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Spondylolisthesen sind mit etwa 20% Vorkommen in der erwachsenen Bevölkerung
eine häufige Erkrankung, die v. a. mit lumbalen Rückenschmerzen einhergeht.
Degenerative Spondylolisthesen entstehen im Erwachsenenalter und finden sich am
häufigsten in dem Segment L4/5 – im Gegensatz zu den nicht degenerativ bedingten
Spondylolisthesen, die sich am häufigsten im Segment L5/S1 befinden. Das heterogene
Krankheitsbild muss vor jeder Behandlung anhand des Schweregrades der Olisthese und
nach der SDSG(Spinal Deformity Study Group)-Klassifikation eingeteilt werden. High-
grade-Spondylolisthesen werden eher operativ versorgt, Low-grade-Spondylolisthesen
eher konservativ. Durch eine konsequente konservative Behandlung von rezenten
Spondylolysen kann in etwa 50% der Fälle eine Heilung der Lyse erreicht werden.

Schlüsselwörter
Lumbale Rückenschmerzen · Olisthese · Konservative Behandlung · Operative Behandlung ·

Degenerative Spondylolisthese

Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrags . . .
– ist es Ihnen möglich, eine Spondylolisthese sicher in Bezug auf Schweregrad und

Genese einzuordnen,
– sind Sie in der Lage, die relevante klinische und radiologische Diagnostik zu interpre-

tieren,
– können Sie die Therapie der Erkrankung typ- und stadiengerecht planen.
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Abb. 18 Computertomographie bei einemPatientenmit bilateraler Spon-
dylolyse L5/S1. a Sagittale Rekonstruktion der Lendenwirbelsäule (LWS).
Der rote Kreismarkiert denDefekt in der Pars interarticularis.bAxiale Re-
konstruktionmit „reversed gantry“. Die rotenKreisemarkieren jeweils den
Defekt in der Pars interarticularis

Einleitung und Definition

Als Spondylolisthese wird das Gleiten eines Wirbelkörpers in
sagittaler Richtung in Relation zu dem kaudal davon liegenden
Wirbelkörper bezeichnet. Die Spondylolisthese ist mit einer Präva-
lenz von etwa 20% eine sehr häufige Veränderung derWirbelsäule,
die jeder Orthopäde regelmäßig beobachtet und behandelt. In den
vielen Fällen ist sie ein Zufallsbefund, kann aber auch Beschwer-
den verursachen, die konservativ oder operativ behandelt werden
müssen.

Der Begriff leitet sich aus den griechischenWörtern „Spondylos“
(Wirbel) und „Olisthesis“ (Gleiten) ab. Daraus ergeben sich das
Synonym „Spondyl-Olisthesis“ und die Kurzform „Olisthese“.

Der Begriff „Spondylolyse“ bezeichnet hingegen eine knöcher-
ne Unterbrechung in der Pars interarticularis, die ein- oder beid-
seitig auftreten und eine Spondylolisthese begünstigen kann. Eine
degenerative Spondylolisthese (Synonym „Pseudospondylolis-
these“) entsteht demgegenüber ohne das Vorliegen einer Spon-
dylolyse (Abb. 1).

Die Richtung, in welcher der Wirbelkörper gleitet (ventral oder
dorsal), wird mit den Begriffen Retro- bzw. Ventrolisthesis bezeich-
net. Eine Retrolisthesis ist in der Regel ein Kompensationsmecha-
nismus für eine gestörte sagittale Balancemit zu geringer lumbaler
Lordose.

Pathophysiologie

Spondylolisthese bei Spondylolyse

Der evolutionär bedingte aufrechte Gang des Menschen hat zu
einer doppelt S-förmigen geschwungenen Wirbelsäule geführt.
Hiermit verbunden und eine besondere mechanische Bedeutung
besitzt die Lordosierung der Lendenwirbelsäule. Insbesonde-
re bei Reklination kommt es zu hohen Druckbelastungen und
konsekutiven Schädigungen der dorsalen Wirbelelemente.

Bis auf die seltene Ausnahme der sog. kongenitalen (dysplasti-
schen) Spondylolisthese mit defekten Partes interarticulares (frag-

Abstract

Spondylolisthesis
Spondylolisthesis is a frequent disease that is found in 20% of the
adult population and is particularly accompanied by lumbar back
pain. Degenerative spondylolisthesis develops in adulthood and is
most often found in the L4/5 segment, in contrast to nondegenerative
spondylolisthesis which is most often situated in the L5/S1 segment.
Prior to every treatment the heterogeneous disease pattern has to
be classified according to the severity grade of the olisthesis and to
the Spinal Deformity Study Group (SDSG) classification. High-grade
spondylolisthesis should preferably be surgically treated and low-
grade spondylolisthesis should preferably be treated conservatively. In
approximately 50% of all recently acquired spondylolistheses healing
of the lysis can be achieved by a consequently carried out conservative
treatment.
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treatment · Degenerative spondylolisthesis

licher autosomal-dominanter Erbgang), kommt daher bei Kindern,
die nicht laufen lernen, die Spondylolyse nicht vor [1, 2, 3].

Die axiale Belastung derWirbelsäule im Stehen spielt somit ei-
ne entscheidende Rolle bei der Entstehung einer Spondylolyse, der
Unterbrechung der Pars interarticularis. Weiterhin ist bekannt, dass
Sportarten wie Gymnastik, Tanzen und Turmspringen, bei denen
häufig eine Hyperextension der lumbalen Wirbelsäule entsteht,
eher zu einer Spondylolyse prädestinieren als andere Aktivitäten
[4, 5, 6, 7, 8].

