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Spondylolisthese

Zusammenfassung

Spondylolisthesen sind mit etwa 20 % Vorkommen in der erwachsenen Bevdlkerung
eine hdufige Erkrankung, die v. a. mit lumbalen Rickenschmerzen einhergeht.
Degenerative Spondylolisthesen entstehen im Erwachsenenalter und finden sich am
héufigsten in dem Segment L4/5 - im Gegensatz zu den nicht degenerativ bedingten
Spondylolisthesen, die sich am haufigsten 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 Félle eine Heilung der Lyse erreicht werden.

Schliisselworter
Lumbale Riickenschmerzen - Olisthese - Konservative Behandlung - Operative Behandlung -
Degenerative Spondylolisthese

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

- ist es [hnen maglich, eine Spondylolisthese sicher in Bezug auf Schweregrad und
Genese einzuordnen,

- sind Sie in der Lage, die relevante klinische und radiologische Diagnostik zu interpre-
tieren,

— konnen Sie die Therapie der Erkrankung typ- und stadiengerecht planen.
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Abb. 1 A Computertomographie bei einem Patienten mit bilateraler Spon-
dylolyse L5/51.a Sagittale Rekonstruktion der Lendenwirbelsdule (LWS).
Der rote Kreis markiert den Defekt in der Pars interarticularis. b Axiale Re-
konstruktion mit ,reversed gantry”. Die roten Kreise markieren jeweils den
Defekt in der Pars interarticularis

Einleitung und Definition

Als Spondylolisthese wird das Gleiten eines Wirbelkdrpers in
sagittaler Richtung in Relation zu dem kaudal davon liegenden
Wirbelkérper bezeichnet. Die Spondylolisthese ist mit einer Prava-
lenz von etwa 20 % eine sehr haufige Veranderung der Wirbelsaule,
die jeder Orthopade regelmaBig beobachtet und behandelt. In den
vielen Fallen ist sie ein Zufallsbefund, kann aber auch Beschwer-
den verursachen, die konservativ oder operativ behandelt werden
mussen.

Der Begriff leitet sich aus den griechischen Wortern ,Spondylos”
(Wirbel) und ,Olisthesis” (Gleiten) ab. Daraus ergeben sich das
Synonym ,Spondyl-Olisthesis” und die Kurzform ,Olisthese”.

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

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

Pathophysiologie

Spondylolisthese bei Spondylolyse

Der evolutiondr bedingte aufrechte Gang des Menschen hat zu
einer doppelt S-formigen geschwungenen Wirbelsdule gefiihrt.
Hiermit verbunden und eine besondere mechanische Bedeutung
besitzt die Lordosierung der Lendenwirbelsaule. Insbesonde-
re bei Reklination kommt es zu hohen Druckbelastungen und
konsekutiven Schadigungen der dorsalen Wirbelelemente.

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

Keywords
Lumbar back pain - Olisthesis - Conservative treatment - Surgical
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 der Wirbelsaule 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
haufig eine Hyperextension der lumbalen Wirbelsdule entsteht,
eher zu einer Spondylolyse pradestinieren als andere Aktivitdten
[4,5,6,7,8l.

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 Scherkrafte, die bei entsprechend hohem
ssacral slope” (Abb. 2) in der Regel den 5. Lendenwirbelkdrper 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
verschleiBbedingten Veranderungen des Bewegungssegmen-
tes und werden unter anderem durch eine sagittale Ausrichtung
der Facettengelenke begiinstigt [11].

