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1. Einleitung:

Im Rahmen unserer OMT — Ausbildung (internationale Anerkennung fur Manuelle
Therapie) kam uns die Idee eine gemeinsame Studie Uber die physiotherapeutische
Behandlung von Patienten mit Spondylolisthesis durchzufiihren. Ausgangspunkt
war die Aussage von Gunner Leivseth, dass er keine Studien kenne, die belegen,
dass eine Spondylolisthesis biomechanisch eine Hypermobilitat bzw. Instabilitaten
bewirkt. Er kenne aber Arbeiten die belegen, dass eine Spondylolisthesis mit
Hypomobilitat einhergehen kann. Daher unsere Annahme, physiotherapeutische
MalRnahmen mit mobilisierenden Techniken kdonnten schmerzlindernder und somit
sinnvoller sein als ein operativer Eingriff.

Im Rahmen unserer gemeinsamen Arbeit entstanden daruber hinaus zusatzliche
fachliche Fragen, die es im Vorfeld zu klaren galt.

Nach einer Literaturrecherche habe ich folgende Themen bezuglich der
Spondylolisthesis abgehandelt:

a. Pathologie

b. Pathogenese

c. Inzidenz

d. Pravalenz

e. Betroffene Segmente
f.  Arztliche Therapie

g. Diskussion einer Literaturstudie in Bezug auf Physiotherapie und auf
die von uns gemeinsam durchzufihrende Studie.

Bei der Literaturrecherche auf der Homepage der Uni Minchen (LMU), bin ich mit
folgenden Suchbegriffen: SL, Inzidenz / SL, Pravalenz / SL arztliche Therapie mit 4
Dissertationsarbeiten fiindig geworden. Zudem hatte ich das Glick eine Bekannte
zu haben, die in der Uni arbeitet. Sie konnte mir diese Arbeiten besorgen und ich
habe mich hauptséachlich mit diesen 4 Dissertationen auseinander gesetzt.
Insbesondere gab mir die sehr umfangreiche Arbeit von Burmeister zum Thema
Inzidenz, Pravalenz und betroffene Segmente der SL einen sehr guten Uberblick.



2. Pathologie:

Es gibt verschiedene Anséatze die Pathologie der SL zu erklaren und zu
klassifizieren. Zunachst stelle ich die Einteilung nach Burmeister vor:

Sondylolisthesiseinteilung:

1.,echte” Spondylolisthesis:

Durch einen Spalt im Gelenkfortsatz des Wirbelbogens (=Spondylolyse einseitig
oder beide Seiten) verliert der Wirbelkorper seinen Halt und gleitet mit der dartber
liegenden Wirbelsaule nach ventral (Konermann und Kolb 1988). Hierbei handelt es
sich um ein Vorwartsgleiten der vorderen Partie des Wirbelknochens, bestehend aus
dem Wirbelkdrper, den Bogenwurzeln, den Querfortsatzen und den beiden kranialen
Gelenkfortsatzen.

2. artikulare Spondylolisthesis:
Hier kommt es aufgrund einer Missbildung der Wirbelbogengelenke zu einem
Vorwartsgleiten des ganzen Wirbels.

3. Pseudospondylolisthesis:

Hier kommt es aufgrund einer Arthrose der Wirbelbogengelenke oder einer
Osteochondrose der Zwischenwirbelscheibe zu einem Vorwartsgleiten des ganzen
Wirbels.

4. Luxationsfraktur:

Hierbei kommt es aufgrund eines Knochenbruchs, der zumeist an den
Wirbelbogengelenken sitzt , zu einem Vorwartsgleiten des ganzen Wirbels oder
eines Wirbelbogenabschnittes.

5. Spondylolisthesen seltener Atiologie:

Hierunter ordnet Taillart sowohl die Gleitprozesse nach ventral ein , die auf eine
Kontinuitatstrennung im Wirbelbogen ventral des Isthmus zuriickgehen, als auch die
Gleitfalle, die auf einer totalen oder partiellen Zerstérung des Wirbelbogens durch
einen infektiosen oder geschwulstigen Prozel3 beruhen.

(Burmeister 1997)



Es folgt die Einteilung der Spondylolyse nach Wiltse:

Typ A:
Spondylolyse aufgrund einer Ermudungsfraktur

Typ B :
Spondyloyse aufgrund von wiederholten Ermiudungsfrakturen, die mit einer
Verlangerung des Isthmus ohne Unterbrechung geheilt sind.

Typ C:
Spondylolyse aufgrund von traumatischen Frakturen der Interartikularportionen

(Wiltse et al. 1976)

Zur Vervollstandigung folgt die Stadieneinteilung nach Meyerding:

In Abhangigkeit des Ausmalies des Wirbelkdrpergleitens in Relation zur Deckplatte
des darunter liegenden Wirbels beschrieb der Hollander Meyerding eine
Gradeinteilung in vier Stufen, die bis heute Gultigkeit hat:

a. Gleiten bis zu einem Viertel

b. Gleiten bis zur Halfte

c. Gleiten bis zu drei Viertel

d. Gleiten Uber drei Viertel bis zur Spondyloptose

(Meyerding 1932)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Stadieneinteilung nach Meyerding die
am weitesten Verbreiteste ist. Dabei darf die Einteilung nach Burmeister und Wiltse
nicht auf3er Acht gelassen werden, um Besonderheiten der SL nicht zu Ubersehen.