Roussouly et al. [9] unterschieden 2 verschiedene Formen von
Spondylolyse. Der Typ „Nutcracker“ ist gekennzeichnet von einer
niedrigen „pelvic incidence“ (<45°) (Abb. 2). Bei dieser Form der
Spondylolyse entsteht die Lyse durch Hyperextension und das me-
chanische „Einklemmen“ der Pars interarticularis mit konsekutiver
Fraktur derselben.

Der Typ „Shear“ entsteht bei einer hohen „pelvic incidence“
(≥45°) (Abb. 2) durch die Scherkräfte, die bei entsprechend hohem
„sacral slope“ (Abb. 2) in der Regel den 5. Lendenwirbelkörper nach
kaudal und ventral ziehen. Ein Subtyp dieser Form der Spondylo-
lyse ist die „Elongation“ der Pars interarticularis durch repetitive
Frakturen und Reparaturen der Lysezone [10].

Spondylolisthese ohne Spondylolyse

Degenerative Spondylolisthesen entstehen auf der Grundlage von
verschleißbedingten Veränderungen des Bewegungssegmen-
tes und werden unter anderem durch eine sagittale Ausrichtung
der Facettengelenke begünstigt [11].

Während Spondylolisthesen mit Lyse am häufigsten im Seg-
ment L5/S1 auftreten, werden degenerative Spondylolisthesen am
häufigsten im Segment L4/5 beobachtet.

Epidemiologie

Kalichman et al. [12] werteten im Rahmen einer Querschnittstudie
CT(Computertomographie)-Aufnahmen der lumbalen Wirbelsäule
von 188 Patienten aus. Neununddreißig der 188 Patienten (20,7%)
zeigten dabei eine Spondylolisthese. Bei 24 Patienten lag eine
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Abb. 28 „Pelvic incidence“ und „sacral slope“. DerKreis symbolisiert den
Hüftkopf, dasDreieckdas Os sacrum.Die „pelvic incidence“wird bestimmt,
indemeine Linie (L1) parallel zurDeckplatte vonS1gezogenwird, unddazu
eine senkrechte Linie durch dieMitte der S1-Deckplatte (L2) gebildetwird.
EinedritteLiniewirddannvonderMittederHüftköpfebiszurMittederDeck-
platte von S1 gezogen (L3). DerWinkel zwischen L2 und L3bestimmtdie
„pelvic incidence“ (PI) (α). Eineweitere Linie (L4) wird horizontal gezogen.
DerWinkel zwischen L1 und L4 bestimmt den „sacral slope“ (SS) (β). Je hö-
her die „pelvic incidence“ ist, desto höher sind beimGesundenauch der SS
unddie lumbale Lordose

degenerative Ursache und bei 15 eine Spondylolyse als Grund für
die Olisthese vor.

Insgesamt fanden die Autoren bei 21 der 188 Patienten eine
Spondylolyse, davonnur 2 Patientenmit einer unilateralen Lyse. In
Übereinstimmung mit anderen Arbeiten fand sich auch hier keine
Olisthese bei den Patienten mit einer unilateralen Spondyloly-
se. Fünfzehn der 19 Patienten mit einer bilateralen Spondylolyse
zeigten eine zusätzliche Olisthese.

Somit zeigte sich in dieser Querschnittstudie eine Spondylo-
lyse in ca. 8% der Fälle. Andere Arbeiten konnten Prävalenzen
von 4–6% bei Kindern nachweisen und aufgrund von weiteren
Daten eine genetische Komponente postulieren: Während eine
Spondylolyse bei 6–11% der kaukasischen Bevölkerung gezeigt
werden konnte, fanden sich bei erwachsenen Inuit Spondylolysen
bei bis zu 54% der Erwachsenen im Gegensatz zu einem Vor-
kommen bei nur 2% der Afroamerikaner. Es konnten weiterhin
starke Unterschiede zwischen Männern und Frauen gezeigt wer-
den mit einem Verhältnis von 2:1 (Männer:Frauen) bis 5:1. Auch
die Progression einer Spondylolyse zu einer Spondylolisthese war
bei Frauen wahrscheinlicher als bei Männern [13, 14, 15].

Begleitend zu einer Spondylolisthese liegt in bis zu 48% der
Fälle eine Skoliose vor. Bei einem Cobb-Winkel der Skoliose von
bis zu 15° wird von einer Skoliose gesprochen, die durch die
Spondylolisthese bedingt ist. Es werden hier spastische Verände-
rungen der Muskulatur mit konsekutiven, eher haltungsbedingten
Verkrümmungen der Wirbelsäule von strukturellen Skoliosen bei
Atropismus der Facettengelenke oder Anomalien der Wirbelkörper
sowie der Wirbelbögen unterschieden.

Liegt eine Skoliose von mehr als 15° vor, wird die Skoliose
als unabhängig von der Spondylolisthese eingestuft und auch als
solche behandelt.