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

Epidemiologie

Kalichman et al. [12] werteten im Rahmen einer Querschnittstudie
CT(Computertomographie)-Aufnahmen der lumbalen Wirbelséule
von 188 Patienten aus. Neununddreiflig der 188 Patienten (20,7 %)
zeigten dabei eine Spondylolisthese. Bei 24 Patienten lag eine
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Abb. 2 A ,Pelvicincidence” und ,sacral slope”. Der Kreis symbolisiert den
Hiiftkopf, das Dreieck das Os sacrum. Die ,pelvic incidence” wird bestimmt,
indem eine Linie (L) parallel zur Deckplatte von S1 gezogen wird, und dazu
eine senkrechte Linie durch die Mitte der S1-Deckplatte (L2) gebildet wird.
Einedritte Linie wird dannvon der Mitte der Hiiftkdpfe bis zur Mitte der Deck-
platte von S1 gezogen (L3). Der Winkel zwischen L2 und L3 bestimmt die
Jpelvicincidence” (Pl) (a). Eine weitere Linie (L4) wird horizontal gezogen.
Der Winkel zwischen L1 und L4 bestimmt den ,sacral slope” (SS) (B). Je ho-
herdie ,pelvicincidence” ist, desto hdher sind beim Gesunden auch der SS
und die lumbale Lordose

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

Insgesamt fanden die Autoren bei 21 der 188 Patienten eine
Spondylolyse, davon nur 2 Patienten mit einer unilateralen Lyse. In
Ubereinstimmung mit anderen Arbeiten fand sich auch hier keine
Olisthese bei den Patienten mit einer unilateralen Spondyloly-
se. Fiinfzehn der 19 Patienten mit einer bilateralen Spondylolyse
zeigten eine zusatzliche Olisthese.

Somit zeigte sich in dieser Querschnittstudie eine Spondylo-
lyse in ca. 8% der Félle. Andere Arbeiten konnten Prdvalenzen
von 4-6% bei Kindern nachweisen und aufgrund von weiteren
Daten eine genetische Komponente postulieren: Wahrend eine
Spondylolyse bei 6-11% der kaukasischen Bevolkerung 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 Médnnern und Frauen gezeigt wer-
den mit einem Verhaltnis von 2:1 (Manner:Frauen) bis 5:1. Auch
die Progression einer Spondylolyse zu einer Spondylolisthese war
bei Frauen wahrscheinlicher als bei Mannern [13, 14, 15].

Begleitend zu einer Spondylolisthese liegt in bis zu 48% der
Félle 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 Verande-
rungen der Muskulatur mit konsekutiven, eher haltungsbedingten
Verkriimmungen der Wirbelsdule von strukturellen Skoliosen bei
Atropismus der Facettengelenke oder Anomalien der Wirbelkdrper
sowie der Wirbelbdgen unterschieden.

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

“\

Abb. 3 A Schweregrad nach Meyerding. Das Dreieck symbolisiert das Os
sacrum, das Rechteck den 5. Lendenwirbelkorper (LWKS5). Die Position der
Hinterkante von LWKS5 in Relation zu der Deckplatte des Os sacrum (schwar-
ze Linie) bestimmt den Schweregrad: Im Bereich 2 lage z. B. ein Grad nach
Meyerding 2 vor. Auf dem Bild gezeigtist ein Grad 5, der auch als Spondylop-
tose bezeichnet wird

Klassifikation

Um die aktuell praktikabelste Klassifikation der Spinal Deformity
Study Group (SDSG) strukturell zu erfassen, ist zuvor die Erlduterung
von weiteren Klassifikationen der Spondylolisthese notwendig:

Am bekanntesten ist die Einteilung in verschiedene ,Schwe-
regrade des Gleitens” nach Meyerding [16]. Dabei werden die
Lange der Deckplatte des kaudalen Wirbelkdrpers (Wert a) und
der Abstand der Hinterkante des kranialen Wirbelkorpers zur Hin-
terkante des kaudalen Wirbelkdrpers (Wert b) in mm gemessen.
Das Verhaltnis von b zu a in Prozent bestimmt den Schweregrad
der Olisthese nach Meyerding: 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 und Bartolozzi[17, 18] entwickelten eine erweiterte
Klassifikation, die unter anderem eine Unterscheidung zwischen
angeborener und erworbener Spondylolisthese und zwischen stark
und gering dysplastisch enthdlt (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 Spinal Deformity Study Group (SDSG L5-S1 Spondylolisthesis
Classification) einbezogen. Das Prinzip wird in Abb. 4 weiter er-
lutert. Aus dieser Klassifikation lassen sich Empfehlungen fiir die
Therapie ableiten, was sie aktuell am praktikabelsten erscheinen
Iasst (Tab. 3).
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Tab.1 Atiologische Klassifikation nach Wiltse etal. [ ]

