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Voorwoord
Deze scriptie heb ik geschreven in het kader van mijn opleiding tot OrthoManueel arts. 

Tijdens mijn opleiding tot orthopedisch chirurg was bracebehandeling de gouden standaard voor de conservatieve behandeling van de progressieve idiopatische scoliose. Aangezien er vanuit gegaan werd dat de wervelkolom niet manipuleerbaar is behoorde orthomanipulatie niet tot de behandelingsopties. Tijdens mijn opleiding tot OrthoManueel arts heb ik ervaren dat de wervelkolom wel degelijk manipuleerbaar is. Ook heb ik indrukwekkende resultaten gezien van de orthomanuele behandeling van de idiopatische scoliose. Gefascineerd door deze resultaten ben ik me gaan verdiepen in de scoliose en ben ik gaan zoeken naar verklaringen voor deze resultaten.
Bij een idiopatische scoliose gaat de wervelkolom op enig moment standafwijkingen vertonen. De oorzaak van deze standafwijkingen is nog steeds niet bekend en men gaat ervan uit dat deze multifactorieel is. Ook is niet bekend of de deformatie van de wervels gedurende de groei de oorzaak of het gevolg is van de afwijkende standen. 
Ervan uitgaande dat afwijkende standen van de wervels drukverschillen binnen de wervelkolom veroorzaken en dat deze drukverschillen tot deformatie leiden, dan zou door correctie van de standafwijkingen voorkomen kunnen worden dat de wervels gaan deformeren. Hierbij is van belang dat in een vroeg stadium gestart wordt met de behandelingen en dat deze tot de volwassen leeftijd gecontinueerd worden.

Mijn doelstelling is om in de toekomst een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek op te zetten, waarbij ik het effect van orthomanuele behandeling op de idiopatische adolescente scolioses onderzoek. Voor de opzet van een dergelijk onderzoek is het van belang dat de doelgroep, leeftijdsgroep, controlegroep, meetmethode, follow-up etc. zorgvuldig omschreven worden. 

Bij het schrijven van deze scriptie heb ik er voor gekozen om me te beperken tot datgene wat in de literatuur bekend is betreffende de idiopatische scoliose. Een beschrijving van de orthomanuele behandeling van scolioses volgens de methode Sickesz heb ik vanwege de uitgebreidheid van deze scriptie achterwege gelaten. In de toekomst kan een aanvulling geschreven worden waarin uitgebreid op de orthomanuele behandeling van scolioses wordt ingegaan. Verder kan deze scriptie als basis dienen voor een nascholing over scolioses en is het een overzichtelijk naslagwerk voor de OrthoManueel arts.
1. Inleiding
"L'Orthopedie, ou l'art de prevenir et de corriger dans les enfans, les difformites du corp" is de titel van een boek geschreven door Nicolas Andry (Parijs,1741). Andry introduceerde hiermee de term orthopedie, refererend aan “het rechte kind” en verwees daarmee naar één van de grootste uitdagingen in de geneeskunde: het recht maken van de scoliotische wervelkolom (orthos = recht; paedion = kind).
Toch was hij niet de eerste die het belang van een rechte wervelkolom benadrukte. De scoliose en de behandeling daarvan werd al in de 5e eeuw vóór Christus beschreven door Hippocrates. In de veronderstelling dat een scoliose door een slechte houding werd veroorzaakt, behandelde hij de patiënten met axiale tractie in een extensie-apparaat.
In navolging hierop werden braces ontwikkeld, zodat patiënten niet meer op bed behandeld hoefden te worden. De behandeling met een brace was erop gericht om de progressie van de scoliose af te remmen en niet om de scoliose te reduceren1.
De eerste pogingen om de scoliose operatief te corrigeren vonden in het midden van de 19e eeuw plaats. Jules Guerin dacht door middel van percutane myotomieën van de paravertebrale musculatuur, gevolgd door bracing, effect op de groei van de wervelkolom te kunnen uitoefenen (1839). In 1889 werden door Volkman resecties van ribdeformaties verricht om de gibbus te verkleinen. 

De komst van de röntgendiagnostiek in 1895 zorgde voor een verdere ontwikkeling van de chirurgische behandelingen van scolioses. Vanaf 1902 werden stalen staven en cerclage gebruikt om de gedeformeerde wervelkolom te corrigeren en te fixeren. Het eerste effectieve instrumentatie-systeem voor scolioses werd in 1962 door Harrington geïntroduceerd. Dit systeem is jarenlang de gouden standaard geweest . Eind jaren '80 begon een nieuw tijdperk met segmentale spinale fixatie. Sindsdien zijn er vele nieuwe chirurgische technieken geïntroduceerd ter behandeling van ernstige scolioses.
In vergelijking met de vooruitgang van de chirurgische behandeling van scolioses is er wat betreft de conservatieve behandeling weinig progressie geboekt. Naast de behandeling met een brace worden oefentherapie, manipulatie en electrostimulatie toegepast. Hoewel bij deze laatstgenoemde therapievormen positieve resultaten gezien worden is er tot nu toe geen wetenschappelijk bewijs geleverd in de vorm van gecontroleerde onderzoeken. 
2. Methode
Voor de totstandkoming van deze scriptie werd gebruik gemaakt van de volgende 
boeken:

* Principles of Orthopaedic Practice. Roger Dee, Lawrence C. Hurst, Martin A. Gruber,

  Stephen A. Kottmeier. Second Edition. 1997.
* Campbell's Operative Orthopaedics. Edited by S. Terry Canale. Ninth Edition. 1998.
* Orthopedie. Verhaar en van der Linden. 1e druk, derde oplage. 2004.
* Vorm en beweging. Leerboek van het bewegingsapparaat van de mens. Dr. A.H.M. 

   Lohman. 
Daarnaast werd via internet gebruik gemaakt van de:

* Scoliosis Research Society (SRS):


- Manual of Brace Treatment for Idiopathic Scoliosis 
* SOSORT 2005 consensus paper. Why do we treat adolescent idiopathic scoliosis? What 

   we want to obtain and to avoid for our patients. Negrini S, Grivas TB, Kotwicki T,  

   Maruyama T, Rigo M, Weiss HR; the members of the Scientific society On Scoliosis 

   Orthopaedic and Rehabilitation Treatment (SOSORT). 
* SOSORT consensus paper on brace action: TLSO biomechanics of correction 
   (investigating the rationale for force vector selection)'
   M Rigo , S Negrini , HR Weiss , TB Grivas, T Maruyama  and T Kotwicki  for the   

   members of SOSORT. 2006
Verder werd een literatuurstudie verricht. Er werd gezocht in Pubmed en via Google met de termen idiopathic en scoliosis gecombineerd met de volgende zoektermen:

historical review - adolescent - juvenile – vertebral rotation – pelvic rotation – genetic factors - classification – etiology – history of surgery -  surgery results - chiropractic – manipulation – curve progression – natural history – measurement – brace treatment – conservative treatment – prospective controlled study – electrical stimulation – side-shift therapy
3. De normale vorm van de wervelkolom en zijn afwijkingen
De wervelkolom is een driedimensionale structuur en de positie van de wervels in de ruimte wordt dan ook beschreven in drie loodrecht op elkaar staande vlakken: het horizontale, het frontale en het sagittale vlak. 
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3.1. Het horizontale vlak

In het horizontale (transversale) vlak worden de rotaties van de wervels beschreven. Deze rotaties, die zowel links als rechts naar ventraal of dorsaal op kunnen treden, worden ook wel torsies genoemd. Er is altijd aangenomen dat bij de normale wervelkolom de wervels geen rotatie vertonen. Uit een recente studie blijkt echter dat bij personen met een normale wervelkolom de hoog-thoracale wervels geringe rotaties naar links kunnen vertonen en de lagere thoracale wervels een rotatie naar rechts2. Opvallend is dat bij personen met een situs inversus totalis (alle inwendige organen zijn gespiegeld aangelegd) de rotatie omgekeerd aanwezig is in vergelijking met personen met een normale anatomie van de organen3. Hieruit blijkt dat er een relatie bestaat tussen de asymmetrische positie van de thoracale organen en de pre-existente rotatie van de normale wervelkolom.
3.2. Het frontale vlak
In het frontale vlak worden de zijwaartse krommingen beschreven, deze worden scolioses genoemd. De normale wervelkolom vertoont nauwelijks zijwaartse krommingen. Tussen het zevende en tiende levensjaar treedt thoracaal een lichte scoliotische bocht op, meestal naar rechts. Aangenomen wordt dat deze lichte zijwaartse kromming het gevolg is van een ongelijk gebruik van de beide lichaamshelften. In de literatuur worden zijwaartse krommingen van meer dan 10° als afwijkend beschouwd. 
3.3. Het sagittale vlak
In het sagittale vlak worden krommingen naar ventraal en dorsaal beschreven, respectievelijk de lordotische en kyphotische krommingen. De normale wervelkolom heeft een cervicale lordose, een thoracale kyphose en een lumbale lordose. Deze bochten zijn een logisch gevolg van het rechtop gaan lopen van de mens, waarbij het centrum van de zwaartekracht naar achteren gebracht moet worden. De wervelkolom verandert hierbij in een axiaal gewichtsdragende structuur. De vorm van de wervellichamen verandert hierbij niet. Als je alle wervels op elkaar stapelt zie je dat de gezamenlijke wervels nog steeds één kyphotische bocht vormen. De cervicale en lumbale lordose worden dus niet bepaald door de vorm van de wervellichamen, maar door de omringende structuren: spieren, ligamenten, tussenwervelschijven en facetgewrichten. Bij de rechtop staande persoon ligt het centrum van de zwaartekracht nog net vóór de wervelkolom, zodat er nog steeds een neiging tot anteflexie bestaat. Hierbij worden de voorste elementen gecomprimeerd en komt er een trekkracht op de achterse elementen. Het lichaam blijft in balans door een voortdurend krachtenspel tussen de verschillende elementen. 
Er is een grote variëteit in de grootte van de bochten. De thoracale kyphose kan variëren van 20° tot 50° en de lumbale lordose van 20° tot 70°. Kleinere en grotere bochten worden als afwijkend beschouwd. Zo kan er sprake zijn van een toegenomen thoracale kyphose, hyperkyphose genoemd, of een afgenomen lumbale lordose, hypolordose, verstreken lordose of delordosering genoemd. Tevens bestaat er een correlatie tussen de grootte van de thoracale en lumbale bocht. Een duidelijke disbalans in de bochten wordt daarom ook als afwijkend beschouwd4.
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4. De structurele scoliose 
4.1. Inleiding 

