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Wissenschaftliche Beiräte

D. Aletaha, Wien; W. Anderl, Wien; C. Bach, Wien; N. Böhler, Linz; P. Bösch, Wr. Neustadt; H. Boszotta, Eisenstadt; M. Breitenseher, Horn; W. Brodner, Krems; E. Cauza, Wien;  

D. Dammerer, Krems, K. Dann, Wien; M. Dominkus, Wien; U. Dorn, Salzburg; R. Dorotka, Wien; A. Engel, Wien; R. Eyb, Wien; C. Fialka, Wien; M. Friedrich, Wien; R. Ganger, Wien; 

A. Giurea, Wien; R. Graf, Stolzalpe; W. Grechenig, Graz; F. Grill, Wien; J. Grisar, Wien; J. G. Grohs, Wien; G. Gruber, Graz; K. Gstaltner, Wien; J. Hochreiter, Linz; S. Hofmann, 

Stolzalpe; L. Holzer, Klagenfurt; H. Imhof, Wien; S. Junk-Jantsch, Wien; F. Kainberger, Wien; R. Kdolsky, Wien; K. Knahr, Wien; R. Kotz, Wien; P. Krepler, Wien;  

M. Krismer, Innsbruck; W. Lack, Wien; B. Leeb, Stockerau; R. Lunzer, Graz; K. Machold, Wien; R. Maier, Baden; S. Marlovits; Wien; M. Mousavi, Wien; T. Muellner, Wien; S. Nehrer, 
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G. Schippinger, Graz; M. Schirmer, Innsbruck; W. Schneider, Wien; H. Seitz, Judenburg; F. Singer, Laab i. W.; H. Tilscher, Wien; K. Trieb, Salzburg; H.-J. Trnka, Wien; C. Tschauner, 

Stolzalpe; A. Ulreich, Gröbming; V. Vécsei, Wien; A. Wanivenhaus, Wien; R. Windhager, Wien; C. Wurnig, Wien; P. Zenz, Wien; J. Zwerina, Wien

Liebe Kolleginnen  

und Kollegen!

Es freut uns sehr, Ihre geschätzte Aufmerksamkeit auf das 

Thema Wirbelsäule lenken zu dürfen. In diesem Heft haben sich 

Autorinnen und Autoren mit jahrelanger klinischer und wissen-

schaftlicher Erfahrung den Erkrankungen und Verletzungen 

der Wirbelsäule gewidmet und einen breiten Bogen über ange-

borene Erkrankungen, erworbene Deformitäten sowie die Trau-

matologie der Wirbelsäule gespannt. Die Themen wurden inter-

disziplinär ausgewählt und sind auf die Bedürfnisse der Kolle-

ginnen und Kollegen mit Interesse an der Behandlung von  

Wirbelsäulen erkrankungen ausgerichtet.

Die speziellen, normalen sowie krankhaften Prozesse im 

Bereich der Wirbelsäule werden unter Bezug auf die biomecha-

nischen, anatomischen, physiologischen und geschlechtsspezi-

fischen Grundlagen und Prinzipien analysiert. Aktuelle 

Aspekte der klinisch-neurologischen Basisdiagnostik, bildge-

bende Verfahren und operative Techniken werden zur Diskus-

sion gestellt. Weitere Themen bilden die rheumatischen 

System erkrankungen, die Osteoporose, die metabolischen 

Osteopathien und Entzündungen. 

Es wird versucht, eine Bestandsaufnahme der Forschungs-

aktivitäten und der klinischen Praxis zu präsentieren. 

Wir hoffen, damit Ihren Erwartungen gerecht geworden zu 

sein, und verbleiben mit kollegialen Grüßen

Josef Georg Grohs

Anton Kathrein 

Gholam Pajenda

J. G. Grohs, Wien

A. Kathrein, Zams

G. Pajenda, Wien
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InhaltOPERATIONSKURS „TRAUMATOLOGIE“In Kooperation mit der DAF wird der Operationskurs „Traumatologie“ vom 22.-23.9.2023 in Salzburg angeboten. Der 
Kurs wird zur Erlangung des Zertifikats Fußchirurgie der ÖGF und der DAF angerechnet. ÖGF-WINTERTAGUNG
Die Wintertagung der ÖGF ist für 24.11.2023 im Tagungszentrum Schloss Schönbrunn in Wien zum Thema „Das kleine 

Fuß-Übel“ geplant. Mitglieder und Gäste sind nach Voranmeldung herzlich willkommen.OPERATIONSKURS „VORFUSS“
In Kooperation mit der DAF wird der Operationskurs „Vorfuß“ vom 07.-08.03.2024 in Salzburg angeboten. Der Kurs 

wird zur Erlangung des Zertifikats Fußchirurgie der ÖGF und der DAF angerechnet. 

Informationen zu allen Veranstaltungen finden Sie unter www.fussgesellschaft.atWISSENSCHAFTSPREIS UND REISESTIPENDIUM
Seit 2021 wird von der ÖGF ein Wissenschaftspreis sowie ein Reisestipendium für junge KollegInnen verliehen. Nähe-
re Informationen finden Sie unter www.fussgesellschaft.at beziehungsweise per mail an office@fussgesellschaft.at.FUSSKONGRESSDAF MEETS ÖGFW I E N  2 0 2 4

ÖSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FÜR FUSSCHIRURGIE (ÖGF) | Mehr Informationen finden Sie unter www.fussgesellschaft.at

DER ÖSTERREICHISCHEN GESELLSCHAFT FÜR FUSSCHIRURGIE

ÖGFTERMINE 2023
- PSI in der Fußchirurgie- Hallux valgus: Neue Perspektiven- MIS Fußchirurgie- Injektionstherapie: Sinn oder Unsinn- Back to SportTOPICS

23.-
25.05.2024  Aula der 
Wissenschaft, Wien
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Mitteilungen

Die ÖGO sagt Danke!
Mit Ende Juni treten drei orthopädische Primarärzte den wohlverdienten Ruhestand an. 

Sie alle haben sich für die Österreichische Gesellschaft für Orthopädie und ortho­

pädische Chirurgie engagiert und maßgebliche Beiträge für unser Fach geleistet. 

Ein schöner Anlass, um Danke zu sagen! 

Prim. Priv.-Doz. Dr. Josef Hochreiter 

Josef Hochreiter studierte Medizin an 
der Leopold-Franzens-Universität Inns-
bruck. Die Facharztausbildung mit Zusatz-
fach Sportorthopädie absolvierte er im 
Ordensklinikum Barmherzige Schwestern 
(BHS) Linz. Seit 1996 war er Vorstand der 
Abteilung für Orthopädie am Ordensklini-

kum Linz, der größ-
ten orthopädischen 
Abteilung des Landes 
OÖ mit Schwerpunkt 
Endoprothetik und 
Revisionen. Die Habi-
litation erfolgte 2020 
an der PMU Salz-
burg. Er ist Mitglied 
von Editorial Boards 
verschiedener Fach-

zeitschriften. Josef Hochreiter engagierte 
sich in der studentischen Lehre und richte-
te zahlreiche Operationskurse aus. Er ist 
Mitglied in diversen Fachgesellschaften 
(ÖGO, EFORT, DGOOC, SICOT, AAOS, 
EHS, Medizinische Gesellschaft OÖ). Von 
2006 bis 2009 war er Generalsekretär der 
ÖGO und 2010/11 deren Präsident. Als 
Kongresspräsident leitete er 2011 die Jah-
restagung der ÖGO  mit dem Thema „Ein-
blicke und Ausblicke“ in Linz. Während 
seiner langjährigen Vorstandstätigkeit in 
der ÖGO ist Josef Hochreiter durch seine 
stets konstruktiven Lösungsansätze und 
seine fachliche Kompetenz ein prägendes 
Mitglied unserer Gesellschaft.