Typl Kongenitale Dysplasie, Spondylolisthese L5/51 mit domfor-
migem Wirbelkdrper S1

Typll Isthmischer Typ durch eine Stressfraktur der Pars interarticu-
laris

Typ Il | Degenerative Spondylolisthese

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

TypV | Pathologische Fraktur der Pars interarticularis

Tab.2 EinteilungderSpondylolisthese nach MarchettiundBartolozzi
[]

Angeboren Erworben
Stark dysplastisch Traumatisch
- Mit Lyse - Akute Fraktur
- Mit Elongation — Stressfraktur
- Postoperativ

— Direkt

- Indirekt
Gering dysplastisch Pathologisch
- MitLyse - Lokal
- Mit Elongation - Systemisch
- Degenerativ

— Primar

- Sekundar

Klinik und Diagnostik

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

Bei der Inspektion und Palpation kdnnen ein prominentes
Sakrum, ein sog. Schanzenphd@nomen und, da v. a. High-grade-
Spondylolisthesen mit einer hohen ,pelvic incidence” assoziiert
sind, eine ausgepragte lumbale Lordose beobachtet werden.

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

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

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

In einer MRT kann durch Signalanhebungen in der Pars interarti-
cularis oder im Bereich des Pedikels des betroffenen Wirbelbogens
eine noch aktive Ldsion 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
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Abb. 4 A ,Sacrotableangle” (STA): Das Dreieck symbolisiert das Os sacrum.
Eine Linie verlauft parallel zur Riickseite des Os sacrum, eine parallel zur
Deckplatte des Os sacrum. Der Winkel zwischen diesen beiden Linienist der
STA. Je spitzer (kleiner) dieser ist, desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit fiir
eine Progression der Olisthese

inaktiv eingestuft werden, jedoch fiihren diese Untersuchungen
zu einer deutlichen Strahlenbelastung fiir den Patienten, wahrend
der Patient bei einer MRT keine Belastung mit Rontgenstrahlen
erfahrt. Auch eine CT fiihrt zu einer Strahlenbelastung, hier kann
jedoch exakter die Morphologie der Ldsion der Pars interarticularis
dargestellt werden, eine eventuell vorliegende Sklerosezone als
Hinweis auf eine altere Lasion dargestellt werden und der Fraktur-
spaltin seinem AusmaR 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) der Wirbelsdule 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 rontgenologisch sicher
bestimmt werden. Wirbelsdaulenganzaufnahmen in 2 Ebenen
sollten zumindest einmal bei gesicherter Spondylolisthese durch-
gefiihrt werden, um Begleitpathologien wie eine Skoliose erkennen
zu konnen und die Parameter der sagittalen Balance zu bestimmen.

Wahrend der Wachstumsphase sind Nativaufnahmen der Len-
denwirbelsdule in sagittaler Ebene etwa alle 12 Monate empfohlen,
um eine eventuelle Progression zu erkennen. Bei zusatzlich vorlie-
gender Skoliose ist je nach Wachstumsphase etwa alle 6 Monate
eine zusatzliche Wirbelsdulenganzaufnahme 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 Stabilitat des
betroffenen Bewegungssegmentes und erbringen damit wichtige
Informationen fiir die Planung einer méglichen operativen The-
rapie. Bei diesen Aufnahmen wird die sagittale Translation des



Tab.3 Spinal Deformity Study Group (SDSG) L5-S1 Spondylolisthesis Classification [ ]

Typ Grad der Listhese »Pelvicincidence” Version des Beckens Besonderheit

1 4Low grade” <45° Normal +Nutcracker”

2 4Low grade” 45-60° Normal -

3 4Low grade” >60° Normal -

4 ,High grade” Meist >60° Normal Blanciert (Becken und Wirbelsdule)
5 ,High grade” Meist > 60° Retrovertiert Balancierte Wirbelsdule

