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Ist eine Verbesserung der
Behandlungssicherheit in der
Korsettversorgung von
Skoliosepatienten durch
Anwendung standardisierter
CAD-Algorithmen möglich?

Die Versorgung von Skoliose-
patienten mit korrigierenden
Rumpforthesen führt auch heutzuta-
ge noch zu recht unterschiedlichen
Ergebnissen. Publizierte Erfolgsquo-
ten zwischen 50 und 90% führen
zwangsläufig zu der Frage, wie sich
die Erfolgsquoten der Korsettversor-
gung steigern und vereinheitlichen
lassen. Schließlich beeinträchtigt
jedwede Korsettversorgung die
Lebensqualität der betroffenen
Patienten. Daher sollten alle An-
strengungen unternommen werden,
die Korsettversorgung sicherer und
gleichzeitig bequemer zu machen.
Die Ergebnisse einer mit dieser
Zielsetzung weiterentwickelten
CAD-Chêneau-Versorgung werden
dargestellt.

Einleitung

Skoliosen sind dreidimensionale De-
formitäten von Rumpf und Wirbelsäule,
welche sich inPhasenverstärktenWachs-
tums drastisch verschlechtern können
[1, 10, 15]. Es gibt eine Vielzahl von
Ursachen für die Entstehung derartiger
Wirbelsäulenverkrümmungen (konge-
nitale Skoliosen mit Fehlbildungen von
Wirbelkörpern und Rippen, neuromus-

kuläre Skoliosen, Skoliosen bei mesen-
chymalen Defekten und vielen anderen
Grunderkrankungen und Syndromen)
[6]. Den Hauptteil aller Skoliosen stellen
allerdings die Skoliosenmit unbekannter
Ursache (idiopathische Skoliosen), von
welchen die idiopathischen Adoleszen-
tenskoliosen insgesamt mit ca. 80% am
häufigsten auftreten. Daher gibt es zu
dieser Skolioseform auch die meisten
wissenschaftlichen Untersuchungen [1,
10, 15].

Die idiopathische Adoleszentensko-
liose tritt während des puberalenWachs-
tumsschubes auf und betrifft vorzugs-
weise Mädchen (weiblich zu männlich
ca. 4 : 1), bei Krümmungen mit einem
Krümmungswinkel von 40° undmehr ist
das Geschlechterverhältnis noch weiter
zu Ungunsten der Mädchen verschoben
(weiblich zu männlich ca. 10 : 1) [1, 10,
15].

Die Behandlung der idiopathischen
Skoliose besteht aus:
4 Verlaufsbeobachtung
4 Physiotherapie
4 Korsettversorgung
4 Operation

Die Indikationsleitlinien zur konserva-
tiven Skoliosebehandlung sind erstmals
2006 veröffentlicht worden [33] und ha-

ben sich seit dem nur unwesentlich ge-
ändert [41].

Im Hauptwachstumsschub kann die
Progressionswahrscheinlichkeit nach
Lonstein und Carlson für den Einzelfall
errechnet werden [18]. Ab einer Pro-
gressionswahrscheinlichkeit von 60%
besteht eine Korsettindikation [33, 41].

Die Korsettversorgung von Kindern
und Adoleszenten kann heutzutage als
evidenzbasierte Maßnahme angesehen
werden [23, 30, 32]. Allerdings existieren
weltweit eine Vielzahl unterschiedlicher
Behandlungsansätze und Behandlungs-
philosophien. Die Softbrace-Behand-
lung oder die reine Nachtversorgung
im Hauptindikationsbereich (25–40°)
haben sich im Grunde nicht bewährt [8,
11, 12, 21, 43]. Die Versorgung mit dem

Abkürzungen
ATR „Angle of trunk rotation“

BRAIST Bracing of Adolescent Idiopathic
Scoliosis Trial

CAD „Computer aided design“

CAM „Computer aidedmanufacturing“

GBW Gensingen-Brace

SD Standardabweichung

SRS Scoliosis Research Society
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Abb. 18 13-Jährige (Risser 1)mit einemKrümmungswinkel thorakal von 53°, imKorsett korrigiert auf 26°. 3Monate nach
Behandlungsabschluss betrug das Endergebnis 39°, der ATR („angle of trunk rotation“) hatte sich von 18 auf 13° verringert

Boston-Brace wurde durch eine rando-
misierte Studie belegt [30]. Allerdings
hat sich in späteren Studien gezeigt,
dass Chêneau-basierte Versorgungen zu
besseren Endergebnissen führen können
[13, 14, 16, 19, 20, 32, 37, 40]. In einem
aktuellen Review zur Korsettversorgung
von Kindern und Jugendlichen fanden
sich jedoch auch bei Chêneau-basierten
Korsetten recht unterschiedliche Ergeb-
nisse [4, 13, 14, 16, 19, 20, 24, 32, 37, 40,
44]. Die Erfolgsquoten in den zitierten
Studien schwankten zwischen 50 und
90% [42].

Dies mag zum einen daran liegen,
dass immer noch viele Korsette nach
Gipsabdruck hergestellt werden. Bei die-
ser Herstellungsweise ergeben sich kaum
Möglichkeiten zur Standardisierung. Die
Korsette werden für jeden Patienten in-
dividuell neu modelliert und somit kann
man nicht auf bereits erfolgreich ge-
testeten und standardisierten Modellen
für unterschiedliche Krümmungsmuster
aufbauen. CAD/CAM („computer aided
design“/„computer aided manufactu-
ring“) kann zur Vereinheitlichung des
Versorgungsstandards beitragen. Jedoch

bringtnichtdieNutzungderCAD/CAM-
Technologie alleine eine Verbesserung
der Behandlungsergebnisse.