Abb. 38 Schweregrad nachMeyerding. DasDreieck symbolisiert das Os
sacrum, das Rechteckden 5. Lendenwirbelkörper (LWK5). Die Position der
Hinterkante vonLWK5 inRelationzuderDeckplattedesOssacrum (schwar-
ze Linie) bestimmt den Schweregrad: Im Bereich 2 läge z.B. ein Grad nach
Meyerding2vor.AufdemBildgezeigt ist einGrad5,derauchalsSpondylop-
tose bezeichnetwird

Klassifikation

Um die aktuell praktikabelste Klassifikation der Spinal Deformity
StudyGroup (SDSG) strukturell zuerfassen, ist zuvordieErläuterung
von weiteren Klassifikationen der Spondylolisthese notwendig:

Am bekanntesten ist die Einteilung in verschiedene „Schwe-
regrade des Gleitens“ nach Meyerding [16]. Dabei werden die
Länge der Deckplatte des kaudalen Wirbelkörpers (Wert a) und
der Abstand der Hinterkante des kranialen Wirbelkörpers zur Hin-
terkante des kaudalen Wirbelkörpers (Wert b) in mm gemessen.
Das Verhältnis von b zu a in Prozent bestimmt den Schweregrad
der Olisthese nachMeyerding: 0–25%gelten als Grad 1, >25–50%
als Grad 2, >50–75% als Grad 3 und >75–100% als Grad 4. Mehr
als 100% werden als Grad 5 und als Spondyloptose bezeichnet
(Abb. 3).

Die Schweregrade nach Meyerding Typ 1 und 2 (<50%) gelten
als Low-grade-Spondylolisthesis und die Typen 3–5 (≥50%) als
High-grade-Spondylolisthesis.

Wiltse et al. [10] nahmen eine Einteilung nach dem Typ der
Spondylolisthese vor (Tab. 1).

Marchetti undBartolozzi [17, 18] entwickelteneineerweiterte
Klassifikation, die unter anderem eine Unterscheidung zwischen
angeborener underworbener Spondylolistheseund zwischen stark
und gering dysplastisch enthält (Tab. 2).

Die Bedeutung der Unterscheidung zwischen Spondylolisthe-
sen des Typs „Nutcracker“ vom Typ „Shear“ [9] sowie die Parameter
der sagittalen Balance wurden von Labelle et al. [19, 20, 21] in
der SpinalDeformityStudyGroup (SDSG L5-S1 Spondylolisthesis
Classification) einbezogen. Das Prinzip wird in Abb. 4 weiter er-
läutert. Aus dieser Klassifikation lassen sich Empfehlungen für die
Therapie ableiten, was sie aktuell am praktikabelsten erscheinen
lässt (Tab. 3).
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Tab. 1 Ätiologische Klassifikation nachWiltse et al. [3]
Typ I Kongenitale Dysplasie, Spondylolisthese L5/S1 mit domför-

migemWirbelkörper S1

Typ II Isthmischer Typ durch eine Stressfraktur der Pars interarticu-
laris

Typ III Degenerative Spondylolisthese

Typ IV Traumatisch (durch akute Verletzung) bedingte Spondylolis-
these

Typ V Pathologische Fraktur der Pars interarticularis

Tab. 2 EinteilungderSpondylolisthesenachMarchettiundBartolozzi
[1]
Angeboren Erworben

Stark dysplastisch
– Mit Lyse
– Mit Elongation

Traumatisch
– Akute Fraktur
– Stressfraktur

– Postoperativ
– Direkt
– Indirekt

Gering dysplastisch
– Mit Lyse
– Mit Elongation

Pathologisch
– Lokal
– Systemisch

– Degenerativ
– Primär
– Sekundär

Klinik und Diagnostik

Typische klinische Symptome einer Spondylolisthesis sind lum-
bale Rückenschmerzen, die sich bei Reklination noch verstärken,
eine verkürzte ischiokrurale Muskulatur und Schmerzen in den
dorsalen Oberschenkeln.

Bei der Inspektion und Palpation können ein prominentes
Sakrum, ein sog. Schanzenphänomen und, da v. a. High-grade-
Spondylolisthesen mit einer hohen „pelvic incidence“ assoziiert
sind, eine ausgeprägte lumbale Lordose beobachtet werden.

Ein positiver Stork-Test („Storchentest“) ist weiterhin ein Hin-
weis auf eine Spondylolisthese. Dabei wird im Einbeinstand der
freie Fuß auf das Knie des Standbeines gebracht. Sodann ist der
Test positiv, wenn bei Reklination bzw. Hyperextension der Len-
denwirbelsäule Schmerzen entstehen.

Patienten mit einer High-grade-Spondylolisthesis zeigen darü-
ber hinaus ein auffälliges Gangbild, den sog. „pelvic waddle“.
In Ganganalysen konnte eine Verbesserung des Gangbildes nach
Instrumentierung und moderater Reposition der Olisthese nach-
gewiesen werden [22].

An radiologischerDiagnostik sind bei Verdacht auf eine Spon-
dylolisthese die Magnetresonanztomographie (MRT), eine CT und
nativradiologische Aufnahmen dazu geeignet, die Diagnose zu
sichern.