Als er een afwijkende stand van de wervels gevonden wordt dan kan deze structureel of functioneel zijn. Een afwijkende stand wordt functioneel genoemd indien deze corrigeerbaar is tot een normale stand. Voorbeelden hiervan zijn een antalgische houding of een scoliose ten gevolge van een beenlengteverschil. De correctie kan actief (door de persoon zelf) of passief (door een ander) uitgevoerd worden. Een beenlengteverschil kan gecompenseerd worden met een plankje onder de voet of door de wervelkolom in zittende houding te onderzoeken. Als de afwijkende stand niet corrigeerbaar is dan wordt deze structureel genoemd.
De structurele scoliose beperkt zich over het algemeen niet tot een zuivere zijwaartse kromming in het frontale vlak. We hebben hier meestal te maken met een complexe deformatie van de wervelkolom die gekarakteriseerd wordt door een structurele laterale curve, met rotatieafwijking en laterale deviatie. Men gaat ervan uit dat juist de rotatieafwijking de primaire oorzaak van de scoliose is. Bij rotatie van het corpus naar rechts zal de processus spinosus naar links roteren. Secundair hieraan zal het corpus een geringe translatie naar rechts vertonen. Er zal een curve ontstaan met de convexe zijde contralateraal aan de richting van de processus spinosi, in dit geval rechts. De ribben zullen de rotatie en translatie van de wervels volgen en aan de concave zijde naar ventraal gericht zijn en dicht bij elkaar komen te staan. Aan de convexe zijde zullen ze naar dorsaal gericht zijn en verder uit elkaar komen te staan. 
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Door deze verandering van standen treedt er een verandering op van de normale drukken, waardoor de wervels en ribben zullen gaan deformeren. Uiteindelijk kan een ernstige deformatie ontstaan, zowel van de wervels als van de ribben, de zogenaamde gibbus.
Deze kan zeer ontsierend zijn. Bovendien wordt de scapula aan dezelfde kant door de gibbus omhoog 'weggeduwd', waardoor de bochel nog meer geaccentueerd wordt en de schouderlijn aan deze zijde hoger komt te staan dan aan de contralaterale zijde. De gibbus manifesteert zich het duidelijkst in voorovergebogen houding.
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De rotatieafwijkingen en laterale deviaties van de wervellichamen veroorzaken een disbalans in de zorgvuldig uitgebalanceerde wervelkolom. De
overige wervels zullen zich aanpassen om in balans
te blijven en het centrum van de zwaartekracht goed 
te positioneren. 
Op deze wijze ontstaan de compensatoire curves, 
die in eerste instantie functioneel zijn, maar op de 

lange duur structureel kunnen worden. 
Uiteindelijk treedt er ook een standafwijking van het bekken op. Verschillende studies suggereren dat het bekken betrokken is bij de etiologie of de pathogenese van de idiopatische scoliose. Gum toont in een retrospectief onderzoek aan dat er een duidelijke correlatie bestaat tussen de rotatie van het bekken in het transversale vlak en de thoracale scoliose. Hierbij lijkt de rotatie van het bekken compensatoir te zijn aan de thoracale scoliose5. In dit onderzoek werden patiënten met een adolescente idiopatische scoliose ingedeeld volgens de curvepatronen van Lenke. Bij patiënten met een type 1, 2 en 3 curve (thoracic, double thoracic en double curve) was de rotatie van het bekken gelijk gericht aan de rotatie van de thoracale wervelkolom. Dit was niet het geval bij het type 4, 5 en 6 curve (triple major, thoracolumbar/lumbar en double thoracic-thoracolumbar/lumbar). Indien de Lenke 1 en 2 curves geen compensatoire thoracolumbale/lumbale curves vertoonden, dan was er geen rotatie van het bekken aanwezig. Ook bii de controlegroep, die uit patiënten met de ziekte van Scheuermann en patiënten met spondylolysthesis bestond, was geen rotatie van het bekken aanwezig. De conclusie was dat bij patiënten met een thoracale scoliose en een compensatoire thoracolumbale/lumbale scoliose het bekken compensatoir in dezelfde richting roteert als de thoracale scoliose.
De structurele scoliose van de wervelkolom kan ingedeeld worden in de congenitale vormen, de neuromusculaire vormen, vormen die voorkomen bij andere aandoeningen en de idiopatische vormen.
4.2. Congenitale scoliose
Een congenitale scoliose ontstaat ten gevolge van een stoornis in de mesenchymale aanleg van de wervelkolom in de vierde tot zesde week van de embryonale ontwikkeling. De hierdoor ontstane afwijkingen in de wervels kunnen tot een asymmetrische groei van de wervelkolom leiden. Er kunnen stoornissen in de segmentatie, de zogenaamde segmentatiedefecten, of in de aanleg, de zogenaamde formatiedefecten, optreden. 
4.2.1. Segmentatiedefecten
Bij een segmentatiedefect heeft er geen segmentatie plaatsgevonden tussen twee wervels en bestaat er dus een fusie van de wervels. Het hoogteverlies wordt veroorzaakt door verlies van tussenwervelruimte en niet door verlies van hoogte van het wervellichaam. Indien deze fusie unilateraal aanwezig is, dan zal aan de contralaterale zijde de tussenwervelruimte normaal gevormd zijn, zodat er een c-vormige curve ontstaat. Naarmate er meer unilaterale segmentatiedefecten boven elkaar aanwezig zijn zal de scoliose ernstiger zijn (unilateral “bars”). Segmentatiedefecten kunnen ook bilateraal optreden zodat er een blokwervel ontstaat. Blokwervels veroorzaken beiderzijds hoogteverlies, dus geen of een geringe scoliose. Naast afwijkingen in het horizontale vlak kunnen segmentatiedefecten ook afwijkingen in het sagittale vlak geven, met als resultaat een progressieve kyphose. 
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4.2.2. Formatiedefecten
Bij een formatiedefect is er onvoldoende groeipotentie van het wervellichaam. Meestal treedt dit aan één zijde van de wervel op, zodat er een wigvormig wervellichaam ontstaat, resulterend in een scoliose. Een volledig unilateraal formatiedefect wordt een hemivertebra genoemd. Een hemivertebra kan gesegmenteerd (discus intervertebralis boven en onder de hemivertebra), semi-gesegmenteerd (discus intervertebralis óf onder óf boven de hemivertebra) of ongesegmenteerd (geen discus intervertebralis) zijn.
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Vaak treden combinaties van afwijkingen op. Aan de hand van de combinatie van afwijkingen wordt de prognose bepaald. Blokwervels hebben de beste prognose, omdat het een symmetrische afwijking betreft, die weliswaar de lengtegroei remt, maar niet of nauwelijks tot een scoliose leidt. Een unilaterale ongesegmenteerde bar met een contralaterale hemivertebra is de meest ongunstige combinatie en deze zal uiteindelijk in een progressieve misvorming resulteren. Het is dan ook belangrijk om deze afwijking in een vroeg stadium te onderkennen. De diagnose wordt aan de hand van röntgenopnamen gesteld. Soms is de misvorming zo ingewikkeld dat een driedimensionale CT-scan nodig is om het totale ruimtelijke beeld goed te kunnen begrijpen.
Congenitale scolioses hebben een embryonale pathogenese en gaan daarom vaak samen met urogenitale en cardiale anomalieën. Door de afwijkingen van de wervelkolom zijn ze bovendien geassocieerd met intraspinale en/of ruggemergafwijkingen. Om deze pathologie goed in kaart te kunnen brengen is een MRI noodzakelijk.
De congenitaal misvormde wervelkolom kan niet beïnvloed worden door een corset of brace en daarom is operatieve behandeling de enige mogelijkheid tot behandeling.
4.3. Neuromusculaire scoliose
Neuromusculaire pathologie leidt over het algemeen tot afwijkingen van de wervelkolom. Tot de neuromusculaire aandoeningen behoren poliomyelitis, cerebral palsy, syringomyelie, musculaire dystrofie en amyotonia congenita. De deformaties van de wervelkolom lijken veel op elkaar. Meestal betreft het een (thoraco)lumbale lange bocht die gemakkelijk in elkaar zakt. De scoliose kan slap of spastisch zijn, afhankelijk van de onderliggende pathologie. Naast een scoliose bestaan er vaak andere afwijkingen, zoals gewrichtscontracturen, heupluxaties en bekkenscheefstand.
4.4. Scoliose ten gevolge van andere aandoeningen
Een scoliose van de wervelkolom kan voorkomen bij verschillende aandoeningen. Ook kan het een gevolg zijn van een trauma. De meest voorkomende oorzaken worden hier op een rijtje gezet. Het reikt te ver voor deze scriptie om hier nu verder op in te gaan.
· Neurofibromatosis
· mesenchymale aandoeningen



