwirbel Typ 2b, multiple Halbwirbel Typ 3, enseitige Verblockung mit Uberzéhligen
Habwirbeln Typ 4a oder einseitige Verblockung ohne zusétzliche Halbwirbel Typ 4b,
balancierte Halbwirbel Typ 5, posteriorer Halbwirbel Typ 6. Der Typ 5 wurde bel keinem
unserer Patienten diagnostiziert.

73% der Skoliosen verliefen progredient. Die durchschnittliche Progressionsrate aller
Skoliosen betrug 1.8 © pro Jahr.

Die schwersten Verlaufe der Skoliosewinkel wurden bei Patienten mit einseitiger Verblockung
mit oder ohne zusétzliche Halbwirbel ( Typ 4 ) und bel Patienten mit einzelnen kellférmigen
Halbwirbeln beobachtet ( Typ 2a).

Als weitere Einflul¥faktoren auf den Verlauf der Skoliosewinkel wurden das Geschlecht der
Patienten, die Lokalisation der Skoliose, die Kurvenform und das Alter der Patienten
untersucht. Als prognostisch ungiinstig wurden bewertet:

- weibliches Geschlecht

- thorakolumbal e oder besonders |angstreckige Skoliosen

- Alter zwischen 0-5 Jahren oder prépubertarer Wachstumsschub.

Die Kurvenform alein sahen wir nicht al's ausschlaggebenden Faktor an.

Die Skoliosewinkel und die Rotation zeigten zwar im Durchschnitt der ermittelten Werte eine
fast lineare Abhangigkeit zueinander. Diese liel3 sich aber fir den einzelnen Patienten nicht
nachvollziehen.

Auch fir das Mal} der Lotabweichung lief3 sich keine klare Abhangigkeit zu den
Skoliosewinkeln oder der Rotation erkennen. Sie war aber abhangig von der Anzahl der an der



Skoliose beteiligten Wirbel.

Sowohl die Rotation as auch die Lotabweichung scheinen auch in Abhangigkeit vom
Fehlbildungstyp zu stehen.

Eine stérkere Rotationsneigung wurde bei den Skoliosen der Typen 2a, 3 und 4 beobachtet.

Die Lotabweichung war inbesondere beim Typ 4 und 6 ausgepragt.

Sowohl die Klassifikation als auch die Verlaufsbeobachtungen der verschiedenen Mef3grofien
waren durch die Ubliche zweidimensionale Betrachtung mittels Rontgenbild elngeschrankt.
Die komplexen Zusammenhadnge des dreidimensionalen Geschehens Fehlbildungsskoliose
werden wohl erst  durch den Einsatz raumlicher bildgebender Verfahren besser verstehbar
werden.

Von den 49 Patienten gab es nur bei 5 Patienten Hinweise auf eine positive Familienanamnese,
davon waren 4 Patienten vom Typ 3, ein Patient vom Typ 4a. Bei zwei Patientinnen mit einem
Zwillingsgeschwister ( einmal eineiig, einmal zweieiig ) war der Zwilling jewells gesund. Die
Ergebnisse decken sich mit den bisher in der Literatur beschrieben Féllen.

Auffalig war eine sehr hohe Rate begleitender Fehlbildungen. Nur 1 Patient hatte aul3er seiner
Wirbelfehlbildung keine weitere Fehlbildung. Bei 29 Patienten wurde die begleitende
Fehlbildung als schwer eingestuft. Patienten mit einer Fehlbildungsskoliose sollten deshab
gezielt auf begleitende Fehlbildungen untersucht werden, insbesondere vor geplanten invasiven
Eingriffen.

Schwere begleitende Fehlbildungen, fir die teilweise auch ein familidres Vorkommen bekannt
ist, fielen vor allem bel den Patienten mit multiplen Wirbelfehlbildungen vom Typ 3 und 4 auf.
Auch diese Beobachtung war vereinzelt in der Literatur beschrieben worden.

Es ergaben sich damit Hinweise, dal3 fur die Entstehung multipler Wirbelfehlbildungen
genetische Faktoren eine grof3ere Rolle spielen as dies bei einzelnen Wirbelkorperdefekten der
Fall ist.

In unserem Patientenkollektiv, das sich auf einen Beobachtungszeitraum von tber 30 Jahren
erstreckt, wurden die Patienten durchschnittlich zu lange konservativ therapiert.

Bei Fehlbildungsskoliosen tber 50° nach COBB, die weiter progredient verlaufen, sollte eine
Operationsindikation gestellt werden. Bei Fehlbildungsskoliosen mit eindeutig schlechter
Prognose, wie z.B. bei ener einseitigen Verblockung, sollte eine Operation auch schon friher
erfolgen. FUr Operationen im Alter unter 5 Jahren wurden in der Literatur gute Korrektur- und
Langzeitergebnisse berichtet.

Die bel unseren Patienten am haufigsten angewandten Operationsverfahren waren die RISSER-
und HARRINGTON-Spondylodese.

Mit der HARRINGTON-Spondylodese wurden teilweise bessere Korrekturergebnisse erzielt,
bei gleichzeitig aber hoherer Komplikationsrate.