Dabei zeigen individuell hergestellte
Korsette nicht per se schlechtere Ergeb-
nisse als eine CAD-Versorgung. Aller-
dings können viele Orthopädietechniker
wegen ihrer geringen Fallzahl nicht die
zur sicherenVersorgung notwendige Ex-
pertise entwickeln.

Von Experten überwachte und stän-
dig verbesserte CAD/CAM-Korsettbi-
bliotheken lassen den Korsettstandard
insgesamt verbessern. Entsprechende
Versorgungen benötigen keine digitalen
Nacharbeiten mehr. Bei solch standardi-
sierten Systemen werden Korsettformen
für unterschiedliche Krümmungsmuster
seit mehr als einem Jahrzehnt wei-
terentwickelt und qualitätsgesicherte
Grundmodelle von erfahrenen CAD-
Designern bereits digital and den 3D-
Scan des Patienten angepasst, sodass
wesentliche Veränderungen durch den
Techniker vor Ort nicht vonnöten sind.
Die Fähigkeiten und Fertigkeiten zur
Feinanpassung entsprechender Modelle
an die Patienten werden in der Re-

gel innerhalb weniger Tage in speziell
ausgeschriebenen Kursen vermittelt.

InDeutschland ist dasRigo-Chêneau-
Korsett und das Regnier-Chêneau-Kor-
sett gut eingeführt. International hat das
Gensingen-Brace (GBW)eine rechtweite
Verbreitung gefunden. Das GBW wurde
2010 eingeführt [35] undwird in Koope-
ration mit internationalen Spezialisten
stetig weiterentwickelt. Zur Versorgung
mit dem GWB wurde die auch von Dr.
Chêneau verwendete Lehnert-Schroth-
Klassifikation (funktionell dreibogig/
funktionell vierbogig) zur augmentier-
ten Lehnert-Schroth-Klassifikation mit
7 Grundmustern erweitert [35, 40].

Im Folgenden sind die Grundmus-
ter der augmentierten Lehnert-Schroth-
Klassifikation aufgeführt:
4 3BH (großbogige Thorakalkrüm-

mung ohne wesentliche Lumbal-
krümmung/Lenke-A-Muster)

4 3BTL (großbogige Thorakalkrüm-
mung ohne wesentliche Lumbal-
krümmung/Lenke-A-Muster mit
Scheitelwirbel Th 12)
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4 3BN (thorakale Hauptkrümmung
mit kleinerer und kurzbogiger Lum-
balkrümmung/Lenke B)

4 3BL (thorakale Hauptkrümmung mit
kleinerer und langbogiger Lumbal-
krümmung/Lenke C)

4 4B (Double-major-Muster mit struk-
tureller Thorakal- und Lumbalkrüm-
mung/Lenke 4C/Lenke 6)

4 4BL (lumbale Hauptkrümmung mit
kleinerer und kurzbogiger Thorakal-
krümmung/Lenke 5)

4 4BTL (thorakolumbale Hauptkrüm-
mung mit kleinerer und kurzbogiger
Thorakalkrümmung/Lenke 5, Schei-
telwirbel L1)

Die der GBW-Versorgung (. Abb. 1)
zugrunde liegenden CAD-Algorithmen
werden für jedes der 7 Grundmuster
festgelegt. Die CAD-Korrekturparame-
ter für die einzelnen Krümmungsab-
schnitte werden für unterschiedliche
Krümmungsstärken (20–30°; 30–40°;
40–50° und für Einzelfälle auch darüber
hinaus) und unterschiedliche Reifegra-
de individuell eingestellt. Im Folgenden
sollen die in unserer Abteilung mit dem
GBW erzielten Ergebnisse dargestellt
und mit den Ergebnissen des Boston-
Korsetts [30] hinsichtlich der Erfolgsra-
te („rate of success“) als Zielparameter
verglichen werden.

Material undMethode

AmStichtag(08.12.2019)wurdediepros-
pektiv angelegte Datenbank unserer Ab-
teilung retrospektiv ausgewertet. Es han-
delt sich um eine retrospektive Untersu-
chung (Chart Review) derjenigen Pati-
entinnen, welche die unten aufgeführten
Einschlusskriterien erfüllten. Diese Ein-
schlusskriterien für Korsettstudien bei
Skoliosen gehen auf Empfehlungen der
Scoliosis Research Society (SRS) zurück
[25].

Einschlusskriterien zur Aufnahme in
die seit 2011 geführte Datenbank waren:
4 ausschließlich Mädchen
4 Diagnose einer idiopathischen Ado-

leszentenskoliose
4 Alter 10–14 Jahre (bei Erstbeobach-

tung)
4 Risser 0–2
4 Krümmungswinkel ab 25 °Cobb
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Ist eine Verbesserung der Behandlungssicherheit in der
Korsettversorgung von Skoliosepatienten durch Anwendung
standardisierter CAD-Algorithmenmöglich?