Prim. Doz. Dr. Rudolf Ganger, PhD

Rudolf Ganger studierte Medizin an der 
Universiät Wien. Seit 1985 war er im Or-
thopädischen Spital Speising tätig und ab-
solvierte dort die Facharztausbildung für 
Orthopädie und orthopädische Chirurgie. 
2007–2010 absolvierte er ein PhD-Studium 
an der Karls-Universität in Prag und habi-
litierte dort 2012. 2013 übernahm Rudolf 

Ganger das Primariat 
für Kinderorthopädie 
und Fußchirurgie im 
Erwachsenenalter im 
Orthopädischen Spi-
tal Speising. Seine 
klinischen Schwer-
punkte liegen im Be-
reich der Deformitä-
tenkorrektur, Bein-

verlängerung und Behandlung seltener 
Knochenerkrankungen. Unter seiner Regie 
wurde seine Abteilung Partner des Vienna 
Bone and Growth Center (VBGC). Er ist 
Mitglied zahlreicher Fachgesellschaften 
(ÖGO, ÖGOUT, AGA, EPOS, VKO, ASAMI). 
Gemeinsam mit seinem Team richtete Ru-
dolf Ganger unzählige international renom-
mierte Fort- und Ausbildungskurse, auch in 
Zusammenarbeit mit der DAF, der VKO und 
der EPOS, aus. Als Leiter des Arbeitskreises 
für Kinderorthopädie der ÖGO leitete er 
über Jahre das Ausbildungsseminar für 
Kinderorthopädie der ÖGO und engagierte 
sich in der Ausbildung der Hüftsonografie 
nach Graf. Rudolf Ganger leistete einen we-
sentlichen Beitrag für die Entwicklung und 
Stärkung der Kinder- und Jugend ortho-
pädie in Österreich und international.

Prim. Dr. Peter Zenz

Peter Zenz studierte Medizin an der Uni-
versität Wien. Er war ab 1987 an der Ortho-
pädischen Abteilung im Otto-Wagner-Spital 
tätig, wo er auch seine Ausbildung zum 
Facharzt für Orthopädie und orthopädische 
Chirurgie mit Zusatzfach Rheumaorthopä-

die absolvierte. 2005 
übernahm er die Lei-
tung der Abteilung 
für Orthopädie und 
orthopädische Chir-
urgie im Otto-Wag-
ner-Spital, jetzt Kli-
nik Penzing. Seine 
klinischen Schwer-

punkte sind komplexe Endoprothetik und 
Rheumaorthopädie. Peter Zenz ist Ehren-
mitglied der ÖGU und Mitglied der EFORT. 
Er leitet das Institut für orthopädische Chi-
rurgie der Karl Landsteiner Gesellschaft 
und ist ehemaliges Vorstandsmitglied der 
Österreichischen Gesellschaft für Rheuma-
tologie und Rehabilitation. Seit 2005 ist 
Peter Zenz Vorstandsmitglied der ÖGO und 
war 2014/15 deren Präsident. Seine Präsi-
dentschaft war geprägt durch die Imple-
mentierung des Faches Orthopädie und 
Traumatologie, die mit zeitintensiven Ver-
handlungen mit Ministerium, Ärztekam-
mer und Fachgesellschaften verbunden 
war. Peter Zenz hat hier einen wegweisen-
den Beitrag für das neue Fach und die wei-
tere Entwicklung der ÖGO geleistet. Die 
von ihm als Kongresspräsident gestaltete 
Jahrestagung 2015 unter dem Motto „Or-
thopädie in/und Bewegung“ widmete sich 
dem Erhalt des Bewegungssystems von der 
Prävention bis zur Rekonstruktion, aber 
auch dem gesundheitspolitischen Prozess, 
der damals vor allem die Neudefinition der 
Ausbildungsinhalte betraf.

Im Namen der ÖGO möchte ich mich bei 
diesen drei herausragenden Orthopäden 
bedanken, die für unser Fach, aber vor al-
lem für ihre Patient*innen Großes geleistet 
haben.

Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari, MSc
Präsidentin der ÖGO
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59. Jahrestagung der ÖGU 

   4. Jahrestagung der ÖGOuT

Österreichische 
Gesellschaft für 
UnfallchirurgieÖsterreichische Gesellschaft für Orthopädie und TraumatologieÖGOuT

Es wird angestrebt, die  Jahrestagung nach den Kriterien  des Österreichischen Umwelt zeichens für  Green Meetings/Green Events auszurichten.05. – 07. Oktober 2023, Salzburg

Komplexe  
Traumatologie & Orthopädie  
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Aktuelles von der ÖGU
Liebe Unfallchirurg*innen, Orthopäd*innen und Traumatolog*innen!  

Liebe Mitglieder und Förder*innen!

In diesem Heft ist bereits der erste Stipen-
diaten-Bericht zum ECTES-Kongress, der 

vom 7. bis 9. Mai in Ljubljana stattgefunden 
hat, zu lesen. Der ÖGU ist die Förderung 
ihrer Mitglieder und damit der österreichi-
schen Unfallchirurgie ein großes Anliegen. 
Wie Sie auf unserer Homepage lesen kön-
nen, vergibt die Fachgesellschaft auch heuer 
wieder Reisestipendien zu großen unfall-
chirurgischen Kongressen, wie  ECTES, 
DKOU, AGA und SICOT. Für alle Mitglieder, 
die dort erfolgreich einen Abstract einge-
reicht haben, gibt es jedes Jahr die Möglich-
keit, sich für die Stipendien zu bewerben.

Ebenfalls in diesem Heft enthalten sind 
die Berichte der 3 Gewinner des ÖGU-För-
derpreises für Open-Access-Publikatio-
nen. Mit diesem Preis möchten wir unsere 
jungen, wissenschaftlich motivierten Mit-
glieder auf ihrem Weg zur Veröffentli-
chung ihrer Arbeit unterstützen. Die ÖGU 
schreibt deshalb auch heuer wieder den 
Förderpreis für Publikationen in Open-
Access-Journalen aus. Einreichungen sind 
bis zum 31. Dezember 2023 möglich. Die 
eingereichten Arbeiten werden von einer 
ehrenamtlichen Jury, die sich aus mindes-
tens 4 Mitgliedern der ÖGU zusammen-
setzt, anonymisiert begutachtet und bis 
zum 1. Mai 2024 bewertet. Die bestbewer-
teten Arbeiten erhalten als Förderpreis in 
Abstufung 2500 €, 1500  € und 1000 €.