6 ,High grade” Meist > 60° Retrovertiert Unbalancierte Wirbelsaule

kranialen Wirbelkérpers auf dem kaudalen und die Anderung der
Angulation des kranialen zum kaudalen Wirbelkdrper von der Ex-
tension zur Flexion bestimmt (Abb. 5). In einer Befragung von
Wirbelsdulenchirurgen beurteilten diese in der Arbeit von Spina
et al. [23] einen Unterschied zwischen Extension und Flexion in
der sagittalen Translation von 2-4 mm und in der Angulation von
10-15° als instabil [13], und definierten 4 mm 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 Wirbelkdrpers nach
anterior und bei Flexion eine Translation nach posterior [24].

Weitere Parameter, die in den Nativaufnahmen bestimmt wer-
den konnen, sind der ,sacral table angle” (STA), und der ,lum-
bosacral angle” (LSA). Der STA wird zwischen der Riickfliche 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 Riickflaiche des Os sacrum und der Deckplatte
von LWK 5 gebildet. Hier werden Werte von weniger als 85° als
pathologisch eingestuft (Abb.6).

Selten sind 45°-Schragaufnahmen der Lendenwirbelséule in-
diziert, die in Form des ,Hundehalsbandes” eine Ldsion der Pars
interarticularis nachweisen konnen. Aufgrund der guten Verfiig-
barkeit und hoheren diagnostischen Sicherheit werden inzwischen
eher Schichtbildaufnahmen zur Diagnostik durchgefiihrt, die dann
durch Nativaufnahmen in 2 Ebenen ergéanzt werden.

Therapie

Die Typen 1 bis 3 nach der SDSG-Klassifikation werden zundchst
konservativ behandelt, mittels Sportkarenz und Physiotherapie.
Bei der Physiotherapie sollten v. a. die verkrampfte und ggf.
verkiirzte ischiokrurale Muskulatur und die Hiiftbeuger behandelt
werden (Dehnung, Detonisierung). Weiterhin sind Ubungen zur
Rumpfstabilisierung empfohlen. Insbesondere in friihen Stadien
sollten diese zundchst isometrisch durchgefiihrt werden. Friihe
Stadien einer Spondylolyse sind dadurch gekennzeichnet, dass die
Beschwerden anamnestisch vor weniger als 3 Monaten begannen
und dass in der MRT noch ein Odem in der Region des Pedikels
eines betroffenen Wirbelbogens nachgewiesen werden kann. In
diesen friihen Stadien kann mit der zusatzlichen Applikation einer
stabilisierenden Orthese bei fast allen unilateralen und bei etwa

Abb. 5 A Rontgenfunktionsaufnahmen der Lendenwirbelsaule (LWS) im seitlichen Strahlengang. Das Bild zeigt
eine degenerative Spondylolisthese (Grad 1 nach Meyerding), typisch auf Hohe von L4/5. a Rontgenaufnahme der
Lendenwirbelsdule im anterior-posterioren Strahlengang. b Seitliche Rontgenaufnahme der LWSin Extension. Die
rote Linie entspricht dem Abstand zwischen der Hinterkante von L4 und der Hinterkante von L5. Das blaue Dreieck
demonstriert den Winkel zwischen L4 und L5 (lordotisch). ¢ Seitliche Réntgenaufnahme der Lendenwirbelsaule in
Neutralstellung. Die rote Linie ist die gleiche (Lange und Starke) wie in b. d Seitliche Rontgenaufnahme der LWSin
Flexion. Dierote Linieist die gleiche (Lénge und Starke) wie inb. Eine VergréBerung des Abstandes durch die Flexion
fallt hier auf. Das blaue Dreieck ist das gleiche (Winkel und Langenmafe) wie in b. Eine Verringerung des Winkels

fallt hier auf
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Abb. 6 A ,Lumbosacral angel” (LSA): Das Dreieck symbolisiert das Os sa-
crum, das Rechteck symbolisiert den 5. Lendenwirbelkorper. Eine Linie ver-
lauft parallel zur Riickseite des Os sacrum, eine parallel zur Deckplatte des
5.Lendenwirbelkorpers. Der Winkel zwischen diesen beiden Linien ist der
LSA

50 9% der bilateralen Spondylolysen eine Heilung der Lasion erreicht
werden.