- syndroom van Marfan



- syndroom van Morquio



- reumatoïde artritis



- osteogenesis imperfecta
· traumata


- fracturen



- bestraling



- chirurgie
· Scoliose bij genetische afwijking/syndroom

4.5. Idiopatische scoliose
Bij 80% van alle scolioses is de oorzaak onbekend. Deze scolioses worden idiopatisch genoemd. De prevalentie van de idiopatische scoliose is bij de gemiddelde bevolking 2-3%. Bij eerstegraadse verwanten van scoliosepatiënten is de prevalentie 18% en daarom gaat men uit van een genetische oorzaak. Om het gen te achterhalen heeft men bloedmonsters van duizenden scoliosepatiënten met een positieve familieanamnese onderzocht. Aangezien analyse van het DNA geen afwijkingen liet zien is als volgende stap het gehele genoom gescreend6,7. Bij enkele families zijn afwijkingen in het X-chromosoom gevonden. Mogelijk zijn deze afwijkingen een verklaring voor het ontstaan van de familiaire scolioses, maar op dit moment is men nog niet zover dat hier conclusies aan verbonden kunnen worden.
Naast de erfelijke component spelen andere factoren een rol bij het ontstaan van scolioses. Inmiddels is er uitgebreid onderzoek naar de etiologie verricht, maar tot zover met weinig resultaat. Biopten van de spieren, botten en disci hebben geen nieuwe inzichten gegeven en ook dierenstudies hebben niets opgeleverd. Andere mogelijke oorzaken worden nog onderzocht, zoals houdingsafwijkingen, neurologische afwijkingen, hormonale veranderingen, afwijkende bloedplaatjes, etc8,9,10. Sommigen hebben de overtuiging dat bij een idiopatische scoliose sprake is van een groeistoornis in de wervellichamen. De groei zou aan de dorsale zijde van de wervellichamen geremd worden, waardoor zich een thoracale lordose ontwikkelt. Er wordt een vergelijk gemaakt met de ziekte van Scheuerman, waarbij de groei aan de ventrale zijde geremd wordt en een hyperkyphose ontstaat. Bij de idiopatische scoliose ontstaat dus een thoracale lordose die op den duur spanning in de wervelkolom veroorzaakt. Deze spanning zoekt zijn uitweg in een rotatie naar ventraal en een zijwaartse deviatie. Welke van de drie elementen, lordose, torsie of scoliose, overheerst is individueel verschillend. De rotaties naar ventraal bevinden zich altijd aan de concave zijde. Aan de convexe zijde staat de processus transversus dus meer naar dorsaal, wat de suggestie wekt dat er een kyphotische component aanwezig is in plaats van een lordotische. Thoracaal worden de ribben in de vervorming betrokken en de ontstane ribbengibbus (bochel) versterkt het beeld van een hyperkyphose.
Zolang er nog onduidelijkheid bestaat over de etiologie van de idiopatische scoliose gaat men uit van een multifactoriele oorzaak met een genetische component.
De idiopatische scoliose kan ingedeeld worden naar tijdstip van ontstaan. Zo onderscheidt men het infantiele, het juveniele en het adolescente type. 
4.5.1. Infantiele idiopatische scoliose
De infantiele idiopatische scoliose is een structurele laterale curve bij kinderen jonger dan 3 jaar. De diagnose kan pas gesteld worden als alle andere mogelijke oorzaken uitgesloten zijn. Deze afwijking komt vaker voor bij jongens dan bij meisjes. Het betreft over het algemeen een thoracale curve die convex naar links gericht is. In de meeste gevallen (70%-90%) treedt binnen een paar jaar spontaan herstel op. Soms echter kan een infantiele scoliose snel progressief zijn met ernstige gevolgen. Vaak gaat dit gepaard met plagiocephalie (eenzijdige afplatting van het hoofd). Tevens is een correlatie aangetoond met mentale retardatie, hernia inguinalis, congenitale heupdysplasie en congenitale hartaandoeningen. Helaas zijn er in het beginstadium (milde scoliose) geen absolute criteria om het risico op snelle progressie in te schatten. Men gebruikt de initiële grootte van de curve en de mate van rotatie als prognostische factoren. Ook wordt de rib-vertebra angle difference (RVAD) gebruikt om de kans op progressie te bepalen. Hiertoe wordt beiderzijds de hoek tussen de rib en het wervellichaam gemeten. Deze zal aan de convexe zijde kleiner zijn dan aan de concave zijde. Als het verschil tussen de twee hoeken groter is dan 20º, dan moet de scoliose als progressief beschouwd worden tot het tegendeel is bewezen.
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Bij een flexibele curve en een RVAD kleiner dan 20º bestaat geen indicatie tot behandeling. Het kind wordt geobserveerd tot de grootte van de curve afneemt. Er wordt 1x/4-6 maanden een controle-afspraak gemaakt, waarbij lichamelijk onderzoek en röntgenonderzoek wordt verricht. Indien de RVAD groter is dan 20º en de curve niet flexibel is, dan wordt het kind behandeld met een orthese, die precies op maat gemaakt wordt. Als de curve progressief is ondanks de orthese-behandeling, moet chirurgische behandeling overwogen worden.
4.5.2. Juveniele idiopathische scoliose

De juveniele idiopathische scoliose ontstaat tussen het 3e en 10e levensjaar. Er kunnen vele patronen ontstaan, maar over het algemeen ontstaat een rechts convexe thoracale scoliose. Zowel in patroon als in behandeling lijkt dit type veel op de adolescente idiopatische scoliose, met dien verstande dat er een hogere progressiekans is. Een groot percentage (70%) zal met een brace behandeld moeten worden, waarvan weer een groot deel uiteindelijk een operatie zal ondergaan (50%). Met intensieve bracebehandeling probeert men de operatie zo lang mogelijk uit te stellen, in ieder geval tot na de groeispurt. Dit om te voorkomen dat de romp ten gevolge van de spondylodese relatief kort blijft. Een ander risico van een operatie op jonge leeftijd is het zogenaamde 'crankshaft' fenomeen. Indien tijdens de groei een posterieure fusie wordt uitgevoerd, dan zal de longitudinale groei van de achterste elementen stopgezet worden. De voorste elementen, die niet gefixeerd zijn, zullen normaal doorgroeien. Deze zullen naar lateraal gedrukt worden in de richting van de convexiteit met als gevolg een toename van de rotatiecomponent, toename van de gibbus en soms loslating van de fusie. Om te voorkomen dat het 'crankshaft' fenomeen optreedt, moet de posterieure fusie gecombineerd worden met een anterieure fusie. Bij de pre-operatieve planning voor infantiele en juveniele scolioses moet het 'crankshaft' fenomeen en dus een anterieure fusie altijd overwogen worden. Kinderen met een Risser sign van 0 of 1, een Tanner graad kleiner dan 2 en een significante deformatie zijn 'at-risk'.
4.5.3. Adolescente idiopatische scoliose

De adolescente idiopatische scoliose komt het vaakst voor: 2% - 2,5% van alle kinderen van 10 tot 16 jaar zal een idiopatische curve van meer dan 10° ontwikkelen11,12. De meerderheid van de curves is rechts thoracaal (90%), de overige curves zijn S-vormig (rechts thoracaal, links lumbaal), thoracolumbaal (rechts/links) of lumbaal. Een links-thoracale curve is geassocieerd met een vrij hoge incidentie van intraspinale anomalieën, zoals syringomyelie, en daarom wordt bij deze curves altijd een MRI geadviseerd voorafgaande aan de behandeling.
Zolang de oorzaak van de adolescente idiopatische scoliose niet duidelijk is, is het van belang om alle kinderen een screening te laten ondergaan. Dit levert een grote groep kinderen op met een relatief geringe scoliose. Bij het merendeel van deze kinderen zal de scoliose niet progressief zijn. Helaas is men nog steeds niet in staat om betrouwbaar te voorspellen welke curves progressief zullen worden, zodat alle kinderen met een geringe scoliose geobserveerd moeten worden. Inmiddels zijn er verschillende onderzoeken verricht naar factoren die gerelateerd zijn aan progressie van de curve. Deze onderzoeken zijn niet altijd te vergelijken, omdat progressie vaak niet hetzelfde gedefinieerd wordt en omdat de onderzoeksgroepen niet altijd vergelijkbaar zijn. Progressie wordt over het algemeen gedefinieerd als een toename van 5° of meer tussen twee röntgenfoto's met een periode ertussen van minimaal 3 maanden. Lonstein et al. hanteren in hun onderzoek als criterium voor progressie: een initiële curve van ≤19° met een toename van minstens 10° tot een curve van boven de 20° óf een initiële curve tussen 20 en 29° met een toename van 5° of meer13.
De volgende factoren zijn van invloed op progressie van de curve:

1) Tanner stadiëring
2) Rissergraad

3) Geslacht

4) Patroon en grootte van de curve
De snelle progressie begint over het algemeen net na aanvang van de groeispurt en neemt af naarmate het kind ouder wordt. Om de aanvang van de groeispurt te bepalen wordt gebruik gemaakt van de Tanner stadiëring. Bij jongens wordt de stadiering vastgesteld aan de hand van de pubisbeharing, de genitalia en het testisvolume. Bij meisjes wordt de pubisbeharing, de ontwikkeling van de mammae en de menarche gescoord. De maximale progressie van de scoliose vindt plaats tijdens Tanner 2 tot 3, net na aanvang van de groeispurt. 
Een meer betrouwbare indicator van de skeletleeftijd is de ossificatiegraad van de iliacale apophyse. Deze ossificeert namelijk in een voorspelbaar tempo over de crista iliaca van anterolateraal naar posteromediaal en wordt uitgedrukt in Risser sign. De Rissergraad wordt beoordeeld op de röntgenfoto van het bekken.
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Bij een Risser 0 heeft er nog geen ossificatie plaatsgevonden.

Bij een Risser 1 is 1-25% geossificeerd. 
Bij een Risser 2 is 26-50% geossificeerd.

Bij een Risser 3 is 51-75% geossificeerd. 

Bij een Risser 4 is 76-99% geossificeerd. 

Bij een Risser 5 is de iliacale apophyse volledig geossificeerd.
De mate van progressie is bij een Risser 0 beduidend hoger dan bij een Risser 414.
Ook het geslacht is van invloed op het risico op progressie van de curve. Dit risico is bij meisjes groter dan bij jongens. Bij curves onder de 15° is er nog een gelijke verdeling tussen jongens en meisjes, maar curves van meer dan 30° komen 10 keer vaker voor bij meisjes dan bij jongens

Progressie is tevens afhankelijk van het patroon en grootte van de curve. S-vormige curves vertonen meer progressie dan C-vormige curves en thoracale curves vertonen meer progressie dan lumbale curves. Ook de grootte van de curve is bepalend voor de progressie. De kans op progressie van een curve van 20° is slechts 20%, terwijl een curve van 50° in 90% van de gevallen progressie vertoont.

Aan de hand van bovenstaande factoren wordt het te verwachten natuurlijke beloop van de scoliose ingeschat. Dit is van belang voor de beslissing of een behandeling noodzakelijk is en wanneer hiermee gestart moet worden. Vragen die hierbij beantwoord moeten worden zijn:

1. Hoe groot is het risico dat de progressie van de curve bij dit kind dusdanig is dat alsnog een behandeling noodzakelijk wordt?

2. Welke problemen kunnen op volwassen leeftijd verwacht worden als de scoliose niet behandeld wordt, ondanks progressie van de curve?
Asher en Burton hebben in een review-artikel samengevat wat er tot nu toe bekend is over het natuurlijke beloop van de adolescente idiopatische scoliose na de groei en wat de langetermijneffecten zijn van behandeling15. De review is gebaseerd op twee onbehandelde series uit Zweden16,17,18 en vijf (voornamelijk) onbehandelde series uit Iowa19-23. Ze hebben gekeken naar mortaliteit, gezondheidsproblemen, deformatie en kwaliteit van leven.
Er waren slechts twee studies met een lange termijn follow-up16,17,18. De mortaliteit bleek in deze twee groepen niet toegenomen te zijn, maar in zeldzame gevallen kan de curve groter worden dan 100º wat mogelijk de oorzaak kan zijn van een plotselinge dood ten gevolge van cor pulmonale.
Als gezondheidsproblemen worden dyspnoe en neurologische verschijnselen genoemd. Dyspnoe kan voorkomen bij scolioses met een curve van meer dan 80º en een ernstige rotatieafwijking. Meestal betreft het enkelvoudige thoracale curves of grote dubbele curves. Neurologische afwijkingen zijn zeldzaam. Lumbale radiculopatie kan optreden aan de concave zijde van de curve, met name bij compensatoire lumbosacrale curves. 