Bewerbungen zum „Austrian Fellow-
ship for Traumatology“ der ÖGU werden 
heuer wieder ab Oktober möglich sein. Sie 
können sich für 2 Wochen Wintertrauma 
in den verschiedenen Krankenhäusern des 

österreichischen Alpenraumes für Februar 
2024 bewerben. Wir haben uns bemüht, 
den Wünschen und Anmerkungen der Be-
werber*innen nachzukommen und dieses 
Jahr zwei gleichwertige Runden hinsicht-
lich Alpenregion und Schitraumalast an-
zubieten, sodass die Entscheidung der Be-
werber*innen nur mehr hinsichtlich des 
Termins zu treffen sein wird. Das „Austri-
an Fellowship for Traumatology“ ist ein 
großer Erfolg und wir bedanken uns bei 
allen Vorständen und Mitarbeitern der ent-
sprechenden Kliniken, dass sie unsere Fel-
lows so gut betreuen und ihnen ihre Exper-
tise zur Verfügung stellen.

Und noch etwas: Nützen Sie die Jobbör-
se der ÖGU: Sie können hier kostenfrei 
Ihre Stellenangebote inserieren!

Update Pressekonferenz zu drängenden 

gesundheitspolitischen Fragen

Nach der Pressekonferenz am 17. März 
2023 folgten zahlreiche mediale Reaktio-
nen, die auch eine große Anzahl von Folge-
berichten, medialen Auftritten, Radio- und 
Fernsehberichten bis weit in den April hin-
ein nach sich zogen. Derzeit gibt es in Öster-
reich wahrscheinlich kaum jemanden, der 
in den letzten Monaten nicht von den Prob-
lemen im Gesundheitswesen, im Speziellen 
auf unfallchirurgischen Abteilungen, gehört 
hat. Darauf sind wir stolz, waren wir doch 
die Ersten, die durch unsere Alarmierung 
einerseits und durch die Ermutigung ande-
rer Betroffener, sich anzuschließen, ande-
rerseits das Bewusstsein um eine Problema-
tik mit nachhaltiger Bedrohung unserer 

Gesundheitsversorgung geschaffen haben. 
In der Zwischenzeit ist es medial wieder 
ruhiger geworden. Das liegt daran, dass wir 
auf die zahlreichen von uns verfassten Brie-
fe an die politischen Verantwortlichen Ant-
wortschreiben und Einladungen zu Gesprä-
chen erhalten haben, denen wir jetzt nach-
kommen. Zahlreiche Termine mit der Poli-
tik sind bereits erfolgt, aber auch im Juni 
stehen noch Gespräche auf der Agenda. Im 
Rahmen der Jahrestagung werden wir Ih-
nen gerne wieder Bericht erstatten.

Die gemeinsame Jahrestagung der 
ÖGU und der ÖGOuT zum Thema „Komple-
xe Traumatologie & Orthopädie“ rückt nä-
her. Die Programmgestaltung war extrem 
spannend und ich bin überzeugt, dass der 
Kongress den Erwartungen gerecht werden 
wird. Er wird wiederum das Gemeinsame 
unseres Faches hervorheben und einen Ein-
blick in die Vielfalt und Komplexität des 
muskuloskelettalen Fachbereiches geben. 
Ich bedanke mich jetzt schon bei den Ar-
beitskreisen und dem Vorstand der ÖGU, 
dem Vorstand der ÖGOuT und allen Vortra-
genden, die bereit sind, ihre Expertise bei-
zusteuern. Vergessen Sie nicht, sich recht-
zeitig zum Kongress anzumelden!

Ich wünsche Ihnen noch einen schönen, 
erholsamen und erfolgreichen Sommer 
und freue mich, Sie alle bei unserer ge-
meinsamen Jahrestagung wiederzusehen. 

Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal 
Präsident der ÖGU

V. Smekal, Klagenfurt©
 P

at
ri

ck
 C

o
nn

o
r 

K
lo

p
f



12  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2023

GOTS

Mitteilungen

07.12. – 13.12.2023
Das Alpenhaus Hotels & Resorts | Kaprun

PRÄVENTIONTRAINING

SPORTMEDIZIN

ERNÄHRUNG

Wissenschaftliche Leitung

Ap.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Lukas Leopold Negrin, MSc MSc, PhD
Klinische Abteilung für Unfallchirurgie

Universitätsklinik für Orthopädie und Unfallchirurgie Wien, AKH Wien

Dr. Robert Fritz
Sportordination

Zentrum für Prävention, Sportmedizin, Ernährung, Sportwissenschaften und Trainingstherapie, Wien

Anmeldung und

weitere Infos

www.conventiongroup.at

In Kooperation mit

SAVE THE DATE



 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2023   13

GOTS

Mitteilungen

38. GOTS-Jahreskongress
Vom 15. bis 17. Juni 2023 wurde Luxemburg zum „Mekka der europäischen Sportorthopädie“.  

Der länderübergreifende Jahreskongress der Gesellschaft für Orthopädisch-Traumatologische 

Sportmedizin (GOTS) fand zum ersten Mal in Luxemburg statt. 

Sportarzt des Jahres

Mit der Auszeichnung 

zum „Sportarzt des Jahres  

2023“ wurde Kongressprä-

sident Dr. Christian Nüh-

renbörger überrascht.  Der 

Leiter der Abteilung für 

Sport orthopädie und Chef 

de service adjoint de la 

Médecine du Sport et de la 

Prévention am Centre Hos-

pitalier de Luxembourg 

(CHL) wurde damit für 

seine länder übergreifenden Verdienste in 

der Sportmedizin geehrt. 

Die Auszeichnung wird bereits zum 

zweiten Mal einem Luxemburger zuteil – 

2016 war Dr. Axel Urhausen vom CHL 

Sportarzt des Jahres. „Ich danke der GOTS, 

den Verbandsärzten, meinen Kollegen Ro-

main Seil und Axel Urhausen 

und natürlich meiner Familie 

für die Unterstützung. Es ist 

mir eine große Freude, den Ti-

tel anzunehmen“, so Nühren-

börger. Seine Ausbildung zum 

Facharzt für Orthopädie absol-

vierte er unter anderem an der 

Klinik für Unfallchirurgie der 

Universität Magdeburg, dem 

Krankenhaus für Sportverletzte 

Hellersen sowie der Orthopädi-

schen Klinik der Universität des 

Saarlandes in Homburg/Saar. 

1997 erfolgte die Promotion 

mit einer Dissertation zu „Frak-

turen und Luxationen der Fuß-

wurzelknochen“. Er absolvierte 

Zusatzausbildungen in Sport-

medizin, Chirotherapie, osteo-

pathischer Medizin, Atlasthera-

pie, manualmedizinischer Dia-

gnostik und Therapie von Be-

wegungsstörungen bei Säuglin-

gen und Kindern. Seit 2004 ist 

er im Centre Hospitalier de 

Luxembourg tätig.

Nührenbörger verfügt 

über langjährige Erfah-

rungen in der sportmedi-

zinischen Betreuung von 

Vereinen, Verbänden und 

Nationalmannschaften in 

Deutschland und Luxem-

burg in verschiedensten 

Sportarten – u. a. Rudern, 

Fußball, Triathlon – bei 

nationalen und internatio-

nalen Sportereignissen. So 

war er als Arzt für Luxem-

burg bei den letzten drei 

Olympischen Spielen sowie bei den Euro-

pa-Spielen und den Europäischen Jugend-

spielen vor Ort.