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

Fir 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 jlinger 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 des Weichgewebes und
eine Anlagerung von Spongiosa erfolgt. Weiterhin erfolgt bei allen
Methoden eine Kompression der Lysezone. Beispielsweise erfolgt
bei der Methode nach Buck die Kompression {iber eine direkte Ver-
schraubung der Pars interarticularis (3,5- oder 4,5-mm-Schraube),
bei der Scott-Technik mit einer Drahtcerclage von den Querfort-
satzen zu dem Dornfortsatz des betroffenen Wirbelkdrpers und
bei der modifizierten Scott-Technik mittels 2 Pedikelschrauben
und einer Drahtcerclage von den Schrauben zu dem Dornfortsatz
des betroffenen Wirbelkorpers (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].

Fir High-grade-Spondylolisthesen (Typen 4 bis 6 nach der
SDSG-Klassifikation) wird primar, also auch bei Beschwerden von
weniger als 6 Monaten Dauer, eher eine operative Versorgung
empfohlen. Fir die Typen 5 und 6 ist im Rahmen der Operation
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Abb. 7 A Schemaam Modell einer modifizierten Scott-Technik. Ansicht von
dorsal auf den Wirbelbogen. Eingebracht wurden jeweils eine Schraube in
den linken und rechten Pedikel mit Unterlegscheibe, und ein Draht mit Um-
fassung des Dornfortsatzes. Mit rot markiert angedeutet die Zone der Spon-
dylolyse. Von dieser Situation aus wiirden nun noch die Schrauben final an-
gezogen und dann der ,Zwirbel” des Drahtes fester gedreht. QF Querfort-
satz, DF Dornfortsatz

eine Reposition des Gleitwirbels empfohlen, fiir 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 Lebensqualitdt (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.

Fiir 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 Wirbelkorpers (S2) und eine senkrechte
Linie durch die Mitte der Femurkdpfe und durch die Mitte der
Grundplatte von LWK 5 gezogen.

Fiir 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
Femurkopfe (Abstand D2) jeweils auf der Linie, die durch die Mitte
von S2 verlduft, bestimmt. Der SI berechnet sich sodann wie folgt:
SI=D1x 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 Wirbelkérper, die in diesem Quadrat
liegen, sollten zumindest temporédr instrumentiert werden, um die



Abb. 8 A Severity Index(SI)und ,unstable zone": Seitliches Rontgenbild der
Lendenwirbelsdule (LWS) mit einer Spondyloptose. Der blaue gefiillte Kreis
markiert die Mitte von SWK (Sakralwirbelkérper) 2, die Linie L7 ist eine Ho-
rizontale durch die Mitte von SWK2, Linie L2 ist eine Senkrechte durch die
Mitte der Hiiftkopfe, Linie L3 ist eine Senkrechte durch die Mitte der Grund-
platte von LWK (Lendenwirbelkorper) 5. Die Abstande D17 und D2 dienen
zur Berechnung des SI. Die Strecke D2 bildet die Grundlage fiir das Quadrat,
welches die ,unstable zone” bestimmt (,Square”)

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

Die Indikation fiir eine operative Versorgung von degenerati-
ven Spondylolisthesen, die am héufigsten 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/vollstandige Laminektomie), Repositionstechniken,
Osteotomien (z.B. domférmige 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 fortwahrender Forschung und Diskussion. Insbe-
sondere die Indikation, das Ausmaf} 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
zusatzlich instrumentierten Patienten im Vergleich zu ,lediglich”
dekomprimierten Patienten zeigen.

Eine individuelle und ausfiihrliche Analyse der Ergebnisse der
Funktionsaufnahmen der LWS, der Angulation der Facettengelenke,
der noch verbliebenen Héhe der Bandscheibe sowie die klinischen
Parameter des Patienten sind notwendig, um eine individuelle
Therapieentscheidung treffen zu kdnnen.