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Versorgung von Skoliose-
patientenmit korrigierenden Rumpforthesen
führt auch heutzutage noch zu recht
unterschiedlichen Ergebnissen. Publizierte
Erfolgsquoten zwischen 50 und 90%
führen zwangsläufig zu der Frage, wie sich
die Erfolgsquoten der Korsettversorgung
steigern und vereinheitlichen lassen. Die
Ergebnisse einer mit dieser Zielsetzung
weiterentwickelten computerunterstützen
(CAD/„Computer Aided Design“) Chêneau-
Versorgung werden dargestellt.
Methodik. Am Stichtag (08.12.2019) wurde
die prospektiv angelegte Datenbank unserer
Abteilung retrospektiv ausgewertet. Es waren
ausschließlich unreife Mädchen mit einer
Adoleszentenskoliose, Alter 10–14 Jahre,
Risser 0–2 in die Datenbank aufgenommen
worden.
Ergebnisse. Sowohl die Gesamtgruppe
mit einem Beobachtungszeitraum von
mindestens 18 Monaten als auch die

Patientinnengruppenmit bereits erreichtem
Behandlungsabschluss zeigten Erfolgsraten
zwischen 86 und 88%. Die Ergebnisse
insgesamt waren signifikant besser als die
Erfolgsrate der Boston-Brace-Kontrollgruppe
(BRAIST) von 72%. Auch im Vergleich mit
den Ergebnissen anderer Chêneau-Derivate
war die Erfolgsrate unserer Serie teils deutlich
besser.
Schlussfolgerungen. Die Behandlungssi-
cherheit für die Patienten mit Skoliosen
sollte verbessert werden. Ein Ansatz hierzu
kann die Verwendung standardisierter CAD-
Bibliotheken sein. Weitere Untersuchungen
mit Studiendesigns höherer Evidenz sind
notwendig, um die in unserer Untersuchung
gefundenen Ergebnisse zu untermauern.

Schlüsselwörter
Rumpforthesen · Mädchen · Wachstum ·
Computer-aided design · Computer-aided
manufacturing

Is it possible to improve treatment safety in the brace treatment
of scoliosis patients by using standardized CAD algorithms?

Abstract
Background. The treatment of scoliosis
patients with corrective braces today still
leads to quite different results. The published
success rates between 50 and 90% inevitably
lead to the question of how the success rates
of brace treatment can be increased and
standardized. The results of a computer aided
design (CAD) Chêneau application, developed
with this objective, are presented.
Materials and methods. On the reporting
date (December 8, 2019), the prospectively
created database of our department was
evaluated retrospectively. Only immature
girls with adolescent idiopathic scoliosis (AIS),
aged 10–14 years, Risser signs 0–2, were
included in the database.
Results. Both the entire group with an
observation period of at least 18 months and
the patient groups with completed treatment

had success rates between 86 and 88%.
Overall, the results were significantly better
than the 72% success rate of the Boston Brace
Control Group (BRAIST). In comparison with
the results of other Chêneau derivatives, the
success rate of our series was distinctly better.
Conclusions. Treatment safety in brace
treatment for patients with scoliosis should
be improved. One approach may be the
use of standardized CAD libraries. Further
investigations with study designs of higher
evidence are necessary to support the results
found in our investigation.

Keywords
Trunk orthoses · Girls · Growth · Com-
puter-aided design · Computer-aided
manufacturing
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Tab. 1 Reifecharakteristika innerhalb der einzelnenBehandlungsgruppen

n Alter Menarche Risser

Gruppe I 87 12,3 (SD 0,96) 2,1 (SD 3,6) 0,6 (SD 0,9)

Gruppe II 39 12,4 (SD 0,99) 2,5 (SD 3,8) 0,7 (SD 0,9)

Gruppe III 24 12,5 (SD 0,98) 3,0 (SD 4,3) 0,8 (SD 0,9)

Gruppe IV 17 12,3 (SD 1,05) 2,5 (SD 3,4) 0,8 (SD 1)

Mittelwerte mit Standardabweichung (SD), Menarche in Monaten seit Erstauftreten

Tab. 2 Cobb-Winkel vor Behandlung, im Korsett undbei Behandlungsabschluss

n Cobb Beginn Cobb Korsett Cobb Ende

Gruppe I 87 40,9 (SD 12,7) 21,8 (SD 13,1) 38,2 (SD 16,2)

Gruppe II 39 37,9 (SD 10,8) 19,6 (SD 11) 34,5 (SD 14,5)

Gruppe III 24 30,8 (SD 4,7) 14,8 (SD 7,9) 27,3 (SD 8,8)

Gruppe IV 17 48,2 (SD 7,4) 25,3 (SD 12,3) 44,8 (SD 14,2)

Cobb-Mittelwerte und -Standardabweichung (SD) in den einzelnen Behandlungsgruppen

Tab. 3 Krümmungsmusterverteilung innerhalb der einzelnen Behandlungsgruppen

n Thorakal
(in %)

Doublemajor
(in %)

Lumbal
(in %)

Thorakolumbal
(in %)

Gruppe I 87 49 35 8 8

Gruppe II 39 41 36 13 10

Gruppe III 24 42 29 16 13

Gruppe IV 17 47 41 6 6

AmStichtagbefanden sich151Patientin-
nen in unserer Datenbank. Ausgewertet
wurden folgende Patientinnengruppen:
4 Patientinnen mit einem minimalen

Follow-up von 18 Monaten (Grup-
pe 1)

4 Endresultate insgesamt (Gruppe II)
4 Endresultate mit einemCobb-Winkel

von 25–40° (SRS-Einschlusskriterien/
Gruppe III)

4 Endresultate mit einemCobb-Winkel
von 40° und darüber (Gruppe IV)

Die Gruppe I ist die Gesamtgruppe al-
ler in diese Untersuchung einbezogener
Patientinnen. Diese beinhaltet die Grup-
pen II–IV als Untergruppen, welche wir
einer stärker differenzierten Betrachtung
unterziehen wollen.