Sein Engagement und Fachwissen hat 

er aber nicht nur bei der Betreuung von 

Sportlern auf höchstem Niveau bewiesen, 

sein Einsatz gilt genauso den Freizeit- und 

Gesundheitssportlern bis hin zum „beweg-

ten oder zu bewegenden“ Patienten.

Er legt großen Wert auf die ethischen 

Grundprinzipien des ärztlichen Berufs. 

Seine Haltung im Kampf gegen Doping 

und Machtmissbrauch im Sport war und 

ist immer eindeutig und exemplarisch. 

In Luxemburg ist Nührenbörger Mit-

glied der Medizinischen Kommission des 

Nationalen Olympischen Komitees sowie 

des Vorstands des Olympiastützpunktes 

LIHPS (Luxembourg Institute for High 

Performance in Sports). Ab Oktober wird 

er die Leitung der sportmedizinischen Ab-

teilung des CHL übernehmen.

Auszeichnungen für Forscher*innen

An diesem Kongress beteiligten sich 

auch aktiv Forscher*innen des Zentrums 

für Regenerative Medizin der Donau-Uni-

versität Krems, sie konnten 

sich über zwei Auszeichnun-

gen freuen. Dr. Lukas Moser, 

PhD, erhielt den 2. Preis in der 

Kategorie „Bester Vortrags-

preis“ für die Präsentation mit 

dem Titel „Zerkleinerung des 

Knorpels mittels Shavers redu-

ziert die Viabilität von bovinen 

Knorpelzellen unabhängig von 

Shavergröße“. Die Medizinstu-

dentin Kristina Gugg erhielt 

den 3. Preis des „Young Inves-

tigator Awards“ für ihre Arbeit 

mit dem Titel „Alterna tive Me-

senchymal Stem Cell Sources 

for Cartilage Regeneration“, 

welche von Univ.-Prof. Dr. Ste-

fan Nehrer, MSc, und Dr. Mar-

kus Neubauer, PhD, betreut 

wird. ◼

Quellen: 

∙ www.gots.org ∙ Donau-Universität 

Krems
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Sportarzt des Jahres 2023: 

Dr. Christian Nührenbörger

Prof. Stefan Nehrer mit Preisträger Dr. Lukas Moser
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Update Skoliose
Bei Hauptkrümmung von < 25° thorakal bzw. < 20° thorakolumbal oder lumbal ist 

leitliniengemäß nur die Verlaufskontrolle empfohlen. Bei der idiopathischen Skoliose mit 

Cobb > 50° ist mit einer Zunahme um 1° pro Jahr zu rechnen. Eine klare Empfehlung zur 

operativen Therapie mit Korrektur der Kurve und konsekutiver Spondylodese gibt es für 

adoleszente idiopathische Skoliosen ab einem Cobb-Winkel von 40–50°, welche einen 

progredienten Verlauf zeigen. Computergestützte Navigationstechniken ermöglichen es 

heutzutage dem Chirurgen, Schrauben mit größerer Genauigkeit zu platzieren, und 

Studien konnten eine Überlegenheit in der akkuraten Platzierung der Pedikelschrauben 

verglichen mit herkömmlichen Techniken belegen. 

Definition

Die Skoliose wird definiert als eine 
strukturelle, dreidimensionale Wirbelsäu-
lendeformität mit einem Cobb-Winkel in 
der Frontalebene von mindestens 10°, be-
gleitet von einer Rotations- und Torsions-
komponente. Eine Kurve zwischen 10° und 
25° gilt als mild, eine Kurve zwischen 25° 
und 45° wird als mäßig eingestuft und ei-
ne Krümmung > 45° wird als schwere Form 
der Skoliose eingestuft.1

Einteilung

Prinzipiell bezeichnet die „early onset 
scoliosis“ (EOS) jede Wirbelsäulendeformi-
tät, die vor dem 10. Lebensjahr auftritt, 
unabhängig von der Ätiologie. Ursprüng-

lich wurde der Begriff EOS von Ponseti 
und Friedman 1950 zur Beschreibung der 
idiopathischen Skoliose bei Patienten unter 
10 Jahren verwendet.2 Nach Lenke werden 
die Hauptkrümmungen nach der Höhe ih-
res Scheitels (der Krümmungsmitte) be-
nannt.3 Entsprechend der Lokalisation 
werden thorakale, thorakolumbale und 
lumbale Krümmungen oder thorakolumba-
le Doppelkrümmungen unterschieden.

Als funktionelle Skoliose bezeichnet 
man eine seitliche Verkrümmung der Wir-
belsäule ohne erkennbare strukturelle Ver-
änderung und Rotation. Sie kann zum 
Beispiel durch Beckenasymmetrie, Bein-
längendifferenz, Beckenschiefstand oder 
eine schmerzbedingte Schonhaltung ver-
ursacht werden („ischiadische Schmerz-
skoliosen“) und es handelt sich eher um ein 

Haltungsproblem oder ein Muskelun-
gleichgewicht als um eine echte Skoliose. 
Die funktionelle Skoliose ist reversibel, 
soweit die der Haltungsasymmetrie zu-
grunde liegende Störung beseitigt werden 
kann. 

Davon zu unterscheiden ist die struktu-
relle Skoliose: Sie ist fixiert und kann we-
der aktiv noch passiv ausreichend korri-
giert werden. Eine strukturelle Skoliose ist 
ohne Behandlung nicht reversibel. Die 
große Gruppe der strukturellen Skoliosen 
wird wie folgt weiter unterteilt: 

Idiopathische Skoliose: Etwa 8 von 10 
Skoliosefällen sind auf eine idiopathische 
Skoliose zurückzuführen. Diese Art von 
Skoliose tritt typischerweise im Jugendal-
ter auf, kann aber auch in früher Kindheit 
oder im Säuglingsalter beginnen. Was die 
idiopathische Skoliose verursacht, ist der-
zeit unbekannt. Die Diagnose ergibt sich 
als Ausschlussdiagnose. Die weitere Unter-
teilung der idiopathischen Skoliose erfolgt 
in: 
• infantile idiopathische Skoliose (0–3 

Jahre),
• juvenile idiopathische Skoliose (4–10 

Jahre)
• adoleszente idiopathische Skoliose (AIS) 

(11 Jahre bis Ende des Wachstums). 