In einerMRT kanndurchSignalanhebungen inder Pars interarti-
cularis oder im Bereich des Pedikels des betroffenen Wirbelbogens
eine noch aktive Läsion nachgewiesen werden, deren Nachweis
einen Einfluss auf die Therapieform hat. Auch durch eine Skelett-
szintigraphie oder eine SPECT(Single-Photon-Emissionscomputer-
tomographie)-Untersuchung kann eine Lysezone als aktiv oder

Abb. 48 „Sacro table angle“ (STA):DasDreieck symbolisiert dasOs sacrum.
Eine Linie verläuft parallel zur Rückseite des Os sacrum, eine parallel zur
Deckplatte desOs sacrum.DerWinkel zwischendiesenbeiden Linien ist der
STA. Je spitzer (kleiner) dieser ist, desto größer ist dieWahrscheinlichkeit für
eine Progression derOlisthese

inaktiv eingestuft werden, jedoch führen diese Untersuchungen
zu einer deutlichen Strahlenbelastung für den Patienten, während
der Patient bei einer MRT keine Belastung mit Röntgenstrahlen
erfährt. Auch eine CT führt zu einer Strahlenbelastung, hier kann
jedoch exakter die Morphologie der Läsion der Pars interarticularis
dargestellt werden, eine eventuell vorliegende Sklerosezone als
Hinweis auf eine ältere Läsion dargestellt werden und der Fraktur-
spalt in seinem Ausmaß exakt gemessen werden. Bei der CT ist das
Einstellen einer „reversed gantry“ zu beachten, um die korrekte
Ebene in der axialen Schicht einzustellen.

Nativaufnahmen (Projektionsradiographie) derWirbelsäule im
Stehen haben nach wie vor einen hohen Stellenwert in der Dia-
gnostik der Spondylolisthesis. So kann unter statischer Belastung
im Stehen der Schweregrad der Olisthese röntgenologisch sicher
bestimmt werden. Wirbelsäulenganzaufnahmen in 2 Ebenen
sollten zumindest einmal bei gesicherter Spondylolisthese durch-
geführtwerden,umBegleitpathologienwieeineSkolioseerkennen
zu könnenund die Parameter der sagittalen Balance zu bestimmen.

Während derWachstumsphase sind Nativaufnahmen der Len-
denwirbelsäule in sagittaler Ebene etwa alle 12Monate empfohlen,
um eine eventuelle Progression zu erkennen. Bei zusätzlich vorlie-
gender Skoliose ist je nach Wachstumsphase etwa alle 6 Monate
eine zusätzliche Wirbelsäulenganzaufnahme in posterior-anterio-
rer Projektion indiziert.

Vor allem bei Vorliegen einer degenerativen Spondylolisthese
liefern Funktionsaufnahmen der LWS in sagittaler Projektion (in
Extensions- und Flexionsstellung) Hinweise auf die Stabilität des
betroffenen Bewegungssegmentes und erbringen damit wichtige
Informationen für die Planung einer möglichen operativen The-
rapie. Bei diesen Aufnahmen wird die sagittale Translation des
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Tab. 3 Spinal Deformity Study Group (SDSG) L5-S1 Spondylolisthesis Classification [19]
Typ Grad der Listhese „Pelvic incidence“ Version des Beckens Besonderheit

1 „Low grade“ <45° Normal „Nutcracker“

2 „Low grade“ 45–60° Normal –

3 „Low grade“ >60° Normal –

4 „High grade“ Meist >60° Normal Blanciert (Becken undWirbelsäule)

5 „High grade“ Meist >60° Retrovertiert BalancierteWirbelsäule

6 „High grade“ Meist >60° Retrovertiert UnbalancierteWirbelsäule

kranialen Wirbelkörpers auf dem kaudalen und die Änderung der
Angulation des kranialen zum kaudalen Wirbelkörper von der Ex-
tension zur Flexion bestimmt (Abb. 5). In einer Befragung von
Wirbelsäulenchirurgen beurteilten diese in der Arbeit von Spina
et al. [23] einen Unterschied zwischen Extension und Flexion in
der sagittalen Translation von 2–4mm und in der Angulation von
10–15° als instabil [13], und definierten 4mm Translation und 10°
Angulation als Grenzwerte.

Dabei muss beachtet werden, dass etwa 50% der Low-grade
Spondylolisthesen eine paradoxe Reaktion in den Funktionsauf-
nahmen zeigen: Der Spondylolysetyp „Nutcracker“ zeigt bei Ex-
tension der LWS eine Translation des kranialen Wirbelkörpers nach
anterior und bei Flexion eine Translation nach posterior [24].

Weitere Parameter, die in den Nativaufnahmen bestimmt wer-
den können, sind der „sacral table angle“ (STA), und der „lum-
bosacral angle“ (LSA). Der STA wird zwischen der Rückfläche des
Os sacrum und der Deckplatte des Sakrums gebildet (Abb. 4) und
korreliert mit dem Schweregrad nach Meyerding. Ein Wert von
weniger als 81° wird dabei als pathologisch angesehen. Der LSA
wird zwischen der Rückfläche des Os sacrum und der Deckplatte
von LWK 5 gebildet. Hier werden Werte von weniger als 85° als
pathologisch eingestuft (Abb. 6).

a b c d

Abb. 58 Röntgenfunktionsaufnahmender Lendenwirbelsäule (LWS) im seitlichen Strahlengang. Das Bild zeigt
eine degenerative Spondylolisthese (Grad 1 nachMeyerding), typisch auf Höhe von L4/5. aRöntgenaufnahmeder
Lendenwirbelsäule im anterior-posterioren Strahlengang.b Seitliche Röntgenaufnahmeder LWSin Extension. Die
rote Linie entspricht demAbstand zwischenderHinterkante von L4 undderHinterkante von L5.DasblaueDreieck
demonstriert denWinkel zwischen L4 und L5 (lordotisch). c Seitliche Röntgenaufnahme der Lendenwirbelsäule in
Neutralstellung. Die roteLinie ist die gleiche (Länge und Stärke)wie inb.d Seitliche Röntgenaufnahmeder LWSin
Flexion.Die rote Linie istdiegleiche (LängeundStärke)wie inb. EineVergrößerungdesAbstandesdurchdieFlexion
fällt hier auf. Dasblaue Dreieck ist das gleiche (Winkel und Längenmaße)wie inb. Eine Verringerung desWinkels
fällt hier auf