Abkiirzungen

a Computertomographie

HRQL Health-related quality of life

L Lumbal

LSA Lumbosacral angle

LWK Lendenwirbelkdrper

LWS Lendenwirbelsdule

MRT Magnetresonanztomographie
P Pelvicincidence

S Sakral

SDSG Spinal Deformity Study Group
SF Short Form

S Severity Index

SPECT Single-Photon-Emissionscomputertomographie
SS Sacral slope

STA Sacral table angle

SWK Sakralwirbelkorper

Spondylolisthesen sind mit etwa 20 % Vorkommen in der erwachse-
nen Bevoélkerung eine haufige Erkrankung, die als mégliche Diagno-
se bei Vorliegen von lumbalen Riickenschmerzen, verkiirzter ischio-
kruraler Muskulatur oder auffilligem Gangbild in Betracht gezogen
werden sollte.

In der radiologischen Diagnostik sind bevorzugt eine MRT(Magnet-
resonanztomographie)-Bildgebung und stehende Aufnahmen der
Lendenwirbelsdule (LWS) anzufertigen. Zumindest einmalig sollte
dabei auch eine Wirbelsdulenganzaufnahme in 2 Ebenen durchge-
fiihrt werden. Zur Planung einer operativen Versorgung von degene-
rativen Spondylolisthesen sollten zusatzlich Funktionsaufnahmen
der LWS durchgefiihrt werden.

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

Fiir High-grade Spondylolisthesen ist eher eine operative Versor-
gung empfohlen. Fiir die Planung der Versorgung sind die Parameter
der sagittalen Balance und des Severity Index entscheidend.
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0 Sie mochten eine Patientin mit einer

Spondylolisthese operativ versorgen
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O Die Skoliose wird nicht behandelt, weil

die Spondylolisthese sie biomechanisch

gnostiziert. Wie behandeln Sie diesen
Jungen nun am ehesten?

und planen lhre operative Strategie. neutralisiert. O Miteiner Spondylodese L5/51

Welche der folgenden Klassifikationen O Die sinnvollste Behandlung ist eine manu- O Miteinem Lyserepair

hilft Ihnnen am besten bei der Frage, ob elle Therapie wegen der Kombinationder O Konservativ mit einer stabilisierenden Or-
eine Reposition durchgefiihrt werden beiden Erkrankungen. these und Sportkarenz

soll oder nicht? O Schmerzorientierte volle Belastung und
Die Meyerding-Klassifikation 0 Sie planen die operative Behandlung Kontrollein 1 Jahr

Die pathophysiologische Einteilung in den einer 64-jahrigen Patientin mit einer O StoBwellentherapie und Krankengymnas-

Typ ,Nutcracker” oder Typ ,Shear”

Die Klassifikation nach Marchetti und Bar-
tolozzi

Die Klassifikation nach Wiltse

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

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

degenerativ bedingten Spondylolis-
these L4/5 Grad Meyerding 1 aufgrund
einer symptomatischen Spinalkanal-
stenose. Welche Untersuchung benoti-

zen im unteren Riicken entwickelte, die
er zuvor nicht hatte. In einer auswartig
durchgefiihrten Computertomogra-
phie der Lendenwirbelsdule wird eine
beidseitige Fraktur der Pars interarti-
cularis L5/S1 mit einem Frakturspalt
von 1mm ohne Sklerosesaum dia-

tik nach Bobath

0 Welche Aussage zur radiologischen

Diagnostik trifft am ehesten zu?

Die SDSG (Spinal Deformity Study Group) gen Sie am ehesten fiir die Operations- O Es sollten 45>-Schragaufnahmen der Len-
L5-S1 Spondylolisthesis Classification planung? denwirbelsaule (LWS) durchgefihrt wer-
45°-Schragaufnahmen der Lendenwirbel- den.