Bei milden Skoliosen (11–20°) sind 
Mädchen mit einem Geschlechterverhält-
nis von 1,4:1 nur moderat häufiger betrof-
fen, bei schweren Skoliosen (> 40°) steigt 
dieses Verhältnis auf 7,2:1 an.4

Die Ätiopathogenese der AIS ist bis heu-
te unbekannt. Insgesamt wird eine multi-
faktorielle Ursache diskutiert.5 Genetische 

C. Stihsen, Wien

Neurogen Myogen

Oberes motorisches Myelon

• infantile Zerebralparese

• spinozerebelläre Degeneration (Friedreich-

Ataxie, Charcot-Marie-Tooth, Roussy-Levy)

• Syringomyelie

• Rückenmarktumor

• Rückenmarktrauma

• Arthrogrypose

• Muskeldystrophie (Duchenne und Becker, 

Rumpfgürtel, faszioskapulohumeral)

• kongenitale Fasertypdysproportion

• kongenitale Hypotonie

• Myotonia dystrophica

Unteres motorisches Myelon

• Poliomyelitis

• andere virale Myelitiden

• Trauma 

• spinale Muskelatrophie 

• Myelomeningozele

• familiäre Dysautonomie

Tab. 1:  Einteilung der neuromuskulären Skoliosen
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Faktoren scheinen in der Entstehung eine 

wesentliche Rolle zu spielen. Dies konnte 

in einer Metaanalyse von Zwillingsstudien, 

in der bei eineiigen Zwillingen eine Inzi-

denz von bis zu 73 % und bei zweieiigen 

Zwillingen eine Inzidenz von 36 % vorliegt, 

nachgewiesen werden.6

Degenerative Skoliose: Die degenera-

tive Skoliose entwickelt sich im fortge-

schrittenen Lebensalter als Konsequenz 

der Wirbelsäulendegeneration und bildet 

sich vorwiegend lumbal aus. 

Neuromuskuläre Skoliose: Bei der 

neuromuskulären Skoliose sind Nerven und 

Muskeln nicht in der Lage, die richtige Ba-

lance und Ausrichtung von Wirbelsäule und 

Rumpf aufrechtzuerhalten. Häufig liegt 

zugleich auch eine Kyphose vor (Tab. 1).

Kongenitale Skoliose: Die kongenitale 

Skoliose entwickelt sich im intrauterinen 

Stadium und tritt im Säuglingsalter auf.

In seltenen Fällen wird eine Skoliose 

durch eine Wirbelsäulenläsion oder einen 

Tumor verursacht.

Klinische Diagnostik 

Die klinische Untersuchung soll folgen-

de Parameter umfassen: Schulterstand, 

Beckenstand, Rumpfüberhang frontal, 

Taillendreiecke, Rippenbuckel und Len-

denwulst (Adams-Vorbeugetest, gemessen 

mit Skoliometer). Beim Adams-Vorbeuge-

test neigt sich der Patient mit locker hän-

genden Armen und durchgestreckten Bei-

nen nach vorne über. Man blickt dann von 

hinten über den Rücken und erkennt even-

tuelle Asymmetrien wie einseitig erhöhte 

Rippen und Schulterblätter (beginnender 

Rippenbuckel), einseitig stärker ausge-

prägte Lendenmuskulatur (der sog. Len-

denwulst) und einen verkrümmten Verlauf 

der Wirbelsäule. Weiters empfiehlt sich, 

eine neurologische Untersuchung durchzu-

führen. Körpergröße, Gewicht, Schmerzin-

tensität und der Menarcheneintritt sollen 

erhoben werden. Laut aktueller Empfeh-

lung der Leitlinie der Deutschen Wirbel-

säulengesellschaft (DWG) sollte ab einem 

Rippenbuckel oder Lendenwulst von 5° 

eine Röntgenbildgebung zur Diagnose-

sicherung erfolgen.7

Skoliose und Wachstum

Im Rahmen der Basisdiagnostik ist es 

erforderlich, das Skelettalter zu bestim-

men. Denn nur durch eine genaue Kennt-

nis des biologischen Alters und des Rest-

wachstumspotenzials können Entschei-

dungen bezüglich einer möglichen Kor-

setttherapie sowie der Indikation und des 

adäquaten Zeitpunkts für eine OP getrof-

fen werden.

Die gebräuchlichste Methode zur Be-

stimmung des Skelettalters ist im deutsch-

sprachigen Raum die Beurteilung der 

Darm bein apophysen nach Risser.8 Diese ist 

häufig auch anhand der angefertigten 

Ganzwirbelsäulenaufnahme möglich und 

hat 6 Stadien. Die Beurteilung des Kno-

chenalters nach Greulich und Pyle lässt 

eine genaue Prognose anhand eines Rönt-

genbildes der linken Hand über das cha-

rakteristische Ossifikationsmuster der ein-

zelnen Handknochen zu.9

Im Jahr 2008 wurde von Sanders et al. 

eine vereinfachte Klassifikation einge-

führt, deren 8 Stadien anhand einer Rönt-

genaufnahme der linken Hand eingeteilt 

werden.10 Diese Stadien einteilung lässt 

aufgrund der Einfachheit eine schnelle kli-

nische Einschätzung zu.11 Studien belegen, 

dass die Sanders-Stadien mit dem Verhal-

ten einer idiopathischen Skoliose besser 

korrelieren als das Risser-Zeichen oder die 

Methode nach Greulich und Pyle.12, 13 

Abb. 1:  Lenke-Klassifikation3, 14
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Bildgebung 

Im Rahmen der bildgebenden Diagnostik 

gilt die Röntgen-Standaufnahme der ge-

samten Wirbelsäule als Goldstandard. In 

der Ganzwirbelsäulen-Standaufnahme kön-

nen die Haupt- und Nebenkrümmungen 

nach der Cobb-Methode ausgemessen wer-

den und damit kann der Schweregrad der 

Skoliose bestimmt werden. Als Neutralwir-

bel ist der Wirbel am Wendepunkt der Ver-

krümmung definiert. Somit gibt es einen 

oberen und einen unteren Neutralwirbel. 

Als Scheitelwirbel ist der Wirbelkörper im 

Apex einer Krümmung definiert, der am 

stärksten rotiert und deformiert, aber am 

wenigsten abgekippt ist (meist horizontal 

stehend). Ergänzend wird auf den Bending-

Aufnahmen die Flexibilität der Krümmun-

gen diagnostiziert, um damit prognostische 

Hinweise auf den Erfolg einer konservati-

ven Korsettbehandlung bzw. den möglichen 

operativen Korrekturerfolg und die zu emp-

fehlende Operationstechnik zu erhalten.

Eine MRT ist vor allem bei atypischen 

Skoliosen indiziert (Syringomyelie, Arnold-

Chiari-Malformation, „tethered cord“, spi-

nale Tumoren etc.). Eine präoperative CT 

gehört nicht zur Routinediagnostik, kann 

aber bei klarer Fragestellung erfolgen.

Klassifikation der Skoliose

In der operativen Therapie hat sich die 

Lenke-Klassifikation durchgesetzt.3, 14 Sie 

erfasst Abweichungen im a.p. Röntgenbild 

und unterscheidet 6 Krümmungstypen, die 

über Modifikatoren Informationen über 

Nebenkrümmungen und sagittale Verän-

derungen miteinfließen lassen. Alle Defi-

nitionen für die Kurventypen wurden von 

der Scoliosis Research Society (SRS) er-

stellt. Als strukturelle Krümmungen gelten 

solche, die in den Bending-Aufnahmen 

eine fehlende Korrektur mit einem Cobb-

Winkel von > 25° zeigen. Nichtstrukturelle 

Krümmungen zeigen eine gute Korrigier-

barkeit in den Bending-Aufnahmen (Cobb 

< 25°). Dabei bestimmen die strukturellen 

Krümmungen den Skoliosetyp (Abb. 1). 