Selten sind 45°-Schrägaufnahmen der Lendenwirbelsäule in-
diziert, die in Form des „Hundehalsbandes“ eine Läsion der Pars
interarticularis nachweisen können. Aufgrund der guten Verfüg-
barkeit und höheren diagnostischen Sicherheit werden inzwischen
eher Schichtbildaufnahmen zur Diagnostik durchgeführt, die dann
durch Nativaufnahmen in 2 Ebenen ergänzt werden.

Therapie

Die Typen 1 bis 3 nach der SDSG-Klassifikation werden zunächst
konservativ behandelt, mittels Sportkarenz und Physiotherapie.
Bei der Physiotherapie sollten v. a. die verkrampfte und ggf.
verkürzte ischiokrurale Muskulatur und die Hüftbeuger behandelt
werden (Dehnung, Detonisierung). Weiterhin sind Übungen zur
Rumpfstabilisierung empfohlen. Insbesondere in frühen Stadien
sollten diese zunächst isometrisch durchgeführt werden. Frühe
Stadien einer Spondylolyse sind dadurch gekennzeichnet, dass die
Beschwerden anamnestisch vor weniger als 3 Monaten begannen
und dass in der MRT noch ein Ödem in der Region des Pedikels
eines betroffenen Wirbelbogens nachgewiesen werden kann. In
diesen frühen Stadien kann mit der zusätzlichen Applikation einer
stabilisierendenOrthese bei fast allen unilateralen und bei etwa
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Abb. 68 „Lumbosacral angel“ (LSA): DasDreieck symbolisiert das Os sa-
crum, das Rechteck symbolisiert den 5. Lendenwirbelkörper. Eine Linie ver-
läuft parallel zur Rückseite desOs sacrum, eine parallel zur Deckplatte des
5. Lendenwirbelkörpers. DerWinkel zwischen diesenbeiden Linien ist der
LSA

50%der bilateralenSpondylolyseneineHeilungder Läsionerreicht
werden.

Wenndurch die konservative Therapie innerhalb von 6Monaten
keine Besserung der Symptome erreicht werden kann und Diffe-
renzialdiagnosen von lumbalen Rückenschmerzen ausgeschlossen
wurden, kann eine operative Versorgung erwogen werden.

Für Patienten mit einem Grad des Gleitens von weniger als
15% (gemessen nach Meyerding), beidseitiger Spondylolyse, ei-
ner nicht degenerierten Bandscheibe in der MRT und die jünger als
20 Jahre sind, kann ein „direct repair“ der Spondylolyse erwogen
werden. Seit den 1960er-Jahren wurden verschiedene Techniken
entwickelt. Alle Techniken haben gemeinsam, dass im Bereich der
Lysezone ein Débridement mit Entfernung desWeichgewebes und
eine Anlagerung von Spongiosa erfolgt. Weiterhin erfolgt bei allen
Methoden eine Kompression der Lysezone. Beispielsweise erfolgt
beiderMethodenachBuckdieKompressionübereinedirekteVer-
schraubung der Pars interarticularis (3,5- oder 4,5-mm-Schraube),
bei der Scott-Technik mit einer Drahtcerclage von den Querfort-
sätzen zu dem Dornfortsatz des betroffenen Wirbelkörpers und
bei der modifizierten Scott-Technik mittels 2 Pedikelschrauben
und einer Drahtcerclage von den Schrauben zu dem Dornfortsatz
des betroffenen Wirbelkörpers (Abb. 7). Die modifizierte Scott-
Technik zeigt die besten klinischen (83% der Patienten mit Besse-
rung der Beschwerden) und radiologischen (2,7% Versagensrate)
Ergebnisse [25, 26].

Für High-grade-Spondylolisthesen (Typen 4 bis 6 nach der
SDSG-Klassifikation) wird primär, also auch bei Beschwerden von
weniger als 6 Monaten Dauer, eher eine operative Versorgung
empfohlen. Für die Typen 5 und 6 ist im Rahmen der Operation

Abb. 78 SchemaamModell einermodifiziertenScott-Technik.Ansicht von
dorsal auf denWirbelbogen. Eingebrachtwurden jeweils eine Schraube in
den linken und rechten Pedikelmit Unterlegscheibe, und einDrahtmit Um-
fassungdesDornfortsatzes.Mit rotmarkiert angedeutetdieZonederSpon-
dylolyse. Von dieser Situation auswürden nun nochdie Schrauben final an-
gezogen unddann der „Zwirbel“ des Drahtes fester gedreht.QFQuerfort-
satz,DFDornfortsatz

eine Reposition des Gleitwirbels empfohlen, für Typ 4 wird eine
Fixierung in situ als ausreichend gesehen [19].