() siebehandeln einen 19-jahrigen skele- sdule O Standardaufnahmen der Lendenwirbel-
tal ausgewachsenen Patienten wegen Eine Bestimmung des Folsiurespiegels der sdule (LWS) in 2 Ebenen im Stand sind
Riickenbeschwerden. Die Wirbelsau- Patientin nicht notwendig.
lenganzaufnahme in 2 Ebenen zeigt Einen Adams-Bending-Test O Eine SPECT(Single-Photon-Emissionscom-
eine Spondylolisthese im Segment Funktionsaufnahmen der Lendenwirbel- putertomographie)-Untersuchung ist ei-
L5/S1 Typ Meyerding 2 und eine links saule ne MRT(Magnetresonanztomographie)-
konvexe Skoliose mit einem Cobb- Bending-Aufnahmen in Push-Prone-Tech- Sequenz zur Erkennung von kortikalen
Winkel von 20°. Wie interpretieren nik Knochenédemen.
und behandeln Sie nach der aktuellen O Eine Computertomographie (CT) in einer
Datenlage die Skoliose? () sie behandeln einen 15-jihrigen Jun- Reversed-gantry-Einstellung stellt die Lasi-
Sie wird gesondert, als eigenstandige Er- gen in lhrer Sprechstunde, der vor ei- on besser dar als Standardeinstellungen.
krankung behandelt. nem Monat beim Kunstturnen Schmer- O Der Frakturspalt in der Pars interarticularis

kann am besten in einer Magnetresonanz-
tomographie (MRT) beurteilt werden.
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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-
belsdule (LWS) (sagittale Ebene) gilt eine
Translation von 5 mm als stabil.
Low-grade-Spondylolisthesen zeigen in
Extensionsaufnahmen der Lendenwirbel-
sdule (LWS) (sagittale Ebene) haufig eine
Translation nach anterior.

Der ,sacral table angle” (STA) wird zwi-
schen der Vorderfldche des Sakrums und
der Deckplatte des Sakrums gebildet.
Wahrend der Wachstumsphase sind Nati-
vaufnahmen der Lendenwirbelsdule (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 fihren haufi-
ger zur einer Spondylolisthese als andere
Sportarten.

Fir die dysplastische Spondylolisthese
wird eine mechanische Ursache vermutet.

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

In einer Réntgenaufnahme der Lendenwir-
belsdule in 2 Ebenen wird der Cobb-Winkel
zwischen den betroffenen Wirbelkdrpern
gemessen.

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

Es wird die Flache des Quadrates be-
stimmt, dessen Grundfldche von der Mitte

Die Orthopadie

der Huftkopfe bis zur Mitte von SWK (Sa-
kralwirbelkérper) 2 verlduft.

Es wird der Winkel zwischen der Rickseite
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 Patienten mit einer Spondy-
lolisthese am ehesten?

Starke Riickenschmerzen, die bei Inklinati-
on zunehmen

Eine Uberdehnung der ischiokruralen Mus-
kulatur

Einen positiven Stork-Test

Bei Low-grade-Spondylolisthesen ein auf-
falliges Gangbild in Form des ,pelvic wadd-
le”

Eine verringerte lumbale Lordose

Aus welchen Wortstammen leitet sich
der Begriff Spondylolisthese ab?
Aus den griechischen Wortern ,Spondy
(Ubersetzt ,mit”) und dem Wort ,Listhese”
(Ubersetzt ,kleine Fraktur”)

Aus den lateinischen Wortern Spond (lber-
setzt ,weich”) und ,Listhese” (libersetzt
,Ubergang")

Aus den griechischen Wortern ,Spondylos”
(Ubersetzt  Wirbelkorper”) und ,Olisthesis”
(Ubersetzt ,Gleiten”)

Aus den altgriechischen Wortern ,Spondy-
lolyse” (Ubersetzt ,Auflésung”) und ,These”
(Ubersetzt ,Stelle”)

Aus den lateinischen Wortern ,Spondylo”
(Ubersetzt ,Locker”) und ,Listhes” (Uber-
setzt  Verbindung”)
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