Wenn mehrere Kurven vorhanden sind, 

wird die Hauptkurve als die größte Kurve 

definiert; kleinere Kurven können jedoch 

immer noch als strukturell definiert wer-

den. Die Lenke-Klassifikation zielt darauf 

ab, die Kriterien der Kurventypen so fest-

zulegen, dass sich daraus Vorgaben für die 

operative Therapie ableiten lassen. 

Skoliose und Progress

Prinzipiell ist das Risiko für eine Pro-

gression grösser bei: Doppelkrümmungen, 

thorakalen Skoliosen (vs. lumbale Skolio-

sen) und Frauen (vs. Männer). Nachemson 

et al. beschrieben hohe Progredienzwahr-

scheinlichkeiten (d. h. Zunahme um ≥ 5°) 

bei thorakalen Krümmungen bei Mädchen 

(Tab. 2).15 Bei Erwachsenen wird das Risi-

ko für eine Progression bei moderaten Sko-

liosen als minimal bewertet. Bei einer äu-

ßerlich im Vorneigetest deutlich sichtbaren 

Skoliose (etwa ab 20° Cobb-Winkel) ist bei 

skelettal unreifen Patienten (Risser-Stadi-

um 0–1) in etwa 3/4 der Fälle mit einem 

progredienten Verlauf zu rechnen. Das Ri-

siko nimmt mit der skelettalen Reife ab 

und beträgt für das Risser-Stadium > 2 nur 

noch etwa 25 %. Bei der idiopathischen 

Skoliose mit Cobb > 50° ist mit einer Zu-

nahme um 1° pro Jahr zu rechnen.16 

Therapie der Skoliose 

Konservative Therapie

Bei Patienten mit AIS mit verbleiben-

dem Restwachstum und Cobb-Winkeln 

der Hauptkrümmung von < 25° thorakal 

bzw. < 20° thorakolumbal oder lumbal ist 

leitliniengemäß die Verlaufskontrolle 

empfohlen.7 

Physiotherapie: Das Ziel der Physio-

therapie besteht darin, die Progression 

einer Skoliose aufzuhalten, eine Korsett-

therapie zu begleiten und bei höhergradi-

gen Skoliosen die Vitalkapazität der Lunge 

zu verbessern. Prinzipiell gibt es vom wis-

Cobb-Winkel Skelettalter

10 bis 12 Jahre 13 bis 15 Jahre ≥ 16 Jahre

≤ 19° 25 % 10 % 0 %

20–29° 60 % 40 % 10 %

30–59° 90 % 70 % 30 %

≥ 60° 100 % 90 % 70 %

Tab. 2:  Progredienzwahrscheinlichkeiten bei thorakalen Krümmungen bei Mädchen (nach Nachem-

son et al. 1982)15

Abb. 2:  Boston-Mieder Abb. 3:  Chêneau-Mieder Abb. 4:  Umkrümmungsmieder
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senschaftlichen Standpunkt aus bis dato 
eine schwache Evidenz, jedoch gibt es 
Konsens, dass skoliosespezifische Physio-
therapien bei Patienten mit leichter und 
mittelschwerer idiopathischer Skoliose zur 
Reduzierung von Wirbelsäulendeformitä-
ten und zur Verbesserung der Lebensqua-
lität führen.17 Die Schroth-Methode ist 
eine der gebräuchlichsten physiotherapeu-
tischen skoliosespezifischen Methoden. 
Weiters sollte hier das „therapeutische 
Klettern“ erwähnt werden. Dies ist eine 
noch junge Therapieform, welche zuneh-
mend als Behandlungsmaßnahme bei Sko-
liosepatienten Anwendung findet. Vor al-
lem als additive Therapieform zur Schroth-
Therapie können hier gute Erfolge hin-
sichtlich Stärkung der Rumpfmuskulatur, 
Rumpfkontrolle und Propriozeption erzielt 
werden.

Korsetttherapie: Eine Klassifikation 
für die Korsetttherapie bei AIS wurde von 
Rigo et al. entworfen,18 jedoch fehlt dieser 
Klassifikation eine ausreichende Evidenz. 
Korsette finden ihren Anwendungsbereich 
in der Regel bei verbleibendem Restwachs-
tum und Cobb-Winkeln der Hauptkrüm-
mung ab 25° thorakal bzw. ab 20° thora-
kolumbal oder lumbal. Die Korrektur er-
folgt anhand des 3-Punkte-Prinzips, wel-
ches auf Umkrümmung, Extension und 
Derotation basiert.19 Die korrigierenden 
Kräfte wirken auf den Körper entweder 
passiv oder lösen am Patienten eine aktive 
Skoliosekorrektur aus. Die gängigsten Kor-
settmodelle sind: 
• Boston-Mieder: eine wachstumslenken-

de Orthese in Modulbauweise mit indi-
viduellen Druckpelotten zur Derotation 
einer lumbal betonten Thorakolumbal-
skoliose (Abb. 2). 

• Chêneau-Mieder: findet seine Verwen-
dung bei Thorakalskoliosen. Ist asym-
metrisch gebaut und beinhaltet neben 
Druckpelotten im Hauptscheitelpunkt 
auch Freiräume (Expansionszonen) 
(Abb. 3).

• Umkrümmungsmieder (UKM): Mieder-
form für Skoliosen im oberen Indikati-
onsbereich der Miederbehandlung. Es 
arbeitet mit dem Umkrümmungsprinzip 
der jeweiligen Kurve von kaudal nach 
kranial sowie Derotation und wurde 
von Lukeschitsch und Meznik entwi-
ckelt (Abb. 4). 

Entsprechend der Studienlage werden 
zwei Möglichkeiten der Korsettbehandlung 

favorisiert: die langzeitige 20- bis 23-stün-
dige Fulltime-Behandlung bei ausgepräg-
ten Befunden von 25–40° und die nächtli-
che Parttime-Behandlung bei leichteren 
Befunden, z. B. zwischen 20 und 25°.20, 21 

In einer rezent publizierten Metaanalyse 
konnte jedoch gezeigt werden, dass die 
Progressionsraten bei Patienten mit primä-
ren thorakolumbalen/lumbalen Krümmun-
gen und bei Risser-1/2-Patienten idem 
waren zu der Fulltime-Bracing-Gruppe. 
Dies deutet darauf hin, dass die nächtliche 
Korsetttherapie für diese Patienten glei-
chermaßen wirksam sein könnte.22 Hier 
müssen noch weitere Studien durchgeführt 
werden, um dies zu bestätigen.

Operative Therapie

Eine klare Empfehlung zur operativen 
Therapie mit Korrektur der Kurve und kon-
sekutiver Spondylodese gibt es für AIS ab 
einem Cobb-Winkel von 40–50°, die einen 
progredienten Verlauf aufweisen.23 Der 
ideale OP–Zeitpunkt ist in einem Alter von 
etwa 13 Jahren bzw. bei Risser-Stadium 
2–3. Bei bereits im Kindesalter auftreten-
den, rasch progredienten Verkrümmungen 
kann die Operation aber durchaus bereits 
früher notwendig sein. In Abhängigkeit 
von Kurventyp, Ausmaß des Cobb-Winkels 
und Präferenz des Operateurs bestehen die 
Möglichkeiten der ventralen derotierenden 
Korrekturspondylodese und der dorsalen 
Korrektur mittels Pedikelschrauben. 