Angemerkt werden muss, dass etwa die Arbeit von Xue et al.
[27] keinen signifikanten Unterschied der Lebensqualität (HRQL
[„health-related quality of life“]) zwischen operierten und nicht
operierten Patienten mit einer High-grade Spondylolisthese nach-
weisen konnte. Daher ist empfohlen, dass jeder Patient individuell
beraten und in Bezug auf die Therapieoptionen analysiert werden
sollte.

Für die exakte Planung der operativen Strategie ist die Be-
stimmung des Severity Index (SI) und der „unstable zone“ [28, 29]
entscheidend.

Zur Bestimmung beider Parameter wird in einer sagittalen
Projektionsradiographie der LWS eine horizontale Linie durch die
Mitte des zweiten sakralen Wirbelkörpers (S2) und eine senkrechte
Linie durch die Mitte der Femurköpfe und durch die Mitte der
Grundplatte von LWK 5 gezogen.

Für den Severity Index werden sodann der Abstand der Mitte
von S2 zur Mitte der Grundplatte von L5 (Strecke D1) und der
Abstand von der Mitte der LWK 5-Grundplatte zu der Mitte der
Femurköpfe (Abstand D2) jeweils auf der Linie, die durch die Mitte
von S2 verläuft, bestimmt. Der SI berechnet sich sodann wie folgt:
SI= D1× 100 / D2.

Ein SI von mehr als 20% wird als „high dysplastic“, ein SI von
20% oder weniger als „low dysplastic“ eingestuft (Abb. 8).

Die „unstable zone“ wird mit einem Quadrat („Square“ nach
Lamartina) bestimmt. Die Wirbelkörper, die in diesem Quadrat
liegen, sollten zumindest temporär instrumentiert werden, um die

6 Die Orthopädie
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Abb. 88 Severity Index (SI)und„unstablezone“:SeitlichesRöntgenbildder
Lendenwirbelsäule (LWS)mit einer Spondyloptose.Derblaue gefüllte Kreis
markiert dieMitte von SWK(Sakralwirbelkörper) 2, die Linie L1 ist eineHo-
rizontale durch dieMitte von SWK2, Linie L2 ist eine Senkrechte durch die
Mitte der Hüftköpfe, Linie L3 ist eine Senkrechte durch dieMitte der Grund-
platte von LWK(Lendenwirbelkörper) 5. Die AbständeD1 undD2 dienen
zur Berechnungdes SI. Die Strecke D2 bildet die Grundlage für das Quadrat,
welches die „unstable zone“ bestimmt („Square“)

Reposition zu ermöglichen. Das Quadrat wird auf Grundlage der
Linie D2 (gezogen bei der Bestimmung des SI) gebildet.

Die Indikation für eine operative Versorgung von degenerati-
ven Spondylolisthesen, die am häufigsten einen Olisthese-Grad
nach Meyerding von 1, selten von 2 aufweisen, wird anhand der
klinischen Symptomatik – meist Symptome der daraus resultie-
renden Spinalkanalstenose – individuell gestellt. Scoringsysteme
sind bekannt [30], haben sich jedoch in der klinischen Praxis nicht
durchgesetzt.

Die operative Versorgung umfasst posteriore Dekompressio-
nen (partielle/vollständige Laminektomie), Repositionstechniken,
Osteotomien (z. B. domförmige Osteotomie des Os sacrum) und
posterolaterale Fusionen [31, 32, 33].

Die Art der Versorgung, ob eine reine Dekompression oder ei-
ne Dekompression mit additiver Instrumentierung erfolgen sollte,
ist Gegenstand fortwährender Forschung und Diskussion. Insbe-
sondere die Indikation, das Ausmaß und die verwendete Technik
der Reposition werden kontrovers diskutiert.

Einerseits konnten einige Arbeiten keinen signifikanten Unter-
schied der beiden Verfahren in Bezug auf die HRQL („health-relat-
ed quality of life“) und die Reoperationsrate zeigen. Andererseits
konnte eine andere Arbeitsgruppe auch bei stabilen degenera-
tiven Spondylolisthesen signifikant bessere postoperative Werte
in der SF(Short Form)36-Auswertung (Messung der HRQL) bei
zusätzlich instrumentierten Patienten im Vergleich zu „lediglich“
dekomprimierten Patienten zeigen.

Eine individuelle und ausführliche Analyse der Ergebnisse der
FunktionsaufnahmenderLWS,derAngulationderFacettengelenke,
der noch verbliebenen Höhe der Bandscheibe sowie die klinischen
Parameter des Patienten sind notwendig, um eine individuelle
Therapieentscheidung treffen zu können.

Abkürzungen

CT Computertomographie
HRQL Health-relatedquality of life
L Lumbal
LSA Lumbosacral angle
LWK Lendenwirbelkörper
LWS Lendenwirbelsäule
MRT Magnetresonanztomographie
PI Pelvic incidence
S Sakral
SDSG Spinal Deformity Study Group
SF Short Form
SI Severity Index
SPECT Single-Photon-Emissionscomputertomographie
SS Sacral slope
STA Sacral table angle
SWK Sakralwirbelkörper

Fazit für die Praxis

5 Spondylolisthesen sindmit etwa 20% Vorkommen in der erwachse-
nen Bevölkerung eine häufige Erkrankung, die als mögliche Diagno-
se bei Vorliegen von lumbalen Rückenschmerzen, verkürzter ischio-
kruraler Muskulatur oder auffälligem Gangbild in Betracht gezogen
werden sollte.