Die Endresultate wurden 3–36 Mo-
nate nach vollständiger Korsettabschu-
lung ermittelt. Die Patientinnen mit ei-
nemKrümmungswinkelvonmehrals40°
hatten sich ausnahmslos gegen eineOpe-
ration und meist für eineWeiterbehand-
lung in unserer Abteilung entschieden,
da in der vorbehandelnden Praxis/Klinik
nach stellen derOperationsindikation ei-

ne Behandlung mit einem Korsett abge-
lehnt worden war.

Die 87 Patientinnen der Gruppe I
mit einem durchschnittlichen Cobb-
Winkel von 40,9° (SD 12,7) hatten einen
Beobachtungszeitraum von mindestens
18 Monaten. Das Durchschnittsalter
in dieser Gruppe betrug 12,3 Jahre (SD
0,96), dieMenarchewar durchschnittlich
seit 2,1 Monaten aufgetreten (SD 3,6).
Das durchschnittliche Risser-Stadium
lag bei 0,6 (SD 0,9).

49%derPatientinnenhatten eine tho-
rakale Hauptkrümmung, 35% eine Dou-
ble-major-Krümmung, 8% eine lumba-
le und weitere 8% eine thorakolumba-
le Hauptkrümmung. Die durchschnittli-
cheKorsetttragezeitwurdemit20,6h/Tag
(SD 2,9) angegeben. Die Angaben hier-
zu stammen von den Patientinnen und
deren Eltern.

Der durchschnittliche Beobachtungs-
zeitraum aller in dieser Studie unter-
suchten Patientinnen (Gruppe I) betrug
30,8 Monate (SD 12,3). Der durch-
schnittliche Beobachtungszeitraum aller
in dieser Studie abgeschlossenen Patien-
tinnen (Gruppe II) betrug 36,8 Monate
(SD 14,9).

Die Reifecharakteristika und die
Cobb-Winkel-Verteilung aller 4 Grup-
pen sind der . Tab. 1 und 2 zu entneh-
men. Die Krümmungsmusterverteilung
innerhalb der 4 Gruppen ist in der
. Tab. 3 aufgeführt, wobei die Grup-
pe I die Gruppen mit den Endresultaten
(Gruppen II–IV) beinhaltet.

Die Progressionsrate (Verschlechte-
rung des Cobb-Winkels 6° und mehr)
wurde für alle 4Gruppen ermittelt, eben-
so wie der Prozentsatz der stabilisierten
(±5°) und verbesserten Patientinnen (6°
und mehr). Die ermittelte Erfolgsrate
(stabilisierte+ verbesserte Hauptkrüm-
mungen) als Zielparameter unserer Un-
tersuchungwurdemit der Erfolgsrate der
BRAIST(Bracing of Adolescent Idiopa-
thic ScoliosisTrial)-Studie vonWeinstein
und Mitarbeitern [30] verglichen.

Gensingen-Brace (GBW)

DasGBW ist ein weiterentwickeltes Chê-
neau-Korsett mit individuellem Design,
welchesComputerunterstützt (CAD)an-
gepasst werden kann [37, 39]. Die ein-
zelnen Produktionsschritte sind bereits
in der Literatur beschrieben [39].

Zunächst wird die Patientin gescannt
und es werden die Patientendaten erho-
ben und gemeinsam mit dem Röntgen-
bild in die Datenbank eingepflegt. An-
hand dieser Daten wird zunächst ein-
mal das dem Krümmungsmuster ent-
sprechende Grundmodell aus der Kor-
settbibliothek ausgewählt.

Der Patientenscan wird beschnitten
und skaliert. Anschließend wird das
ausgewählte Korsett in die Szene einge-
fügt und entsprechend der individuellen
Körperform angepasst. Danach werden
entsprechend die für das jeweilige Mus-
ter und die jeweilige Krümmungsstärke
(Cobb-Winkel) festgelegten Korrektu-
ralgorithmen angewendet. Im Ergebnis
erhält man ein Korsettmodell, welches
das jeweilige Krümmungsmuster wider-
spiegelt (. Abb. 2).

Kontrollgruppe

Die randomisierte BRAIST-Untersu-
chung von Weinstein und Mitarbeitern
[30] hat an die SRS-Kriterien fürKorsett-
studien [25] angelehnte Einschlusskrite-
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Abb. 29 CAD(„com-
puter aided de-
sign“)-Szenemit
Patientenscan
(rechts) undmo-
delliertemKorsett
(links). Man erkennt,
dass das Korsett das
Krümmungsmuster
spiegelt

rien, wodurch Patientinnen definierter
Reife und definierter Krümmungswin-
kel einbezogen werden, was die Ver-
gleichbarkeit erleichtert. Ferner sind die
Ergebnisse zum Boston-Korsett relativ
homogen (Erfolgsraten um die 70% so-
wohl in der SRS-Multicenter-Studie von
Nachemson und Petersen [23], als auch
bei BRAIST [30]). Demgegenüber liegen
die Erfolgsraten bei Chêneau-Versor-
gungen zwischen 50 und 90% [42], was
einerseits die Auswahl einer geeigneten
Studie erschwert. Andererseits folgen die
meisten Studien zur Chêneau-Versor-
gung nicht den Einschlusskriterien der
SRS und sind dadurch kaum vergleich-
bar. Daher haben wir uns für BRAIST
[30] als Kontrollgruppe entschieden.