Ook op volwassen leeftijd kan progressie van de deformatie optreden. Bij curves < 30º is de kans op progressie na de volwassenheid klein, maar curves >30º tonen ook bij een volwassen skelet normaalgesproken nog progressie. Bij enkelvoudige thoracale curves tussen 50º en 75º is het risico op progressie het grootst met een gemiddelde toename van 29,4º in 40,5 jaar of 0.73º/jaar22. 
De meeste patiënten met een onbehandelde adolescente idiopatische scoliose functioneren op een vrijwel normaal niveau. Vergeleken met de controlegroepen is er een significant hogere prevalentie van rugpijn. De ernst van de pijn correleert niet met de grootte van de curve. Er lijkt wel een relatie te bestaan met het curvepatroon. De thoracolumbale curves zijn het meest geassocieerd met pijnklachten en dubbele curves het minst. Artrotische veranderingen zijn niet geassocieerd met pijntoename, maar de translatie van de thoracolumbale wervelkolom wel. 
Bij mensen met een scoliose is het zelfbeeld vaak verminderd. De mentale gezondheid is over het algemeen niet aangedaan.
4.6. Classificatie structurele scoliose
In de afgelopen eeuw zijn er veel verschillende classificatiesystemen ontwikkeld om de ernst van de deformatie weer te geven. Het doel was om een universeel systeem te ontwikkelen en aan de hand van deze classificatie per type de behandeling en prognose te definiëren. 

Ponsetti en Friedman ontwikkelden in 1950 een ordinaal systeem specifiek voor de classificatie van scoliose. Zij beschreven ook verschillende typen curves en locaties van de deformatie. Uit deze informatie konden echter nog geen behandelstrategieën worden afgeleid.
In 1983 werd een grote stap gezet toen King en Moe een ordinaal classificatiesysteem voor idiopatische scoliose introduceerden dat een leidraad moest zijn in de keuze voor behandeling van deformaties van de wervelkolom. Met behulp van dit classificatiesysteem was het mogelijk om te bepalen wat het meest geschikte niveau van de fusie was24,25.
Samen met het gebruik van distractie-instrumentarium leidde dit systeem tot een vermindering van het aantal late decompensaties en revisie-operaties.De indeling wordt gemaakt aan de hand van radiografische beelden. Het systeem van King en Moe onderscheidt vijf typen curves (figuur 1): 
Type 1 curve: S-vormige curve waarin de lumbale curve groter en minder flexibel is dan de 
                         thoracale curve. Beide curves zijn structureel.
Type 2 curve: S-vormige curve waarin de thoracale curve groter en minder flexibel is dan de
                         lumbale curve.

Type 3 curve: een enkele thoracale curve zonder een compensatoire lumbale bocht die de
                         middenlijn passeert.

Type 4 curve: een lange thoracale curve waarvan de vierde lumbale wervel schuin staat op 
                         de thoracale bocht.

Type 5 curve: een dubbele thoracale curve.
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Figuur 1 Spine, vol. 28, 2003-11, Reliability of Lenke and King classification, Richards et al.(23)
Helaas heeft deze methode van King ook duidelijk zijn beperkingen. Er wordt alleen naar afwijkingen in het frontale vlak gekeken en niet naar afwijkingen in het sagittale vlak. Aangezien de scoliose een driedimensionale aandoening is moet de afwijking ook in drie dimensies bekeken en gecorrigeerd worden. Door het ontstaan van nieuwe implantaatsystemen eind jaren '80 werd het mogelijk om driedimensionale correcties uit te voeren. Het feit dat in het systeem van King de afwijkingen niet driedimensionaal geclassificeerd worden is een tekortkoming van het systeem. Tevens zijn bij de methode van King de betrouwbaarheid en de reproduceerbaarheid niet optimaal. Dit geldt voor meerdere classificatiesystemen25,26,27.
Door deze tekortkoming in King's systeem werd in 1997 door leden van de Harms Study Groep een vernieuwde classificatie opgezet. Deze classificatie werd vernoemd naar Lenke, die lid was van de Harms Study Groep. Het specifieke doel van dit nieuwe systeem is:

1. het bereiken van een grotere betrouwbaarheid van het classificatiesysteem in vergelijking met King. 

2. het stimuleren van een driedimensionale analyse van de scoliose, door vervormingen in het sagittale vlak in de analyse te betrekken. 

3. het bevorderen van een behandelingsgerichte beoordeling van de scoliose. Hierbij kijkt men welke scoliotische bochten betrokken moeten worden in de fusie van de wervels. 

4. het verbeteren van de vergelijkbaarheid tussen de verschillende operatieve behandelingen. Met de classificatie van Lenke kan evidence-based bepaald worden wat de resultaten zijn van verschillende behandelingen bij verschillende typen scolioses.

Het belangrijkste van bovengenoemde doelen is het verwerken van de sagittale component. 

Om dit te bereiken zijn drie extra variabelen toegevoegd aan het bestaande systeem van King, namelijk: curve type, grootte van de lumbale curve en de grootte van de thoraco-sagittale deformatie (figuur 2)26.

Curve type

	Type


	Proximal thoracic
	Main thoracic
	Thoracolumbar/lumbar
	Curve type

	1
	Non-structural
	Structural (major*)
	Non-structural
	Main-thoracic (MT)

	2
	Structural
	Structural (major*)
	Non-structural
	Double thoracic (DT)

	3
	Non-structural
	Structural (major*)
	Structural
	Double major (DM)

	4
	Structural
	Structural (major*)
	Structural
	Triple major (TM)

	5
	Non-structural
	Non-structural
	Structural (major*)
	Thoracolumbar/lumbar (TL/L)

	6
	Non-structural
	Structural
	Non-structural (major*)
	Thoracolumbar/lumbar-main thoracic (TL/L-MT)


*Major=largest Cobb measurement, always structural; minor=all other curves with structural criteria applied.
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T5-T12

A

CSVL between pedicles

-  (hypo)    <10º
B

CSVL touches apical body(ies)
N (Normal)  10º-40º
C

CSVL completely medial

+  (Hyper)  >40º
Figuur 2 The Lancet, vol 360, 2002-07, A new classification of adolescent idiopathic scoliosis, M. Edgar
Het Lenke-systeem is gebaseerd op zes algemene scoliosetypen gerefereerd aan het niveau van de bochten en het aantal bochten, zoals bijvoorbeeld main thoracic (MT), proximaalthoracaal (PT) en thoracolumbaal (TL). Deze algemene typen zijn onderverdeeld naar de hoek van de lumbale curve en naar de deformatie in het sagittale vlak. De thoracosagittale afwijkingen zijn onderverdeeld in hypokyphose, normaal en hyperkyphose. Als er sprake is van een hypokyphose (<10º) niveau T5-T12 dan krijgt de classificering een 
minteken (-), bij een normale kyphose een N van Normal, en bij een hyperkyphose (>40º) een plusteken (+). Een indeling in A, B of C geschiedt aan de hand van de verschuiving van de lumbale wervelkolom van de centrale sacrale verticale lijn (CSVL).  Bij type A loopt de CSVL lumbaal tussen de pedikels. Bij type B is de lumbale curve groter, maar de CSVL raakt de apicale wervel nog wel. Bij type C is de lumbale curve zo groot dat de CSVL mediaal van de apicale wervel loopt. Een voorbeeld van een classificering is bijvoorbeeld 3B+(TL), wat dus betekent: een type 3 curve met een thoracolumbale hyperkyphose en een matige verschuiving van de centrale sacrale verticale lijn (figuur 2).

Verdere ontwikkeling van deze classificering heeft geleid tot een toevoeging van een deformiteitsscore (Lenke-Harms score). Deze score is gebaseerd op de hoek van Cobb en de balans van de wervelkolom. Een normale wervelkolom scoort honderd punten terwijl een ernstig aangedane wervelkolom vijftig punten of minder scoort. Behandeling door middel van chirurgie verbetert deze score waardoor de score dus ook een maat is voor de doeltreffendheid van de behandeling.

In 2001 is onderzoek gedaan door Lenke om te zien of men met dit nieuwe systeem inderdaad de beoogde doelen bereikt heeft. In 90% van de gevallen komt de classificatie overeen met de chirurgische behandeling van de rug gelet op objectieve radiografische criteria25,26,27,28.
5. Kliniek van de idiopatische scoliose

De adolescente idiopatische scoliose komt het vaakst voor. Over het algemeen wordt de diagnose gesteld door de GGD –arts of huisarts. Een verder gevorderde scoliose kan ook door de ouders of andere betrokkenen opgemerkt worden. Is een scoliose opgemerkt dan volgt een verwijzing naar een orthopedisch chirurg. De orthopedisch chirurg zal een uitgebreide anamnese afnemen, lichamelijk onderzoek en aanvullend röntgen-onderzoek verrichten om vervolgens tot een diagnose te komen. Aan de hand van de diagnose wordt het verdere beleid bepaald.
5.1. Anamnese

De oorzaak van de adolescente idiopatische scoliose is multifactorieel. Er wordt dan ook een uitgebreide anamnese afgenomen om factoren die van invloed kunnen zijn op het ontstaan van de scoliose te achterhalen.

Er wordt gevraagd naar het verloop van de zwangerschap en de bevalling. Hierbij wordt gedacht aan prematuriteit, moeilijke bevalling, sectio caesarea etc. Hoe is de verdere ontwikkeling van het kind geweest? Was er een dwanghouding, had het een motorische achterstand, struikelde het veel, of waren er andere bijzonderheden? Heeft het kind ooit een ongeval gehad? 
Aangezien bij de adolescente idiopatische scoliose sprake is van een duidelijke erfelijke component wordt een uitgebreide familie- anamnese voor scoliosen/rugaandoeningen afgenomen.
Om een indruk van het verdere beloop te krijgen is van belang op welke leeftijd de scoliose voor het eerst ontdekt is, door wie en of er een duidelijke progressie van de scoliose is.
Er wordt nagegaan of de groeispurt al begonnen is en bij meisjes of ze de menarche al gehad hebben.
In de anamnese komt verder aan de orde of de patiënt op dit moment klachten heeft van de scoliose en of er klachten zijn van andere aard, zoals de gewrichten of orgaansystemen? 

Andere anamnestische aandachtspunten zijn:
· beperking van functie

· behandelingen tot nu toe

· medicijngebruik

· studieprestaties
· hobbies

5.2. Lichamelijk onderzoek

Het lichamelijk onderzoek bestaat uit een algemeen onderzoek, een specifiek onderzoek en een volledig neurologisch onderzoek. 