5 In der radiologischen Diagnostik sind bevorzugt eine MRT(Magnet-
resonanztomographie)-Bildgebung und stehende Aufnahmen der
Lendenwirbelsäule (LWS) anzufertigen. Zumindest einmalig sollte
dabei auch eine Wirbelsäulenganzaufnahme in 2 Ebenen durchge-
führtwerden.ZurPlanungeineroperativenVersorgungvondegene-
rativen Spondylolisthesen sollten zusätzlich Funktionsaufnahmen
der LWS durchgeführt werden.

5 Bei Low-grade-Spondylolisthese und rezenter Spondylolyse kann in
etwa 50% der Fälle durch Sportkarenz und eine stabilisierende Or-
these eine Heilung der Spondylolyse erreicht werden.

5 Für High-grade Spondylolisthesen ist eher eine operative Versor-
gungempfohlen. Fürdie PlanungderVersorgungsinddie Parameter
der sagittalen Balance und des Severity Index entscheidend.
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CME-Fragebogen

Zu den Kursen dieser Zeitschrift: Scannen Sie den QR-Code
oder gehen Sie aufwww.springermedizin.de/kurse-die-orthopaedie

Spondylolisthese

? Sie möchten eine Patientin mit einer
Spondylolisthese operativ versorgen
und planen Ihre operative Strategie.
Welche der folgenden Klassifikationen
hilft Ihnen am besten bei der Frage, ob
eine Reposition durchgeführt werden
soll oder nicht?

◯ Die Meyerding-Klassifikation
◯ Die pathophysiologische Einteilung in den

Typ „Nutcracker“ oder Typ „Shear“
◯ Die Klassifikation nach Marchetti und Bar-

tolozzi
◯ Die Klassifikation nach Wiltse
◯ Die SDSG (Spinal Deformity Study Group)

L5-S1 Spondylolisthesis Classification

? Sie behandeln einen 19-jährigen skele-
tal ausgewachsenen Patienten wegen
Rückenbeschwerden. Die Wirbelsäu-
lenganzaufnahme in 2 Ebenen zeigt
eine Spondylolisthese im Segment
L5/S1 Typ Meyerding 2 und eine links
konvexe Skoliose mit einem Cobb-
Winkel von 20°. Wie interpretieren
und behandeln Sie nach der aktuellen
Datenlage die Skoliose?

◯ Sie wird gesondert, als eigenständige Er-
krankung behandelt.

◯ Die Skoliose wird operativ versorgt, wenn
auch die Spondylolisthese aufgrund der
Beschwerden operativ versorgt werden
sollte.

◯ Die Skoliose wird als Ursache für die Spon-
dylolisthese interpretiert und daher opera-
tiv versorgt.

◯ Die Skoliose wird nicht behandelt, weil
die Spondylolisthese sie biomechanisch
neutralisiert.

◯ Die sinnvollste Behandlung ist eine manu-
elle Therapie wegen der Kombination der
beiden Erkrankungen.

? Sie planen die operative Behandlung
einer 64-jährigen Patientin mit einer
degenerativ bedingten Spondylolis-
these L4/5 GradMeyerding 1 aufgrund
einer symptomatischen Spinalkanal-
stenose.Welche Untersuchung benöti-
gen Sie am ehesten für die Operations-
planung?

◯ 45°-Schrägaufnahmen der Lendenwirbel-
säule

◯ Eine Bestimmung des Folsäurespiegels der
Patientin

◯ Einen Adams-Bending-Test
◯ Funktionsaufnahmen der Lendenwirbel-

säule
◯ Bending-Aufnahmen in Push-Prone-Tech-

nik

? Sie behandeln einen 15-jährigen Jun-
gen in Ihrer Sprechstunde, der vor ei-
nemMonat beimKunstturnen Schmer-
zen imunterenRückenentwickelte, die
er zuvor nicht hatte. In einer auswärtig
durchgeführten Computertomogra-
phie der Lendenwirbelsäule wird eine
beidseitige Fraktur der Pars interarti-
cularis L5/S1 mit einem Frakturspalt
von 1mm ohne Sklerosesaum dia-

gnostiziert. Wie behandeln Sie diesen
Jungen nun am ehesten?

◯ Mit einer Spondylodese L5/S1
◯ Mit einem Lyserepair
◯ Konservativ mit einer stabilisierenden Or-

these und Sportkarenz
◯ Schmerzorientierte volle Belastung und

Kontrolle in 1 Jahr
◯ Stoßwellentherapie und Krankengymnas-

tik nach Bobath

?Welche Aussage zur radiologischen
Diagnostik trifft am ehesten zu?

◯ Es sollten 45°-Schrägaufnahmen der Len-
denwirbelsäule (LWS) durchgeführt wer-
den.

◯ Standardaufnahmen der Lendenwirbel-
säule (LWS) in 2 Ebenen im Stand sind
nicht notwendig.

◯ Eine SPECT(Single-Photon-Emissionscom-
putertomographie)-Untersuchung ist ei-
ne MRT(Magnetresonanztomographie)-
Sequenz zur Erkennung von kortikalen
Knochenödemen.

◯ Eine Computertomographie (CT) in einer
Reversed-gantry-Einstellung stellt die Läsi-
on besser dar als Standardeinstellungen.

◯ Der Frakturspalt in der Pars interarticularis
kann am besten in einer Magnetresonanz-
tomographie (MRT) beurteilt werden.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Ärztekammer Nordrhein für das
„Fortbildungszertifikat der Ärztekammer“
gemäß § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch für andere Ärztekammern
anerkennungsfähig.