Die Kontrollgruppe (n= 146) aus der
BRAIST-Studie [30] hatte die folgenden
Einschlusskriterien:
4 adoleszente idiopathische Skoliosen
4 Alter 10–15 Jahre
4 Cobb-Winkel 20–40°

Das Durchschnittsalter betrug 12,7 Jah-
re, der durchschnittliche Krümmungs-
winkel betrug 30,7°, mit einer Erfolgsra-
te von 72%. Der durchschnittliche Be-
obachtungszeitraum betrug 24,2 Mona-
te, die erzielten Krümmungskorrekturen
imKorsett sindnicht angegeben.Erfolgs-
kriterium war eine Krümmung von <50°
bei Behandlungsabschluss. Daher haben
wir alternativ für die vergleichbareGrup-
pe III aus unsererUntersuchung auch die
Ergebnisse fürdiesesErfolgskriteriumer-
mittelt.

Da es sich bei der vorliegendenUnter-
suchung um ein Chart Review handelt,
fand zur Auswertung der Ergebnisse kei-
neVerblindung statt.DieMessungen von
Cobb-Winkel undRumpfrotationerfolg-
ten ausschließlich durch den Erstautor.

StatistischeMethoden

Zum statistischen Vergleich unserer Er-
gebnisse mit der BRAIST-Studie wurde
der von Goldberg und Mitarbeitern vor-
geschlagene z-Test zum Vergleich un-
terschiedlicher Proportionen angewen-
det [7, 9]. Gruppengrößen ab n= 30 wer-
den für diesen Test als optimal angese-
hen, allerdings werden kleinereGruppen
nicht als Ausschlusskriterium für diesen
Test angesehen [7], zumal n als zwei-
ter Parameter neben der Stichproben-
proportion(%)dasSignifikanzniveaudes
Ergebnisses direkt beeinflusst.

Zusätzlichwurde auch derWinkel der
Rumpfrotation [5] („angle of trunk ro-
tation“ [ATR]) zu Beginn und am Ende
der Behandlung mithilfe des Skoliome-
tersnachBunnel fürdenThorakalbereich
als auch für denLumbalbereich ermittelt.
Die Veränderungen dieser Winkel wur-
den mithilfe des t-Tests auf statistische
Signifikanz geprüft.

Die Ergebnisse der untersuchten Pa-
tientinnengruppen wurden zuvor auf
Normalverteilung untersucht (Shapiro-
Wilk-Test/alpha= 0,05).

Der technischeFehler (Variabilitätder
Messungen) der Cobb-Winkel-Messung
liegt zwischen 3 [28] und 6° [17]. Daher

nimmt man in wissenschaftlichen Un-
tersuchungen erst ab einer Winkelände-
rung von 6° und mehr eine tatsächliche
Änderung an. Messunterschiede von ±5°
werden als unverändert bewertet.

Die Messung des ATR mit dem Sko-
liometer hat eine hohe Reliabilität [22].
Der durchschnittliche technische Fehler
liegt bei etwa 1° [22, 31].

Ergebnisse

Die Veränderungen des durchschnittli-
chenCobb-Winkels (vorBehandlung/im
Korsett/bei Behandlungsabschluss) sind
für alle 4 Gruppen in. Tab. 2 dargestellt.

DieKorrektureffekte imKorsett liegen
je nach Gruppe zwischen 47 und 52%
des Ausgangswertes und waren im t-Test
in allen Gruppen hochsignifikant.

Die Erfolgsraten lagen zwischen 86
und 88%, bei Anwendung der Erfolgs-
kriterien der BRAIST-Studie [17] in
der vergleichbaren Gruppe III bei 96%
(. Tab. 4). Die Ergebnisse sind für die
Gruppen I–IV in der . Tab. 5 aufgeglie-
dert.

Die Ergebnisse der statistischen Aus-
wertung sind in . Tab. 6 zu finden.

Im Vergleich zur BRAIST-Studie [30]
sind die Erfolgsraten unserer Studie in
denGruppen I–III signifikant besser. Die
Erfolgsquote der Gruppe IV unterschei-
det sich nicht wesentlich von denen der
Gruppen I–III. Die fehlende Signifikanz
ist hier auf die geringe Gruppengröße
zurückzuführen (n= 17).

Der thorakale ATR verringerte sich in
der Gesamtgruppe (Gruppe I) von 10,5
auf 8,6° (p< 0,05), der lumbale von 6,4
auf 3,7° (p> 0,01).

Diskussion

Die BRAIST-Studie [30] hat relativ
lockere Erfolgskriterien. Wenn eine
Krümmung die 50°-Grenze nicht er-
reichte oder übertraf, wurde der Verlauf
als erfolgreich bezeichnet. Dies bedeu-
tet, dass diese Studie eine nicht näher
bezeichnete Anzahl von Patienten bein-
haltete, welche sich zwar um 6° und
mehr verschlechtert, die 50°-Grenze
jedoch nicht erreicht hatten. Dement-
sprechend kann man davon ausgehen,
dass sich bei Berücksichtigung unserer

Der Orthopäde



Originalien

Tab. 4 Korrektureffekt im Korsett und Erfolgsrate

n Korrektureffekt (in %) p Erfolgsrate (in %)

Gruppe I 87 47 <0,01 86

Gruppe II 39 48 <0,01 87

Gruppe III 24 52 <0,01 88/96a

Gruppe IV 17 48 <0,01 88

BRAIST [30] 146 Keine Angabe – 72

Die Korrektureffekte in der CAD-Chêneau-Orthese waren im t-Test hochsignifikant, abei Anwendung
der Erfolgsparameter der BRAIST(Bracing of Adolescent Idiopathic Scoliosis Trial)-Studie (am Ende
<50°)