Bei der ventralen Korrektur reicht in der 
Regel eine Instrumentation bis zum soge-
nannten kaudalen Endwirbel einer Krüm-
mung aus.24, 25 Bei der dorsalen Technik 
wird die Instrumentation häufig bis zum 
kaudalen Neutralwirbel erfolgen oder bis 
zu dem stabilen Wirbel, der von der CSVL 

(„central sacral vertical line“) mittig ge-
schnitten wird.26, 27 Letzteres führt dazu, 
dass die ventrale Korrektur die Fusions-
strecke kürzer zu halten vermag als die 
dorsale. Demgegenüber erlaubt die dorsale 
Technik die Korrektur mehrerer Haupt-
krümmungen (Lenke Typ 2, 3, 4). Insge-
samt kann ein Trend zur dorsalen Korrek-
tur beobachtet werden (Abb. 5, 6).

Die Komplikationsrate wurde bei der 
operativen Therapie der AIS in der medizi-
nischen Fachliteratur mit 5,7 % angege-
ben.28 Neurologische Komplikationen wur-
den bei anterioren Eingrifffen in 0,26 %, 
bei posterioren in 0,32 % und bei kombi-
nierten Eingriffen in 1,75 % der Fälle be-
schrieben.29 Insbesondere falsch positio-
nierte Pedikelschrauben bergen das Risiko 
für neurologische oder viszerale Verletzun-
gen und wurden als Hauptursache für Re-
visionsoperationen bei pädiatrischen Wir-
belsäulendeformitäten identifiziert.30, 31 

In der letzten Dekade kam es zu einem 
exponentiellen Anstieg der Zahl von Studi-
en, welche sich mit computergestützter 
Navigation bei Skolioseoperationen be-
schäftigen, und es wurden Techniken ent-
wickelt, die bereits heute einen breiten 
Einsatz finden. Diese ermöglichen es dem 
Chirurgen, Schrauben mit größerer Genau-
igkeit zu platzieren. Studien konnten eine 
Überlegenheit in der akkuraten Platzierung 
der Pedikelschrauben verglichen mit her-
kömmlichen Techniken belegen.32, 33 

Das „vertebral body tethering“ (VBT) ist 
eine innovative Therapieoption für ausge-
wählte Skoliosepatienten. Es ist eine soge-
nannte Wachstumsmodulationstechnik, bei 
der die Wirbel durch ein seitliches 
Kunststoff seil (engl. „tether“) miteinander 
verbunden werden. Die Halterung des Seils 

Abb. 5: Röntgenbilder bei Skolioseaufrichtung Th3–L5 (dorsale Instrumentation) bei neuromuskulä-

rer Skoliose

©
 U

ni
v.

-K
l. 

f. 
O

rt
ho

p
äd

ie
 u

. U
nf

al
lc

hi
ru

rg
ie

, W
ie

n

a b c d



18  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2023

WIRBELSÄULE

Referat

bilden Schrauben, die von der konvexen 
Seite aus im Wirbel fixiert werden. Folglich 
wird das Wachstum durch Druckkräfte ver-
langsamt, während Distraktionskräfte es 
stimulieren. Somit erfolgt die Korrektur 
durch das normale Wachstum der Wirbel-
säule. Die Datenlage zu dieser Technik ist 
jedoch noch begrenzt und das VBT ist nicht 
frei von potenziellen Komplikationen. Stu-
dien beschreiben Überkorrektur, Bruch des 
Haltebandes, pulmonologische Komplika-
tionen und Reoperation.34 Im Gegensatz 
zum VBT stellen die Wachstumsstäbe 
(„growing rods“) eine wachstumsbeglei-
tende Methode dar. Nach aktuellem Stand 
der Literatur ist die Anwendung von sol-
chen und von magnetisch verstellbaren 
Stäben nach strenger Indikationsstellung in 
Einzelfällen empfohlen, das Hauptanwen-
dungsgebiet sind Early-onset-Skoliosen.7

Abschließend ist zu erwähnen, dass un-
abhängig von der angewandten Operations-
technik der Einfluss der Erfahrung des Ope-
rateurs bzw. der Operateurin auf das Ope-
rationsergebnis nachgewiesen ist. Sowohl 
Fusionslänge als auch Operationszeit, Blut-
verlust und Outcome korrelieren signifikant 
mit der Erfahrung.35 Dies unterstreicht die 
Notwendigkeit der Durch führung von wei-
terführender Diagnostik und Therapie von 
Skoliosen in speziellen Zentren. ◼
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Abb. 6: Bilder einer AIS – im Bending zeigt sich, dass die lumbale Kurve als nichtstrukturell zu werten ist (< 25°); somit muss bei der Operation nur die 

thorakale Hauptkrümmung adressiert werden 
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Die selektive thorakale Fusion  
bei  adoleszenten Double- und  
Triple-Major-Skoliosen
Skoliosen mit thorakaler und lumbaler Krümmung stellen eine besondere chirurgische 

Herausforderung dar. Anhand bestimmter radiologischer und klinischer Kriterien ist es 

möglich, mit selektiver thorakaler Fusion eine kompensatorische lumbale Krümmung zu 

korrigieren, ohne diese fusionieren zu müssen – bei vollständigem Erhalt der mobilen 

Lendenwirbelsäule.

D ie dorsale Korrekturspondylodese bei 

konservativ therapierefraktären Sko-

liosen über 45/50° Cobb-Winkel bei 

Wachstumsabschluss stellt unverändert 

den Goldstandard in der Skoli-

osechirurgie dar. Die Auswahl 

der zu fusionierenden Etagen ist 

einer der wichtigsten Faktoren 

in der präoperativen Planung. 

Skoliosen mit thorakalen und 

lumbalen Krümmungen (Lenke-

Typ 3 und 6) stellen eine beson-

dere Herausforderung diesbe-

züglich dar. Hierbei gilt es, spe-

ziell in der mobilen Lendenwir-

belsäule bei maximaler Korrek-

tur so wenig wie möglich zu 

fusionieren.

Lenke konnte in seiner Klas-

sifikation zeigen, dass bei Dou-

ble-Major-Kurven kompensato-

rische lumbale Krümmungen 

existieren, die mit einer selekti-

ven thorakalen Fusion „mitkor-

rigiert“ werden, ohne dass die 

Lendenwirbelsäule in die Spon-

dylodese miteinbezogen wird. 

Typischerweise korrigiert ei-

ne lumbale kompensatorische 

Krümmung im Gegensatz zu 

einer strukturellen in der Ben-

ding-Aufnahme unter 25° und 

weist eine geringe lumbale api-

kale vertebrale Translation 

(LAVT) auf. Daher ist die 

Durchführung einer korrekten 

Bending-Aufnahme, die Seitnei-

gung nach links und rechts in 

der Frontalebene im Rahmen 

der präoperativen Planung, es-

senziell (Abb. 1). Während die Hauptbewe-

gung von Halswirbel und Lendenwirbel-

säule durchgeführt wird, ist die Brustwir-

belsäule durch Rippen und Sternum fixiert 

und weist daher von Natur aus eine gerin-

ge „range of motion“ (ROM) aus.