Bij het algemeen onderzoek wordt de lengte en het gewicht bepaald. Om een indruk te krijgen van de het groeistadium van het kind wordt nagegaan wat de stadiëring volgens Tanner is.
Het specifiek onderzoek begint met inspectie/palpatie in staande houding. Het is van belang dat de patiënt zich voldoende ontkleedt. Er wordt gekeken naar symmetrie: staan de schouders op gelijke hoogte, is het luchtfiguur symmetrisch, staat de patiënt in het lood, is er een scoliotische curve? Bij het zij-aanzicht worden de cervicale/lumbale lordose en de thoracale kyphose beoordeeld. 
Zittend wordt nogmaals beoordeeld of er een scoliose is. Indien de in staande houding aanwezige scoliose in zittende houding verdwijnt, dan is er sprake van een functionele scoliose. Verdwijnt deze niet dan wordt de scoliose structureel genoemd. Bij een structurele scoliose kan waargenomen worden dat als de patiënt in staande of zittende houding vooroverbuigt het schouderblad aan één zijde (meestal rechts) hoger staat dan aan de andere zijde. Deze 'bochel' is het gevolg van een rotatoire component van de scoliose en wordt gibbus genoemd. Bij een functionele scoliose zal er geen gibbus aanwezig zijn.
De structurele scoliose wordt beschreven naar de vorm (C-vorm of S-vorm), de plaats (thoracaal, thoracolumbaal of lumbaal), de richting (convex naar rechts of links) en het geschatte aantal graden.
Staand of liggend wordt nog gemeten of er een beenlengteverschil is en of er sprake is van een bekkenfixatie.
Bij het actief/passief bewegingsonderzoek worden de bewegingen van de gehele wervelkolom in drie richtingen uitgevoerd (flexie-extensie, lateroflexie links/rechts, rotatie links/rechts). Verder wordt nagegaan in hoeverre de bochten gefixeerd zijn, door in tegengestelde richting te laten lateroflecteren. Indien de curves volledig corrigeerbaar zijn worden ze flexibel genoemd en zijn ze dus niet gefixeerd. Bij de adolescente idiopatische scoliose is de primaire curve over het algemeen thoracaal convex naar rechts gericht. Deze curve is over het algemeen gefixeerd. Cervicaal en lumbaal ontstaat vaak een curve convex naar links. Deze curves zijn over het algemeen corrigeerbaar en worden compensatoire curves genoemd.
Elk kind dat zich presenteert met een scoliose wordt volledig onderzocht op symptomen van syndromen die met scolioses geassocieerd zijn. Hierna volgt een grondig neurologisch onderzoek. Dit is van belang om te bepalen of de scoliose veroorzaakt wordt door een intraspinaal neoplasma of een neurologische aandoening. Er moet speciaal gelet worden op de abdominale reflexen, omdat dat vaak de enige neurologische afwijkingen zijn die bij onderzoek gevonden worden.

Indien bij deze onderzoeken en het aanvullende (röntgen/MRI) onderzoek geen aanwijzingen worden gevonden voor een specifieke oorzaak van de scoliose, dan wordt de scoliose idiopatisch genoemd.
5.3. Aanvullend röntgenonderzoek
Röntgendiagnostiek wordt verricht indien de scoliosehoek klinisch meer dan 10° is. Er worden staande opnamen gemaakt in twee richtingen (anterior-posterior en lateraal). Hierbij wordt de totale wervelkolom in beeld gebracht, inclusief een gedeelte van de cervicale wervelkolom en de crista iliaca. Aan de hand van de anterior-posterior-opname wordt bepaald of er anomalieën van de wervels of ribben aanwezig zijn en of dus de oorzaak van de scoliose congenitaal is. Indien de lumbosacrale overgang niet duidelijk in beeld is gebracht worden extra opnamen gemaakt om een spondylolysthesis uit te sluiten. 
De foto's worden verder gebruikt om de scoliose in maat en getal uit te drukken. De meest gebruikte methode voor het meten van de curves is de methode van Cobb (aanbevolen door de Terminology Committee of the Scoliosis Research Society). Deze methode wordt met name veel gebruikt vanwege de reproduceerbaarheid. Het meten van de Cobbse hoek gaat als volgt:

Eerst wordt bepaald welke wervels aan het begin en einde van de curve het meest gekanteld staan in de richting van de concaviteit. Vervolgens wordt een lijn getrokken parallel aan de bovenste dekplaat van de bovenste wervel en een tweede lijn parallel aan de onderste dekplaat van de onderste wervel. Deze dekplaten zijn niet altijd goed te beoordelen. Aan de hand van de pedikels kan dan een inschatting gemaakt worden waar de dekplaat zich zou moeten bevinden. De hoek die gemeten wordt is de hoek tussen deze twee lijnen. Aangezien bij een milde scoliose de kruising ver buiten de opname zal vallen, worden twee 
loodlijnen getrokken. De hoek die deze loodlijnen maken is gelijk aan de hoek van de oorspronkelijke lijnen. 
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Elke afwijking wordt zorgvuldig beschreven en gemeten. De locatie van de curve of curves wordt beschreven als: thoracaal, thoracolumbaal, lumbaal of een dubbele curve.
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Bij elke convexiteit wordt het aantal graden vermeld en of deze naar links of rechts gericht is. Het is belangrijk om bij het noteren van de Cobbse hoek te vermelden welke wervels gemeten zijn. Dit is met name van belang voor het vervolgonderzoek, omdat op deze manier vergelijkingen mogelijk zijn. De interobserver en intraobserver variabiliteit bij metingen volgens Cobb is gemiddeld 5°-7°29. Hiermee moet rekening gehouden worden als bepaald wordt of de curve al dan niet progressief is.

Een andere manier om de hoek van de deformatie te meten is met de Ferguson methode. Hierbij wordt het centrum van de apicale wervel, van de bovenste wervel van de curve en
van de onderste wervel van de curve gemarkeerd. Vervolgens wordt een lijn getrokken vanuit het centrum van de bovenste wervel naar het centrum van de apicale wervel en van het centrum van de onderste wervel naar het centrum van de apicale wervel. De hoek die deze lijnen vormen is de scoliosehoek gemeten volgens Ferguson.
[image: image10.jpg]



Bij het meten van de scoliose-hoek wordt meestal de methode van Cobb gebruikt, omdat hierbij grotere hoeken gemeten worden en de methode meer sensitief voor veranderingen gedurende de progressie zou zijn. In een vergelijkend onderzoek tussen beide methoden bleek er een zeer hoge correlatie tussen de beide meetmethoden te bestaan, waarbij de hoek van Cobb gemiddeld 1.35 keer groter was30. Ook was er een grote overeenkomst bij opeenvolgende metingen, met een interval van 10 maanden. Beide methoden zijn dus geschikt om de scoliosehoek te meten.
De regelmaat waarmee controlefoto's worden gemaakt is afhankelijk van de ernst van de scoliose. Gedurende de groeispurt zal de frequentie toenemen tot 1x / 4-6 maanden. Ook bij de behandeling met een brace zal elke 6 maanden een controlefoto gemaakt worden, waarbij de foto in brace afgewisseld wordt met de foto zonder brace.
Alle kennis over het natuurlijke beloop van de idiopatische scoliose is gebaseerd op metingen van de scoliose volgens de methode van Cobb. Hoewel de methode van Cobb de meest gebruikte methode is om de scoliose in maat en getal uit te drukken, is deze methode minder betrouwbaar naarmate de afwijking groter is. Deacon heeft aangetoond dat met standaard anterior-posterior opnames van de wervelkolom de grootte van de curve significant onderschat wordt ten gevolge van de rotatiecomponent31. Hij heeft 11 scoliose- skeletten onderzocht door A-P-röntgenopnamen te maken volgens de gebruikelijke methode en vervolgens opnamen na telkens 10° rotatie tot een totaal van 180° rotatie. Hierna heeft hij de maximale hoek van Cobb vergeleken met de hoek van Cobb op de AP-opname (tabel 1). 
Tabel 1. Radiographic measurements (in degrees) of the 11 specimens
	Specimens
	   1      2      3      4      5      6      7      8      9      10      11       Mean

	Cobb angle in AP view of specimen
	   87    21    18    43    41    53   104   122   75    103   105       70

	Maximum Cobb angle in true AP view of deformity
	 128    40    18    64    55    58   125   184  114   135   174       99

	Rotation (0° - max.)
	   65    50      0    50    50    25     35     70    65     60     90       50

	Lateral profile of specimen
	 K61  K15    L3  K37  K23 K15  K16   K90  K31  K75    K94     K41

	Lateral profile of curve apex
	 L14   L10    L3   L9    L8    0     L18    L19  L25  L22    L32      L14


K=kyphosis L=lordosis

(From: Deacon P, Flood BM, Dickson RA. Idiopathic scoliosis in three dimensions. A radiographic and morphometric analysis. J Bone Joint Surg Br. 1984 Aug;66(4):509-12)
Uit de tabel blijkt dat met de gebruikelijke meetmethode van Cobb (A-P-opname) de grootte van de curve in bijna alle gevallen onderschat wordt. De echte deformatie was gemiddeld 41% groter dan de deformatie gemeten met de hoek van Cobb. Verder geeft de laterale opname in bijna alle gevallen de indruk van een kyphose (van gemiddeld 41°), terwijl de echte laterale projectie van de apex van de curve de belangrijke lordose laat zien (van gemiddeld 14°). Specimen 3 is telkens de uitzondering op de regel, waarschijnlijk omdat het een milde scoliose betreft, zonder rotatieafwijking.
Om een goede indruk te krijgen van de scoliose is het dus belangrijk om de rotatie- component te meten. Deze wordt gemeten aan de wervel die de apex van de curve vormt. Er zijn verschillende methoden ontwikkeld om de rotatie te beoordelen. In het verleden is de methode van Nash & Moe veel gebruikt32. Bij deze methode wordt de mate van rotatie geschat op basis van de positie van de pedikels.

[image: image20.jpg]







       Als de afstand tussen de pedikel en de zijrand van  




       de wervel beiderzijds gelijk is, dan is er geen rotatie  




       aanwezig (0 rotatie). 

Bij +1 rotatie staat de pedikel aan één zijde tegen de zijrand van de wervel. 

Bij +2 rotatie verdwijnt de pedikel aan deze zijde en beweegt de andere pedikel richting het midden. 

Bij +3 rotatie staat de pedikel precies in het midden. 