Tab. 5 Resultate der Korsettversorgung innerhalb der einzelnenGruppen

n Verschlechtert Gleich Verbessert

Gruppe I 87 12 (14%) 42 (48%) 33 (38%)

Gruppe II 39 5 (13%) 18 (46%) 16 (41%)

Gruppe III 24 3 (13%) 11 (46%) 10 (42%)

Gruppe IV 17 2 (12%) 7 (41%) 8 (47%)

Für jede Rubrik wird die Anzahl der Patientinnen und die Prozentwerte angegeben

Tab. 6 Erfolgsquote der Korsettversorgung imVergleich zu BRAIST [30]

n Erfolgsquote (in %) z-Wert p

Gruppe I 87 86 2,58 0,01

Gruppe II 39 87 1,96 0,05

Gruppe III 24 88 1,96 0,05

Gruppe IIIa 24 96 2,58 0,01

Gruppe IV 17 88 Ns Ns

BRAIST [30] 146 72 – –

Gruppen I–IV wurden gegen die Ergebnisse der BRAIST(Bracing of Adolescent Idiopathic Scoliosis
Trial)-Studie getestet, abei Anwendung der Erfolgsparameter der BRAIST-Studie (am Ende<50 °Cobb)

Tab. 7 Verteilung der progredienten Fälle
je Risser-Stadiuma

n Davon progredient

Risser 0 22 n= 3

Risser 1 5 n= 1

Risser 2 12 n= 1
aAbgeschlossene Fälle (Gruppe II)

Erfolgskriterien (keine Verschlechterung
von 6° und mehr) in der BRAIST-Stu-
die [30] eine weit geringere Erfolgsrate
ergeben würde. Allerdings gibt es an-
sonsten keine andere Vergleichsgruppe
aus einer Studie hoher Evidenz, welche
sich an den SRS-Kriterien [25] für Stu-
dien zur Korsettversorgung orientieren
würde (Diagnose einer idiopathischen
Adoleszentenskoliose, Alter 10–14 Jahre,
Risser 0–2, Cobb-Winkel 25–40°). Da in
derBRAIST-Studie [30]auchJungenein-
geschlossen waren, wurde entsprechend

der späterenAusreifungdieAltersspanne
auf 10–15 Jahre erweitert.

Interessanterweise sind nicht nur die
Ergebnisse der Gruppen I–III signifikant
besser als die Ergebnisse der BRAIST-
Studie[30]mitdenlockererenErfolgskri-
terien, auch die Gruppe mit Krümmun-
gen von 40° und mehr lag im Ergebnis
mit 88% deutlich besser als die BRAIST-
Studie (20–40°) [30], obwohl Krümmun-
gen zwischen 40 und 64° in der Gruppe
enthalten waren.

Auch der Winkel der Rumpfrotati-
on (ATR) hat sich in der Gesamtgruppe
(Gruppe I) signifikant verbessert. Dies
bedeutet, dass sich auch die kosmetisch
bedeutsamen Parameter mit dem GBW
verbessern lassen. Für die Patientinnen
mag dies wichtiger sein als die Verände-
rungen des Cobb-Winkels, der sich am
Ende statistisch nicht signifikant verbes-
sert hat.

Die Ergebnisse unserer Untersu-
chung sind für die einzelnen Unter-
gruppen, selbst unter Einschluss der
Gruppe IV mit Krümmungen über 40°,
recht homogen. Dies kann wohl auf die
standardisierte CAD/CAM-Versorgung
zurückgeführt werden. In Anbetracht
dieser überdurchschnittlichen Ergeb-
nisse sind Erfolgsraten von weniger als
70%, wie bei einigen Studien mit dem
Chêneau-Korsett [4, 27, 44] oder mit
Nachtorthesen [8], aus Sicht der Betrof-
fenen nicht akzeptabel. Allerdings sind
die Erfolgsraten in unterschiedlichen
Studien zur Chêneau-Versorgung sehr
variabel und liegen zwischen 50 und
90% [4, 13, 14, 16, 19, 20, 24, 32, 37,
40, 44], wobei lediglich die Ergebnisse
der Studie von Korovessis et al. [14] mit
denen unserer Untersuchung vergleich-
bar waren. Zu komplex ist die optimale
Planung und Modellierung einer Chê-
neau-Korsettversorgung, als dass sie von
jedem Techniker und für jedes mögliche
Krümmungsmuster nach einem kurzen
Kurs leicht beherrscht werden könn-
te. Zudem ist durch die relativ geringe
Prävalenz der behandlungsbedürftigen
Skoliosen (ca. 0,5%) in der Gesamtbe-
völkerung [1, 10, 15] die Möglichkeit
begrenzt, in kürzerer Zeit Erfahrungen
zu sammeln und die eigenen Fähigkeiten
stetig zu verbessern.

DieBetroffenenerleidendurch jedwe-
de Korsettversorgung mehr oder weni-
ger bedeutsame Beeinträchtigungen der
Lebensqualität. Diese Beeinträchtigung
muss von einer bestmöglichen Erfolgs-
aussicht begleitet werden.