Das Konzept der selektiven thorakalen 

Fusion bei Double-Major-Kurven beruht auf 

dem Prinzip der Flexibili-

tät der sogenannten kom-

pensatorischen nicht-

strukturellen Krümmung. 

Unter selektiver Fusion 

versteht man eine Korrek-

turspondylodese der 

Hauptkrümmung bei 

gleichzeitiger Abwei-

chung der Scheitel (Api-

ces) der thorakalen und 

thorakolumbalen Krüm-

mung von der C7 Plumb  

Line oder der zentralen 

sagittalen vertikalen Li-

nie (CSVL-Linie). Beson-

ders wichtig ist es daher, 

klinisch und radiologisch 

präoperativ zu identifizie-

ren, welche Double-Ma-

jor-Skoliosen für diese 

OP-Technik infrage kom-

men. Lenke et al. konn-

ten radiologische Para-

meter definieren, die ei-

ne selektive thorakale 

Fusion rechtfertigen. Die 

radiologischen Kriterien 

für selektive thorakale 

Fusionen bei Double-Ma-

jor-Skoliosen beinhalten: 

• das Verhältnis der 

Cobb-Winkel der tho-

rakalen und thorako-

lumbalen/lumbalen 

Kurve ( > 1,2)
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Abb. 1: a) Sportlich sehr aktive Patientin mit Lenke-3C-Skoliose mit niedrigem 

LAVT, lumbales Bending < 25°; b) unmittelbar postoperatives Ergebnis nach 

selektiver thorakaler Fusion bis Th 12, die vollständige mobile Lendenwirbel-

säule konnte erhalten werden
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• die apikale vertebrale Translation sowie 

die apikale vertebrale Rotation

• eine flexible thorakolumbale/lumbale 

Kurve (< 25° im Bending) 

• eine thorakolumbale Kyphose unter 10°.

Large et al. konnten im Rahmen einer 

10-jährigen Verlaufsstudie zeigen, dass Pa-

tienten mit einer thorakalen selektiven 

Fusion bei Double-Major-Kurven  im Ver-

gleich zu lumbal (L3, L4) fusionierten Pa-

tienten signifikant weniger lumbale 

Schmerzen bei deutlich verbesserter Mo-

bilität aufwiesen. 

Besonders wichtig im Zusammenhang 

mit selektiver thorakaler Fusion ist die 

präoperative Aufklärung. Auch bei exakter 

und genauer Indikation muss über das Ri-

siko für eine potenzielle Verschlechterung 

der nichtstrukturellen lumbalen Krüm-

mung aufgeklärt werden. Studien von 

Lenke et al. zeigen jedoch, dass bei genau-

er Berücksichtigung der radiologischen 

und klinischen Parameter eine Dekompen-

sation der lumbalen nicht versteiften Sko-

liose verhindert werden kann.

Zusammenfassend stellt die selektive 

thorakale Fusion bei entsprechenden vor-

handen klinischen und radiologischen 

Kriterien eine gute Alternative zu lang-

streckigen thorakoluambalen Korrektur-

spondylodesen bei Double-Major-Skolio-

sen dar. Voraussetzung ist eine entspre-

chende Aufklärung. ◼
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Künstliche Intelligenz erkennt 9 von 10 
 Wirbelbrüchen in CT-Bildern
Forschende der Uni Kiel haben eine Software entwickelt, die Wirbelbrüche auf CT-Bildern 

 automatisch erkennt und prognostisch bewertet.

O steoporose bleibt oft unbemerkt, selbst 

wenn es zu Brüchen an den Wirbel-

körpern kommt. Mittels Röntgenuntersu-

chung oder Computertomografie (CT) 

könnte die Wirbelfraktur zwar nachgewie-

sen werden, aber dazu kommt es nicht im-

mer, zum Beispiel weil das CT aus anderen 

Gründen gemacht und ein Wirbelbruch im 

Alltagsstress in der Klinik übersehen wird.

KI für die Osteoporosediagnostik

 Forschende des Universitätsklinikums 

Schleswig-Holstein, Campus Kiel, und des 

Molecular Imaging North Competence Cen-

ter (MOIN CC) haben ein Programm ent-

wickelt, das mit Methoden der künstlichen 

Intelligenz auf CT-Bildern, die aus den ver-

schiedensten Gründen aufgenommen wer-

den, Zeichen von Osteoporose und prog-

nostisch ungünstige Wirbelbrüche erken-

nen kann. Die neuesten Ergebnisse stellte 

der Doktorand der Arbeitsgruppe Eren 

Yilmaz bei der Konferenz „SPIE Medical 

Imaging“ in San Diego, Kalifornien, vor 

und publizierte sie im Tagungsband „Pro-

ceedings of SPIE“ (SPIE = Society of Photo-

Optical Instrumentation Engineers).1

Oft werden CT-Bilder vom Brustkorb 

aufgenommen, um zum Beispiel die Lunge 

anzuschauen. Die Wirbelsäule ist zwar auf 

dem Bild zu sehen, wird aber nicht ge-

prüft, weil ein anderes Problem im Vorder-

grund steht. „Unser Programm kann bei 

solchen Untersuchungen im Hintergrund 

laufen. Es schaut sich automatisch die Wir-

belsäule an und gibt einen Hinweis auf 

Frakturen der Wirbelkörper, die ansonsten 

vielleicht nicht entdeckt worden wären“, 

erklärt Yilmaz. 

Die Software arbeitet mit sogenannten 

neuronalen Netzen. Das sind Algorithmen, 

die der Funktionsweise des menschlichen 

Gehirns nachempfunden sind und häufig 

eingesetzt werden, um Muster zu erken-

nen. An 159 CT-Bildern der Wirbelsäule, 

die aus 7 Krankenhäusern Deutschlands 

stammten, wurde die KI getestet. Erfahre-

ne Radiologinnen und Radiologen begut-

achteten zuvor die Bilder und entdeckten 

170 Frakturen. „90 Prozent der Fälle mit 

Frakturen klassifizierte das neuronale Netz 

korrekt sowie 87 Prozent der Wirbel ohne 

Frakturen“, berichtet Yilmaz.

Darüber hinaus kann das Programm  

auch zwischen milden (Grad 1) und 

schwereren Frakturen (Grad 2 oder hö-

her) unterscheiden. „Diese Diagnostik ist 

für die Abschätzung des zukünftigen 

Frakturrisikos entscheidend“, so Yilmaz. 

Dies gelte insbesondere auch für Hüft-

frakturen, die gerade im Alter mit einer 

starken Einschränkung der Lebensquali-

tät und erhöhter Sterblichkeit einherge-

hen. „Wir entwickeln somit ein Frühwarn-

system zur Prävention schwerwiegender 

Konsequenzen von Osteoporose.“

Für den generellen Einsatz in der Kli-

nik ist die Technik noch nicht verfügbar. 

Sie soll aber in absehbarer Zeit zumindest 

für Forschungszwecke eingesetzt werden 

können. (red) ◼
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