Bij +4 rotatie is de pedikel de middenlijn gepasseerd.
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De gouden standaard voor de rotatiemetingen is nog steeds de torsionmeter, ontwikkeld door Perdriolle en Vidal33. Deze torsionmeter is een template waarop de wervelrotatie afgelezen kan worden. Eerst wordt beoordeeld welke wervel de apex van de curve vormt. Dan wordt een verticale lijn getrokken door de grootste diameter van de pedikel van deze wervel. Vervolgens worden beide laterale zijden van de wervel gemarkeerd. De torsionmeter wordt over de wervel gelegd, met de zijlijnen van de torsionmeter precies over de gemarkeerde laterale zijden van de wervel. De lijn die over de verticale lijn door de pedikel valt geeft het aantal graden rotatie aan. 
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Dat het moeilijk is om precies de pedikel en de wervel te markeren blijkt uit de significante inter- en intraobserver-variabiliteit. Richards komt tot de conclusie dat de meetfouten toenemen naarmate de hoek van rotatie toeneemt34.

Omeroğlu toont aan dat de torsionmeter betrouwbaar gebruikt kan worden als de wervelrotatie minder dan 30° is en de hoek van Cobb niet al te groot. Bij rotaties groter dan 30° is de betrouwbaarheid discutabel vanwege het grote risico op interobserverfouten35.

Er zijn verschillende nieuwe methoden ontwikkeld om de rotatiehoek te meten, maar het markeren en betrouwbaar meten blijft een probleem. Bovendien zijn de nieuwe methoden vaak te complex en niet praktisch toepasbaar. Gunzburg heeft de verschillende methoden op een rijtje gezet en komt tot de conclusie dat de methode ontwikkeld door Perdriolle en Vidal de beste resultaten behaalt36.
Theoretisch zou een CT-scan het meest betrouwbaar zijn om de curve en rotaties van de wervels te beoordelen. Computed Tomography (CT) heeft echter ook grote nadelen. De hoge stralingsbelasting, de hoge kosten en de veranderingen in de scoliotische curves en rotaties ten gevolge van de liggende houding, zorgen ervoor dat de CT-scan praktisch moeilijk toepasbaar is.
Indien de scoliose ernstig progressief is en men een operatieve correctie overweegt, dan worden aanvullend röntgenfoto's gemaakt om de rigiditeit danwel flexibiliteit van de curves te beoordelen. Deze zogenaamde lateral bending-opnames laten zien welke curves structureel en welke functioneel zijn, wat voor de chirurg van belang is bij het plannen van de operatie.
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5.4. Conservatieve behandeling

5.4.1. Observatie
Bij de grote meerderheid van de patiënten met een adolescente idiopatische scoliose treedt er niet of nauwelijks progressie van de curve op. Bij deze patiënten (90%) is observatie voldoende. Bij 10% is de progressie zodanig dat medische interventie noodzakelijk is. Over het algemeen wordt dan gestart met een behandeling in brace, soms met oefentherapie of electrotherapie, of een combinatie daarvan. Helaas is er nog steeds geen methode ontwikkeld die betrouwbaar kan voorspellen welke scolioses progressief zullen zijn. Men begint dus altijd met observatie van de recent ontdekte scoliose. Deze observatie bestaat uit periodieke evaluatie van de wervelkolom met röntgenonderzoek. 
Aangezien röntgenonderzoek een hoge stralenbelasting geeft zijn er andere methoden  ontwikkeld om de progressie van de scoliose te meten. Een methode om een indruk te krijgen van de rotatie-afwijking is het meten van het paravertebrale hoogteverschil bij een voorovergebogen patiënt. 
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De scoliometer is het meest gebruikte instrument om de gibbus of de rotatiehoek te meten. Omdat zowel de meting van het paravertebrale hoogteverschil als de scoliometer bij grote curves niet betrouwbaar zijn worden deze methoden alleen nog gebruikt bij kleine curves en bij low-risk-patiënten. 
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Röntgenonderzoek is dus nog steeds de gouden standaard om de grootte van de curve vast te leggen en de progressie te beoordelen. Aanvankelijk zullen jonge patiënten met een curve van minder dan 20° eenmaal per 6-12 maanden onderzocht worden. Tijdens de groeispurt en bij grotere curven zal de frequentie opgevoerd worden tot eenmaal per 4-6 maanden. Tijdens de observatieperiode zal telkens weer geëvalueerd worden of behandeling geïndiceerd is. Is dit het geval dan zal over het algemeen gekozen worden voor een bracebehandeling.
5.4.2. Bracebehandeling
Het doel op korte termijn van de behandeling met een brace bestaat uit:
· correctie van de laterale curve

· correctie van de malrotatie

· balanceren van de torso boven het sacrum

· alignement in het sagittale vlak

De correctie van de scoliose op korte termijn is vaak zeer hoopvol, maar deze is over het algemeen niet definitief. Als de volwassenheid bereikt is wordt de brace geleidelijk afgebouwd. Uiteindelijk zal de scoliose op de oorspronkelijke waarde terugvallen. Het doel op langere termijn van de bracebehandeling is daarom ook niet om de scoliose te verminderen, maar om te voorkomen dat de scoliose progressief is.

De orthesen of braces kunnen ingedeeld worden in twee categorieën: de cervical-thoracic-lumbar-sacral orthesen (CTLSO's) en de thoracic-lumbar-sacral orthesen (TLSO's). 
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Een voorbeeld van een CTLSO is de Milwaukee brace. 




Dit is de eerste succesvolle brace voor de behandeling 




van scolioses. De brace bestaat uit een korf die afsteunt 




op het bekken en via stangen verbonden is met een






achterhoofdsteun en een kinsteun. Er wordt in theorie

 




een distractiekracht uitgeoefend.





De CTLSO wordt, vanwege de kinsteun, door de 





adolescenten 
nauwelijks nog geaccepteerd en wordt 




alleen nog gebruikt bij thoracale curves met de apex ter 




hoogte van T7 of hoger en bij dubbele thoracale curves.
              


.
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De eerste thoracic-lumbar-sacral-orthesen (TLSO's) dateren van 1860. Deze orthesen werden aanvankelijk van een combinatie van metaal met leer gemaakt. Pas veel later werd gips gebruikt. Deze gipsorthesen werden precies passend gemaakt, zodat er geen ruimte voor actieve correctie was. 
In 1972 werd een begin gemaakt met de ontwikkeling van het Boston bracing systeem. Dit systeem bestaat uit plastic braces in verschillende standaard maten. In de brace worden pelotten ingebouwd, die zodanig gesitueerd worden dat een maximale correctie van de scoliose optreedt. In de eerste jaren werd de brace zodanig geconstrueerd dat een kanteling van het bekken optrad met een delordosering van de lumbale wervelkolom tot gevolg. De gedachte was dat op deze manier meer controle over de rotatie verkregen werd. Later werd een lumbale lordose van 15º ingebouwd, wat nog steeds tot de standaard principes behoort. 
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Het Boston Brace systeem bestaat momenteel uit vele maten thoracale, thoraco-lumbale en lumbale braces en verschillende applicaties. 
Ondanks de theoretische onderbouwing van werkingsmechanismen van de verschillende braces wordt nog steeds getwijfeld aan de effectiviteit van brace-therapie37,38. Er is reële methodologische kritiek mogelijk op de uitgevoerde internationale studies die het effect onomstotelijk zouden hebben vastgesteld. De onderzoeken zijn over het algemeen retrospectief, zonder controlegroep39,40,41. Er is slechts één prospectief onderzoek gevonden42. Aan dit onderzoek van Nachemson wordt in vele onderzoeken gerefereerd, omdat de resultaten zo indrukwekkend zijn. Helaas betreft het geen gerandomiseerde studie. Nachemson volgde 286 scoliosepatiënten gedurende een periode van 4 jaar. 129 patiënten werden alleen geobserveerd, 111 patiënten werden behandeld met een brace en 46 patiënten werden behandeld met electro-stimulatie. Falen van de behandeling werd gedefinieerd als een toename van de curve van ten minste 6° ten opzichte van de eerste röntgenopname, zichtbaar op twee opeenvolgende röntgenopnames. Volgens survivorship analyse was het succespercentage in de groep die met brace behandeld was 74%, in de groep met alleen observatie 34% en in de groep met electrostimulatie 33%42. Rowe bevestigt de effectiviteit van bracebehandeling in een meta-analyse naar het effect van conservatieve behandeling van de adolescente idiopatische scoliose. De beste resultaten zouden behaald worden als de brace 23 van de 24 uur gedragen wordt43. Zoals aangegeven is er nooit een prospectief, gerandomiseerd, gecontroleerd onderzoek naar het effect van bracebehandeling verricht. Binnenkort zal een multicenter clinical trial starten, onder leiding van de Universiteit van Iowa, om het effect van bracebehandeling te evalueren. Dit zal het eerste prospectief gerandomiseerde onderzoek naar het effect van bracebehandeling zijn.
Brace-behandeling heeft als doel om de progressie van de curve af te remmen. Het uiteindelijke doel is om de curves onder de 40° te houden tot de volwassen leeftijd is bereikt. Op dit moment wordt aanbevolen om met bracebehandeling te starten bij curves van 25°-30° en een progressie van 5° per half jaar. Indien de curve bij presentatie al 30°-40° is, dan wordt direct gestart met de behandeling. 

Bracebehandeling is noodzakelijk tot een volwassen skeletleeftijd is bereikt. Curves < 30° hoeven daarna niet meer gecontroleerd te worden, omdat deze zich zullen stabiliseren. Curves van 30-45° zullen ook na de volwassenheid nog verergeren ten gevolge van de zwaartekracht (een progressie van bijna 1° per jaar bij curves van meer dan 40° is beschreven22). Deze patiënten zullen op volwassen leeftijd jaarlijks geëvalueerd worden gedurende 3 jaar en daarna elke 5 jaar.
Brace-behandeling is geen gemakkelijke behandeling voor jonge patiënten. Een brace is warm, hard, oncomfortabel en lelijk. Men moet er daarom rekening mee houden dat de compliance wat betreft het dragen van de brace niet optimaal is. Daarom is er altijd gezocht naar goede alternatieve conservatieve behandelingen. 