Anerkennung in Österreich und der
Schweiz: Für das Diplom-Fortbildungs-
Programm (DFP) werden die von

deutschen Landesärztekammern
anerkannten Fortbildungspunkte
aufgrund der Gleichwertigkeit im gleichen
Umfang als DFP-Punkte anerkannt (§ 14,
Abschnitt 1, Verordnung über ärztliche
Fortbildung, Österreichische Ärztekammer
(ÖÄK) 2013). Die Schweizerische
Gesellschaft für Orthopädie vergibt 1
Credit für die zertifizierte Fortbildung in
„Die Orthopädie“.

Hinweise zur Teilnahme:
– Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cmemöglich.

– Der Teilnahmezeitraum beträgt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

– Die Fragen und ihre zugehörigen
Antwortmöglichkeiten werden
online in zufälliger Reihenfolge
zusammengestellt.

– Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

– Für eine erfolgreiche Teilnahmemüssen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

– Teilnehmen können Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.

– Abonnenten von „Die Orthopädie“ oder
„Die Unfallchirurgie“ können kostenlos
an CME-Kursen beider Zeitschriften
teilnehmen.
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CME-Fragebogen

? Radiologische Untersuchungen sind
ein entscheidender Teil der Diagnostik
bei Spondylolisthesen. Welche Aussa-
ge zur Bildgebung bei Spondylolisthe-
sen trifft am ehesten zu?

◯ In Funktionsaufnahmen der Lendenwir-
belsäule (LWS) (sagittale Ebene) gilt eine
Translation von 5mm als stabil.

◯ Low-grade-Spondylolisthesen zeigen in
Extensionsaufnahmen der Lendenwirbel-
säule (LWS) (sagittale Ebene) häufig eine
Translation nach anterior.

◯ Der „sacral table angle“ (STA) wird zwi-
schen der Vorderfläche des Sakrums und
der Deckplatte des Sakrums gebildet.

◯ Während der Wachstumsphase sind Nati-
vaufnahmen der Lendenwirbelsäule (LWS)
in a.-p.-Projektion alle 12 Monate empfoh-
len.

◯ Ein Wert des „lumbosacral angle“ (LSA)
von mehr als 85° wird als pathologisch
angesehen.

?Welchen pathophysiologischen Ent-
stehungsmechanismus zu Spondylo-
listhesen gibt es am ehesten?

◯ Eine Spondylolisthese entsteht nur bei
Kindern, die laufen lernen.

◯ Eine Spondylolisthese vom Typ „Shear“
kann bei einer „pelvic incidence“ von we-
niger als 45° entstehen.

◯ Eine genetisch bedingte Elongation der
Pars interarticularis

◯ Sportarten mit Hyperflexion führen häufi-
ger zur einer Spondylolisthese als andere
Sportarten.

◯ Für die dysplastische Spondylolisthese
wird eine mechanische Ursache vermutet.

?Wie bestimmen Sie den Severity Index
(SI) bei einer Spondylolisthese?

◯ In einer Röntgenaufnahme der Lendenwir-
belsäule in 2 Ebenenwird der Cobb-Winkel
zwischen den betroffenen Wirbelkörpern
gemessen.

◯ Als Basis der Berechnung dienen eine ho-
rizontale Linie durch das Zentrum von
SKW (Sakralwirbelkörper) 2 und senkrech-
te Linien durch die Mitte der Hüftköpfe
und die Mitte der Grundplatte von LWK
(Lendenwirbelkörper) 5.

◯ Es wird die Fläche des Quadrates be-
stimmt, dessen Grundfläche von der Mitte

der Hüftköpfe bis zur Mitte von SWK (Sa-
kralwirbelkörper) 2 verläuft.

◯ Es wird der Winkel zwischen der Rückseite
des Os sacrum und der Deckplatte des Os
sacrum bestimmt.

◯ Es wird der Abstand des Lots von C7 zur
Hinterkante des Os sacrum bestimmt.

?Welche klinischen Beschwerden be-
schreiben Patientenmit einer Spondy-
lolisthese am ehesten?

◯ Starke Rückenschmerzen, die bei Inklinati-
on zunehmen

◯ Eine Überdehnung der ischiokruralenMus-
kulatur

◯ Einen positiven Stork-Test
◯ Bei Low-grade-Spondylolisthesen ein auf-

fälliges Gangbild in Form des „pelvic wadd-
le“

◯ Eine verringerte lumbale Lordose

? Aus welchen Wortstämmen leitet sich
der Begriff Spondylolisthese ab?

◯ Aus den griechischen Wörtern „Spondyl“
(übersetzt „mit“) und dem Wort „Listhese“
(übersetzt „kleine Fraktur“)

◯ Aus den lateinischenWörtern Spond (über-
setzt „weich“) und „Listhese“ (übersetzt
„Übergang“)

◯ Aus den griechischenWörtern „Spondylos“
(übersetzt „Wirbelkörper“) und „Olisthesis“
(übersetzt „Gleiten“)

◯ Aus den altgriechischen Wörtern „Spondy-
lolyse“ (übersetzt „Auflösung“) und „These“
(übersetzt „Stelle“)

◯ Aus den lateinischen Wörtern „Spondylo“
(übersetzt „Locker“) und „Listhes“ (über-
setzt „Verbindung“)

10 Die Orthopädie Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme
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