Daher sollte die Korsettversorgung
von Patienten mitWirbelsäulendeformi-
täten nur standardisierten und qualitäts-
gesicherten CAD/CAM-Versorgungen
oder sehr erfahrenen Orthopädietech-
nikern mit einer entsprechen hohen
Fallzahl und nachgewiesener Ergeb-
nisqualität vorbehalten bleiben. Indivi-
duelle, teils wenig erfolgversprechende
Versorgungen rechtfertigen den zeitli-
chenEinsatz unddie Beeinträchtigungen
der Betroffenen nicht.

Die Studien zur Korsettversorgung
bei Skoliosen fokussieren fast alle aus-
schließlichaufdenCobb-Winkel,obwohl
dieser für die betroffenen Patienten mit
idiopathischer Adoleszentenskoliose nur
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Abb. 38 Klinischer Verlauf einer zu Beginn (links) unreifen 12-Jährigenmit 43° thorakal und rechts 12Monate nach Behand-
lungsabschluss deutlich kompensiertmit einer Krümmung thorakal von 35°

Abb. 48 Klinischer Verlauf einer zu Beginn (links) unreifen 13-Jährigenmit 46° thorakal, Risser 2 und rechts 6Monate nach
Behandlungsabschluss deutlich kompensiertmit einer Krümmung thorakal von46°.Obwohl der Cobb-Winkel sich indiesem
Fall nicht verbessert hatte, war doch eine sichtbare klinische Rekompensation zu erkennen
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Abb. 58 Scan der Rückenoberfläche einer zu Beginn unreifen 13-Jährigen (links)mit 43° thorakal bei
einerLenke-6-KrümmungmitRisser2und rechts3MonatenachBehandlungsabschlussdeutlichkom-
pensiertmiteinerKrümmungthorakalvon37°.DieProfillinienhabensichnachBehandlungsabschluss
deutlich abgeflacht unddie klinischeVerbesserung scheintdeutlicher, als esbei der nur kleinen radio-
logischenAufrichtung zu erwarten gewesenwäre

Abb. 68DieWachstumsrate imVerlaufderEntwicklung.Tanner2(T2)zeigtdenBeginndespuberalen
Wachstumsschubes an, dieMenarche (M) tritt kurz nach überqueren desWachstumsgipfels auf, eine
15-Jährige ist normalerweisenahezuausgewachsenmit einemTanner-Stadiumvon5 (T5).DasRisser-
Stadium 1 tritt gewöhnlich etwa 3Monate nach Erstauftreten derMenarche ein. Der farbigunterlegte
Bereich ist der Verlaufskontrollbereichder virtuellenDurchschnittspatientin unsererGruppen (dunkel
Gruppe IVerlauf von12,3bis 15 JahreundhellGruppe II von12,3bis 15,6 JahremitdenEndresultaten).
Die farbigen Kurven geben in etwa die Streubreite derWachstumsdynamikwider

von untergeordneter Bedeutung ist. In
dieser zahlenmäßig größten Patienten-
gruppe mit Skoliosen sind schwerwie-
gende Gesundheitsbeeinträchtigungen
selbst bei unbehandelten Patienten die
Ausnahme [1, 29, 38]. Daher sollte auch

– oder gar in erster Linie – untersucht
werden, welche Korsette in der Lage
sind, die Rumpfasymmetrie positiv zu
beeinflussen. Ein Parameter zur Mes-
sung der Rumpfasymmetrie ist der ATR,
gemessen mit dem Skoliometer nach

Bunnel [5]. Allerdings beschreibt dieser
Wert lediglich die Rumpfasymmetrie bei
vorgebeugtem Rumpf. Auch wenn sich
dieser Wert nur wenig verbessert, kann
die Verbesserung der Rumpfasymmetrie
im aufrechten Stand sehr deutlich ausfal-
len (. Abb. 3). Es gibt sogar Fälle ohne
wesentliche Verbesserung des Cobb-
Winkels, aber mit sehr bedeutsamen
Verbesserungen der Rumpfasymmetrie
(. Abb. 4; [36]). Grade für Patienten
mit idiopathischer Adoleszentenskolio-
se sollte mehr Wert auf Studien gelegt
werden, welche auf die kosmetisch be-
deutsamen klinischen Parameter fokus-
sieren. Hilfreich hierfür könnte auch
die Oberflächenvermessung sein bei
Auswertung der bildhaften Darstellung
sowie der ausgegebenen Messparameter
(. Abb. 5).

Die Patientinnen der Gruppe I hat-
ten eine minimale Beobachtungszeit von
18 Monaten, in dieser übergeordneten
Gruppe sind allerdings auch die Pati-
entinnen der Gruppen II–IV mit Be-
handlungsabschluss enthalten. Natürlich
kannman für die noch nicht abgeschlos-
senen Patientinnen keine abschließende
Beurteilung treffen. Betrachtet man al-
lerdings die Durchschnittspatientin aus
dieser Gruppe, so befindet sich diese Pa-
tientin zu Behandlungsbeginn noch im
Hochrisikobereich des Wachstumsschu-
bes ([1, 10, 15, 18]; . Tab. 1), während
dieselbe Patientin nach mehr als 18 Mo-
naten nur noch ein geringes Restwachs-
tum aufweist und eine Krümmungspro-
gression damit weniger wahrscheinlich
ist (. Abb. 6). Berücksichtigt man zu-
sätzlich, dass die Durchschnittspatientin
nach Lonstein und Carlson [18] einen
Progressionsfaktor von mehr als 3 und
somit eine Progressionswahrscheinlich-
keit von nahezu 100% hat, so kann man
schondenErgebnissendernochnicht ab-
geschlossenen Patientinnen nach einem
Follow-up vonmehr als 18Monaten eine
gewisse Evidenz zubilligen.