5.4.3. Electro-stimulatie

In de jaren '70 werd electro-stimulatie toegepast om progressie van de scoliose te beïnvloeden. Hierbij worden electroden op de huid geplaatst aan de laterale zijde van de romp, ter hoogte van de spieren tussen de ribben. Het grootste effect wordt bereikt als de electroden net boven en onder de apex geplaatst worden. Met milde stimulatie wordt contractie van de spieren bewerkstelligd. Hoewel aanvankelijk gedacht werd dat het resultaat van deze behandeling gelijk zou zijn aan de bracebehandeling44 bleek uit latere studies dat met electro-stimulatie de progressie van de curve gelijk was aan het natuurlijke beloop42,43,45.
5.4.4. Oefentherapie
Bij ernstige scolioses werd vanaf het begin naast de bracebehandeling oefentherapie geadviseerd. De therapie is erop gericht om de spierfunctie te herstellen. Er zijn veel verschillende soorten oefenprogramma's. De voorkeur gaat uit naar isometrische oefeningen, dit zijn oefeningen waarbij contractie van de spier gestimuleerd wordt, terwijl de spier op lengte gehouden wordt.
In het begin van de jaren '80 werd de side-shift-therapie geïntroduceerd door Mehta. Dit is een actieve vorm van zelfcorrectie, waarbij de patiënt wordt geleerd om de romp zijwaarts te 'shiften' in tegengestelde richting aan de convexiteit van de primaire curve. Op deze manier wordt de primaire curve, voor dat moment, gecorrigeerd of overgecorrigeerd door spiercontractie. Het herhaaldelijk repeteren van deze beweging zou een vroege idiopatische scoliose stabiliseren en zelfs corrigeren. In een retrospectief onderzoek bij een groep van 44 patiënten met een Cobbse hoek van 20 tot 32° werd geen significant verschil in succespercentage gevonden in vergelijking met de controlegroep die met brace behandeld was. Er is niet vergeleken met een groep die alleen geobserveerd werd, zodat niet duidelijk is of side-shift therapie het natuurlijke beloop beïnvloedt46. In een ander onderzoek werd de side-shift therapie gecombineerd met bracebehandeling. Bij een Cobbse hoek van meer dan 50° werd tot operatieve behandeling overgegaan. Uiteindelijk is van de groep van 328 meisjes slechts 6,1% geopereerd47. 
5.4.5. Manipulaties

In Amerika worden manipulaties van de wervels bij scolioses met name toegepast door chiropractoren. Er is een overvloed aan case-reports waarmee men het positieve effect van de behandeling op de scoliotische wervelkolom aan wil tonen. Over het algemeen worden manipulaties toegepast in combinatie met verschillende fysiotherapeutische procedures. Lantz heeft in een prospectieve studie de effectiviteit van chiropractische behandeling bij de adolescente idiopatische scoliose onderzocht. Er werden 42 patiënten met een Cobbse hoek van 6 - 20º geïncludeerd. De behandeling bestond uit manipulatie van de wervelkolom gecombineerd met houdingstherapie en/of hakverhoging. Na een follow-up van één jaar kwamen zij tot de conclusie dat met de toegepaste behandelingen geen significante reductie van de hoek van Cobb bereikt was48. In een retrospectief onderzoek werd door Morningstar onderzocht of de combinatie van manipulatie met tractie en neuro-musculaire herscholing van invloed is op de idiopatische scoliose. Retrospectief werden 19 patiënten met een gemiddelde Cobbse hoek van 28º geïncludeerd. De leeftijd varieerde van 15 – 65 jaar. 
Na een behandeling van 4-6 weken bleek de gemiddelde Cobbse hoek nog 11º te bedragen. Bij alle patiënten was een reductie van de Cobbse hoek opgetreden49. Deze onderzoeken laten zien dat de resultaten wisselend zijn en dat er geen eenduidigheid bestaat in leeftijdscategorie, diagnose, curvegrootte en dergelijke. Vooralsnog is er geen wetenschappelijk bewijs geleverd. Rowe onderkent dat een grootschalige multidisciplinaire klinische trial noodzakelijk is om het effect van chiropractische manipulatie op de adolescente idiopatische scoliose te onderzoeken. Voorafgaande aan deze trial hebben ze een gerandomiseerde gecontroleerde pilotstudie uitgevoerd. Zij hanteerden hierbij de volgende inclusiecriteria: 

· Leeftijd 10-16 jaar

· Diagnose Adolescente Idiopatische Scoliose

· Curve van 20 - 30º (zonder brace) gemeten met de methode van Cobb en 30 - 40º (met brace)

· Palpatoire subluxaties bij het chiropractisch onderzoek
· Ondertekening van een informed consent door de ouders

· Schriftelijke toestemming van het kind

· Beschikbaarheid voor verdere evaluatie (follow-up)
Ze komen tot de conclusie dat een groot gerandomiseerd onderzoek zeker uitvoerbaar is. De pilotstudie bevestigt de kracht van de bestaande protocollen met aanpassingen voor het gebruik in een volledig gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek50.
Ook orthomanipulatie volgens de methode Sickesz laat vaak een duidelijke klinische verbetering zien van de idiopatische scoliose. Tot op heden is echter geen wetenschappelijk bewijs geleverd van de positieve bijdrage die orthomanipulatie levert ten aanzien van de reductie van de Cobbse hoek. Alleen een groot gerandomiseerd onderzoek met duidelijke inclusie/exclusiecriteria geeft betrouwbare onderzoeksresultaten.
5.5. Operatieve behandeling

Operatieve behandeling wordt overwogen als ondanks conservatieve behandeling progressie van de scoliose optreedt. Bij de juveniele idiopatische scoliose zal 50% van de patiënten die conservatief met brace behandeld worden een operatie ondergaan. Bij de adolescente idiopatische scoliose is dit percentage niet duidelijk. In de 18 onderzoeken die door Dolan en Weinstein zijn beoordeeld in een review varieerde dit percentage van 1% tot 43%. Het gemiddelde van alle groepen samen was voor de groepen die met brace behandeld waren 23% en de groepen die alleen geobserveerd waren 22%51.  

Het is niet eenvoudig om de indicatie voor chirurgische behandeling te stellen en om het juiste tijdstip te bepalen. Dit is afhankelijk van het feit of er sprake is van progressie, het patroon en de grootte van de curve, in hoeverre het skelet volgroeid is en de klinische toestand van de patiënt. Op dit moment worden progressieve curves van meer dan 50° in principe chirurgisch behandeld, curves onder de 40° worden conservatief met brace behandeld. Curves tussen de 40° en 50° bevinden zich in een grijs gebied en worden individueel beoordeeld. Bij een onvolwassen skelet en een curve van 40-50° wordt vaak toch chirurgie geadviseerd in verband met de grote kans op progressie. Wel streeft men ernaar om de operatie zolang mogelijk uit te stellen, liefst tot de patiënt volwassen is. 
Bij de scoliose-operatie wordt de wervelkolom zoveel mogelijk gecorrigeerd. Er zijn twee benaderingen mogelijk: de achterste of dorsale benadering en de voorste of ventrale benadering. De dorsale benadering is de meest gebruikte.
Om de correctie zo optimaal mogelijk uit te voeren is speciale instrumentatie ontwikkeld (dit zijn metalen schroeven, bouten, staven en haakjes die op of in de wervel worden geplaatst). Bij de correctie wordt een spondylodese uitgevoerd, waarbij de wervels gefuseerd worden 
met gebruikmaking van een botgraft. Dit bot wordt verkregen uit de bekkenkam of een rib van de patiënt (homograft) of er wordt donorbot gebruikt van de botbank (allograft). Uiteindelijk zal de botgraft met de wervels vergroeien tot een solide massa, zodat de wervelkolom volledig geïmmobiliseerd is. Dit proces duurt echter minimaal een jaar en gedurende deze tijd wordt de wervelkolom in zijn gecorrigeerde stand gestabiliseerd met de instrumentatie. De rigide stabilisatie speelt een belangrijke rol in het consolidatieproces van de wervelkolom. Sinds het gebruik van instrumentatie in plaats van gipsimmobilisatie is het aantal post-operatieve pseudartrosen duidelijk verminderd. Als er volledige consolidatie opgetreden is kan in principe de instrumentatie verwijderd worden, maar over het algemeen wordt het in situ gelaten, omdat het verwijderen van dit materiaal tot complicaties kan leiden.
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Het eerste effectieve instrumentatie-systeem voor scoliosen werd in 1962 door Harrington geïntroduceerd. Dit systeem was zo succesvol dat het voor meer dan 20 jaar de 'gouden standaard' is gebleven. Met het Harringtonsysteem wordt via een dorsale benadering correctie bereikt door distractie van de wervelkolom. Het systeem bestaat uit een rechte staaf met een ratelmechanisme. De staaf wordt aan de concave zijde van de curve geplaatst, waarna deze met twee haken aan de wervelkolom wordt vastgemaakt. De bovenste haak wordt aan de bovenste wervel van de curve vastgemaakt en de onderste aan de onderste wervel van de curve. Daarna wordt de wervelkolom van de patiënt gestrekt. Het ratelsysteem zorgt ervoor dat de wervelkolom op lengte blijft. Vervolgens wordt botweefsel bijgelegd om uiteindelijk een dorsale spondylodese te verkrijgen. Aangezien de staaf op slechts twee plaatsen is gefixeerd, is er een langdurige postoperatieve immobilisatie met brace nodig om uitbreken van de staaf te voorkomen en om de bereikte correctie te kunnen houden. Een ander nadeel van het Harrington systeem is dat zowel in het frontale vlak als in het sagittale vlak de krommingen gecorrigeerd worden. De krommingen in het frontale vlak (scoliose) zijn pathologisch, maar de krommingen in het sagittale vlak (lordose/kyphose) zijn fysiologisch en de "correctie" hiervan is dus ongewenst. Thoracaal resulteert dit in een hypokyphose en lumbaal in een delordosering. Een derde nadeel is dat er geen correctie van de rotatoire afwijkingen plaatsvindt.
In de jaren '70 werd door Dwyer de voorste benadering geïntroduceerd ter correctie en stabilisatie van de scoliotische deformatie. Met deze methode wordt de scoliose trans-thoracaal aan de convexe zijde benaderd. Er worden titanium schroeven in de wervellichamen geplaatst, waarna de disci en vertebrale dekplaten verwijderd worden. De wervellichamen worden met de instrumentatie naar elkaar toegebracht en gefixeerd, waarna botweefsel wordt bijgelegd. Met deze voorste benadering kunnen kortere constructies gebruikt worden en wordt een betere correctie bereikt. Later is deze techniek door Zielke, Slot en anderen gemodificeerd. Hierdoor werd het mogelijk om ook de rotatoire afwijking te corrigeren en bovendien werd de incidentie van iatrogene kyphose gereduceerd. Aangezien het risico op een pseudartrose en/of materiaalbreuk bij de ventrale benadering groter is dan bij de dorsale benadering worden beide benaderingen vaak gecombineerd.
In 1984 werd in Frankrijk een nieuw concept van spinale instrumentatie geïntroduceerd door Drs. Yves Cotrel en Jean Dubousset. Het Cotrel-Dubousset segmentale instrumentatie-systeem bestaat uit twee flexibele staven en een groot aantal haken. De chirurg kan de staven in de gewenste vorm brengen en aan beide zijden van de processi spinosi plaatsen. Ze worden met haken en soms schroeven aan de wervels gefixeerd. De staven worden zelf met dwarse staven of andere hulpstukken aan elkaar gefixeerd. Op deze manier wordt niet alleen distractie of compressie en scoliosecorrectie toegepast, maar wordt tevens de thoracale kyphose gecorrigeerd en de lumbale lordose behouden. Een ander voordeel is dat het een stabiele fixatie betreft, waardoor externe stabilisatie met brace niet meer noodzakelijk is. 