Ist man früher grundsätzlich davon
ausgegangen, dass bis 2 Jahre nach Be-
handlungsabschluss eine zuvor erreichte
Korrektur wieder zurückfällt, rechnet
man heute bei Anwendung hochkor-
rigierender Rumpforthesen nicht mehr
mit einer signifikanten Verschlechterung
des Endergebnisses im Langzeitverlauf.
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Aulisa und Mitarbeiter haben mehr als
10 Jahre nach Korsettabschulung blei-
bende Korrekturen nachgewiesen, die
sich nicht wesentlich von den Ergebnis-
sen direkt nach Abschulung unterschie-
den [2].

Interessant ist auch, dass der Beob-
achtungszeitraum in der BRAIST-Studie
[30] mit 24,2 Monaten deutlich kürzer
war, als der unserer abgeschulten Grup-
pe II (36,8 Monate). Dies ist wohl ei-
nerseits darauf zurückzuführen, dass die
Reduzierung der Tragezeit am Ende der
Wachstumsphase in unserem Kollektiv
in aller Regel über 18 Monate erfolgte,
andererseits darauf, dasswirdieReduzie-
rung der Tragezeit bei Ausgangswinkeln
jenseits der 40° Grenze regelmäßig auf
etwa 24 Monate ausdehnen. Das in der
Kontrollgruppe [30] verwendete Boston-
Brace wird in aller Regel über einen kür-
zeren Zeitraum abgeschult.

In einigen Studien findet man die Be-
obachtung, dass die reiferen Patienten,
also die mit ohnehin geringerem Risiko,
die geringste Progressionsneigung haben
[27, 42]. Diese Beobachtung kann in Stu-
dien mit hochkorrigierenden Korsetten
nicht bestätigt werden [2, 3]. Die Anzahl
derprogredientenFälle inunsererUnter-
suchung ist zu gering, um eine Korrelati-
on mit dem Risser-Stadium zu erstellen.
Die progredienten Fälle der Gruppe II
(abgeschlossenen Behandlungsfälle) fin-
den sich in. Tab. 7, aufgeschlüsselt nach
dem Risser-Stadium.

In einer aktuellen Untersuchung [27]
fand sichbeiPatientenmitKrümmungen
zwischen 40 und 60° eine Erfolgsquote
von lediglich 40%. Bei Berechnung des
Progressionsrisikos wurde diese Quote
als erfolgreich bewertet. Diese Quote ist
allerdings deutlich geringer als in unse-
remKollektivmitPatientinnenderGrup-
pe IV (40° und mehr). Die Autoren ge-
ben an, dass die unreiferen Patienten
eher progredient waren als die reiferen.
Einem aktuellen Review entsprechend
deutet dieser Umstand eher darauf hin,
dass die Korsettqualität in der genannten
Studie nicht den aktuellen Möglichkei-
ten entsprach [42]. Die Korrektureffekte
im Korsett nehmen im Allgemeinen mit
zunehmender Reife ab [3, 34]. Da ei-
ne klare Abhängigkeit des Endresultats
vom erzielten Korrektureffekt im Korsett

besteht [16, 26], sind die Endergebnis-
se bei qualitativ hochwertiger Korsett-
versorgung bei den unreiferen Patienten
am besten, da deren Krümmungen am
besten korrigiert werden können. Eine
weitere Studie mit Patienten mit größe-
ren Krümmungswinkeln scheint unsere
Ergebnisse zu bestätigen. Auch in dieser
Studie war mit qualitativ hochwertigen
Korsetten eine hohe Erfolgsrate erzielt
worden [3]. Diese Ergebnisse sprechen
für die Notwendigkeit einer Vereinheit-
lichung des Versorgungsstandards mit
korrigierenden Rumpforthesen für Pa-
tienten mit Skoliosen.

Limitationen

Eine Schwäche unserer Untersuchung ist
die geringeZahl der abgeschlossenenBe-
handlungsfälle. Leider kamen viele Pa-
tientinnen erst relativ spät mit Risser-
Stadien von 3 und 4 in unsere Abtei-
lung. Viele Fälle werden ja erst nach dem
Hauptwachstumsschub entdeckt, in ei-
ner Phase, da der größte Teil der Progre-
dienz bereits stattgefunden hat. Dieser
Umstand spricht für die Einführung ei-
nes regelmäßigen Schoolscreenings, be-
ginnend mit dem Auftreten der ersten
Reifezeichen.

Eineweitere Schwäche unsererUnter-
suchung ist das Studiendesign (Chart Re-
view). Weitere Untersuchungen mit Stu-
diendesigns höherer Evidenz sind sicher-
lich sinnvoll, um die in unserer Unter-
suchung gefundenen Ergebnisse zu un-
termauern.

Fazit für die Praxis

4 Gute Korrektureffekte im Korsett
scheinen zu guten Endresultaten zu
führen.

4 Bei Ablehnung der Operation kann
möglicherweise mit geeigneten Kor-
setten auch jenseits der 40°-Grenze
mit dem Aufhalten der Krümmungs-
zunahme gerechnet werden.

4 Die Behandlungssicherheit für die Pa-
tienten sollte verbessert werden. Ein
Ansatz hierzu kann die Verwendung
standardisierter CAD(„computer
aided design“)-Bibliotheken sein.

4 Weitere Untersuchungen mit Stu-
diendesigns höherer Evidenz sind

notwendig, um die in unserer Unter-
suchung gefundenen Ergebnisse zu
untermauern.
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