In de praktijk bleek dat met een dorsale benadering de rotatiecomponent moeilijk te corrigeren was. Met de komst van de trans-pedikel-fixatie werd het mogelijk om vanaf de dorsale zijde rotatie van de wervellichamen te bewerkstelligen. Met de pedikelschroeven wordt een drie-collumn-fixatie van de wervelkolom bereikt, die gebruikt kan worden voor rotatie en distractie of compressie van de segmenten, voorafgaande aan de fusie. Pedikelschroeven zijn zeer stabiel en biomechanisch gezien superieur aan haken en draden wat betreft het risico op loslating en gewichtsdragende capaciteit.
Bij het gebruik van het systeem bleek dat het niet mogelijk was de deformiteit volledig te corrigeren. Bovendien kon de wervelkolom boven en onder de constructie in disbalans raken. Deze tekortkomingen hebben weer tot de ontwikkeling van een nieuwe generatie pedikelschroeven en haken geleid. Met het Universal Spine System (USS) worden schroeven geplaatst in de meest craniale en caudale segmenten van de deformiteit. Hiertussen wordt een staaf geplaatst, zodat een frame wordt gecreëerd. In de tussenliggende segmenten worden vervolgens schroeven geplaatst, zodat elk wervellichaam geroteerd en/of getransleerd kan worden binnen het frame52.
Momenteel zijn er heel veel verschillende soorten implantaten beschikbaar, maar geen enkel systeem is de beste keuze voor elke chirurg en elke patiënt. Bij de voorbereiding van de operatie houdt de chirurg rekening met verschillende factoren om tot de keuze van het instrumentarium te komen. Zo wordt rekening gehouden met de locatie en de grootte van de curve, de mate van rotatie, de uitgebreidheid van de deformiteit, de rigiditeit / flexibiliteit van de wervelkolom, de botdichtheid en de lengte van de patiënt. Bovendien heeft elke chirurg een persoonlijke voorkeur.

De huidige operatietechnieken zijn zo beproefd en verbeterd dat een blijvende voorspelbare correctie van de scoliose te bereiken is. Ook het aantal complicaties is tot een minimum gereduceerd.
Ondanks het beperkte risico op een complicatie is de scoliose-operatie een grote complexe ingreep. Zelfs bij de beste behandelaars komen suboptimale resultaten en complicaties voor. Een perfect resultaat kan daarom ook nooit gegarandeerd worden. In de meeste gevallen wordt een correctie van 50% als goed resultaat beoordeeld. De gibbus kan meestal niet goed gecorrigeerd worden en daarom wordt in sommige gevallen een thoracoplastiek verricht. Hierbij worden delen van ribben weggenomen om de gibbus te verkleinen. 

Bij de operatie wordt soms een groot aantal wervels gefuseerd. Dit kan een onbalans van de romp tot gevolg hebben. Ook is het mogelijk dat er progressie optreedt in de delen van de wervelkolom die niet gefuseerd zijn.
In de literatuur is weinig bekend over de resultaten op lange termijn van scoliose-operaties. Boos onderzocht retrospectief de klinische en radiologische resultaten bij patiënten met adolescente idiopatische scoliose die geopereerd waren met gebruikmaking van Cotrel-Dubousset instrumentatie. De gemiddelde follow-up was 9 jaar. Er waren geen non-unions, infecties of neurologische complicaties opgetreden. De patiënten waren tevreden en er waren geen beperkingen met betrekking tot de beroepsuitoefening of sportactiviteiten53.In een prospectieve studie met een gemiddelde follow-up van 10 jaar werd aangetoond dat de radiologische resultaten, de tevredenheid van patiënten, de gemiddelde scores voor kwaliteit van leven en de functie van de wervelkolom zeer goed waren. Een groot aantal patiënten (45%) werd echter fysiotherapeutisch behandeld in verband met rugklachten54. 
6. Samenvatting
Een scoliose kan eenvoudig gedefinieerd worden als een zijwaartse kromming van de wervelkolom, maar in werkelijkheid is het een complexe deformiteit die in feite driedimensionaal beschreven zou moeten worden. 
Slechts bij 20% van de scolioses wordt een oorzaak van de deformatie gevonden. Hierbij moet men denken aan congenitale, neuromusculaire of mesenchymale aandoeningen, traumata en genetische afwijkingen. Bij 80% is de oorzaak van de scoliose onbekend en sinds 1922 wordt voor deze scolioses de term 'idiopatisch' gebruikt. De prevalentie van de idiopatische scoliose is bij de gemiddelde bevolking 2-3%, maar bij eerste graads verwanten 18%. Er is dus een genetische oorzaak. Aangezien meerdere factoren een rol spelen in de etiologie gaat men uit van een multi-factoriele oorzaak met een genetische component. De idiopatische scoliose kan, afhankelijk van het tijdstip van ontstaan, ingedeeld worden in drie groepen: de infantiele (0-3 jaar), de juveniele (4-9 jaar) en de adolescente scoliose (10 jaar-volwassen leeftijd).
De juveniele idiopatische scoliose komt minder vaak voor dan de adolescente idiopatische scoliose. Tussen deze groepen is een overlap, omdat het tijdstip van ontstaan vaak moeilijk te achterhalen is. Op zich lijken de juveniele en adolescente scoliose heel veel op elkaar. Toch moeten ze als twee groepen beschouwd worden, omdat het risico op progressie zo verschillend is.
Na het stellen van de diagnose 'idiopatische scoliose' wordt altijd een conservatief beleid gevolgd. Afhankelijk van de grootte van de curve zal de patiënt in eerste instantie alleen geobserveerd worden. Bij de jaarlijkse of halfjaarlijkse controles worden röntgenfoto's gemaakt. Hierbij wordt om practische redenen alleen de zijwaartse kromming gemeten met de methode van Cobb. Om een goede indruk te krijgen van de scoliose zou ook de rotatiecomponent gemeten moeten worden. De gouden standaard voor de rotatiemeting is de torsion meter, ontwikkeld door Perdriolle en Vidal. 
Indien de hoek van Cobb groter is dan 20º en de curve bovendien progressie vertoont bestaat een indicatie tot conservatieve behandeling. In de meeste gevallen zal dan brace-therapie voorgeschreven worden, hoewel hierover geen consensus bestaat. Andere conservatieve behandelingsmogelijkheden zijn oefentherapie (shift-therapie), manipulatie van de wervelkolom, electrostimulatie en combinaties van deze therapieën. Er is geen wetenschappelijk bewijs geleverd dat deze conservatieve therapieën een positieve invloed op de scoliotische curve hebben.
Bij de juveniele scoliose is het risico dat behandeling noodzakelijk is 70%. Uiteindelijk zal 50% hiervan een operatie moeten ondergaan. Bij de adolescente scoliose zal slechts 10% behandeling behoeven. Het percentage van deze groep dat een operatie moet ondergaan varieert in de verschillende onderzoeksgroepen, maar is gemiddeld 22%. 
Operatieve behandeling wordt overwogen als de curve progressief is en de Cobbse hoek groter is dan 45º. Een scoliose-operatie is een grote complexe ingreep, die goed voorbereid moet worden. De huidige operatietechnieken zijn echter zo beproefd en verbeterd dat een blijvende voorspelbare correctie van de scoliose te bereiken is. Ook het aantal complicaties is tot een minimum gereduceerd. Er zijn slechts enkele onderzoeken naar de resultaten op lange-termijn van operatieve behandeling van de adolescente idiopatische scoliose gevonden. Deze onderzoeken tonen aan dat over het algemeen de radiologische resultaten, de tevredenheid van patiënten, de gemiddelde scores voor kwaliteit van leven en de functie van de wervelkolom goed zijn. Een groot aantal patiënten wordt echter na een follow-up van 10 jaar fysiotherapeutisch behandeld in verband met rugklachten. 


7. Conclusie

De idiopatische scoliose is een gecompliceerde deformatie van de wervelkolom. Ondanks de vele onderzoeken naar de etiologie van de scoliose is nog steeds niet bekend welke pathologische processen een rol spelen in de ontstaanswijze. Zolang de oorzaak niet bekend is zullen er grijze gebieden en vragen zijn betreffende de behandeling.

Als conservatieve behandeling wordt over het algemeen brace-therapie al of niet in combinatie met oefentherapie toegepast. Deze behandeling is gebaseerd op slechts één prospectief onderzoek. In dit onderzoek wordt aangetoond dat het succespercentage in de groep die met brace behandeld wordt significant hoger is dan in de groep die alleen geobserveerd wordt. Dit onderzoek is echter niet gerandomiseerd.

Andere conservatieve behandelingen zijn oefentherapie (en side-shift-therapie), (ortho)manipulaties en electro-stimulatie. Van electro-stimulatie is inmiddels bekend dat het geen invloed heeft op de progressie van de scoliotische curve. Sommige onderzoeken naar het effect van manipulatie en side-shift-therapie op progressie van de scoliose laten goede resultaten zien. Er zijn echter geen prospectief gerandomiseerde onderzoeken bekend. De bestaande onderzoeken zijn vaak niet met elkaar te vergelijken, omdat de inclusiecriteria en de follow-up zo verschillend zijn. 

Met de verdere ontwikkeling van de chirurgische behandeling van de idiopatische scoliose zal de conservatieve behandeling als minder belangrijk gezien gaan worden. Toch moet men niet vergeten dat een scoliose-operatie een grote complexe ingreep is met een definitief karakter.
Daarom is het van belang om (ortho)manipulatie van de scoliose verder te ontwikkelen. Deze therapie zal echter niet tot de standaardbehandelingen van de scoliose gaan behoren, zolang er geen prospectief gerandomiseerd onderzoek is verricht, waarin het effect is aangetoond.

Een dergelijk onderzoek kan alleen opgezet worden indien er nauwe samenwerking met de reguliere geneeskunde gezocht wordt (orthopedie, radiologie). Kennis van de reguliere behandeling van de idiopatische scoliose, zoals beschreven in deze scriptie, is hierbij een vereiste.
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