3. Pathogenese:

Folgende Ausfuhrung ist im Fachbuch fir Orthopadie bei Kramer u. Grifka bezuglich
Pathogenese zu lesen:

,Disposition und mechanische Uberbeanspruchung z.B. durch Hohlkreuzbelastung
im Sport im Wachstumsalter fihren zu einer Umbauzone im Zwischengelenksttick.
Dieser Umbau findet am haufigsten in den Wirbelb6gen der durch die lordotische
Einstellung stark beanspurchten unteren LWS statt. Bei der Geburt ist die
Spondylolyse noch nicht vorhanden. Der Gleitvorgang beginnt in der Mehrzahl der
Falle zwischen dem 12. und 17. Lebensjahr. Das Ausmal} der Dislokation bleibt bis
auf Ausnahmefélle nach Abschluss des Wachstums konstant* (Kramer, Grifka,



2005). Es fehlen im Buch von Kramer und Grifka leider jegliche Quellenangaben
bzw. evidenzbasierten Ergebnisse von Forschungsarbeiten Uber diese Ausflhrung.
Man unterscheidet 4 verschiedenen Schweregrade (1-4) der Spondylolisthesis. Das
totale Abrutschen eines Wirbelkorpers tber die Vorderkante des kaudal folgenden
Wirbels wird als Spondyloptose bezeichnet.

Die meisten Patienten haben keine Beschwerden, da die Dislokation der
Wirbelkdrper langsam vonstatten geht und die angrenzenden Nerven somit Zeit zur
Adaptation haben. Einseitige Sondylolysen gehen haufig mit Rickenschmerzen
einher, behaupten Kramer und Grifka. Sie fuhren weiter aus, dass Beschwerden
haufig bei degenerativer Lockerung der betroffenen Bandscheibe auftreten. Diese
auBern sich durch hartnackige Ruckenschmerzen, die sich bei Reklination
verstarken.(Kramer/Grifka, 2005)

Ein Bruch des Wirbelbogens im Pars interarticularis, d.h. im Bereich zwischen dem
Processus articularis superior und dem Processus articularis inferior, ist nicht
angeboren, sondern wird erworben. (Suezewa, Jacob 1981)

Suezewa und Jacob glauben nachgewiesen zu haben, dass eine parallel zu den
Endplatten der Wirbelkdrper wirkende Scherkraft den Wirbelbogen im Bereich des
Pediculus arcus vertebrae brechen kann, jedoch nicht im Pars interarticularis.
Zudem behaupten Sie, dass eine maximale Extension in Kombination mit hoher
axialer Belastung der LWS zum Bruch im Pars interarticularis fuhrt. Bei maximaler
Extension kann es zu kntéchernem Kontakt zwischen dem Processus articularis
inferior und dem darunter liegenden Wirbel kommen. Dadurch verlagert sich der
Drehpunkt des Segments vom Zentrum der Bandscheibe an den Punkt des
knochernen Kontaktes. Im vorderen Langsband und ventralen Teil der Bandscheibe
entsteht Zugspannung, im Punkt des Kontaktes wird reaktiv eine hohe Druckkraft
Ubertragen. Der Wirbelbogen bricht dann unter der Biegebelastung (Suezawa,
Jacob 1981/orth.Biomechanik: Brinkmann,Frobin, Leivseth,2000).

Andere Autoren behaupten, dass das Bruchrisiko im Pars interarticularis bei
Personen, die extreme sportliche Disziplinen wie Gymnastik, Hochsprung oder
Stabhochsprung austben, erheblich héher ist als in der Normalbevélkerung
(Blackburne 1989/orht.Biomechanik: Brinkmann Frobin, Leivseth,2000).

Das Bruchrisiko wird wahrscheinlich vornehmlich in jugendlichem Alter erworben.
Ob es sich bei dem Bruch um die Folge einer einmaligen Uberlastung oder um einen
Ermudungsbruch handelt, kann retrospektiv nicht unterschieden werden.
(Orth.Biomechanik: Brinckmann, Frobin, Leivseth,2000).

Entsprechend der mechanische Genesen ereignen sich Spondylolysen im Sinne von
Ermudungsbrichen haufiger bei repetitiven Hyperlordosierungen und Rotationen der
LWS. Obwohl die Spondylolyse zu den haufigsten Diagnosen bei lumbalen
Ruckenschmerzen wahrend des pubertaren Wachstumsschubes gehdrt, sind
dennoch nur wenige Trager einer Spondylolyse jemals symptomatisch.(Halser C.,
Dick W. S.78-87)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Ursache und Entstehung der SL seit Uber
100 Jahren Anlass zu heftig gefiihrten Diskussionen ist. Im Laufe der Zeit haben
sich vier Theorien etabliert:

1) Ein angeborener Defekt der Ossifikation des Wirbelbogens
ist hiernach Ursache fur die Spaltbildung der Pars
interarticularis (kongenitale Theorie).

2) Ausgehend von einem einmaligen, schweren Trauma,
wurden in  einigen Fallen  Spondylolysen und
Spondylolisthesen gefunden (traumatische Theorie).



3) Ein dysplastischer Wirbelbogen ist Ausgangspunkt der
Spondylolyseentstehung (dysplastische Theorie).

4) Der heutigen Auffassung der SL- Entstehung kommt die
trophostatische Theorie am Nachsten: die Spondylolyse wird
als Uberlastungsschaden, als Ermuidungsbruch bzw. als
schleichende Fraktur der Interartikularportion gedeutet
(Suezawa 1981a).

4. Rontgendiagnostik, Differentialdiagnostik:

Um den Uberblick Gber die SL abzurunden, folgen hier noch ein paar kurze
Anmerkungen zur Diagnostik.

Rontgendiagnostik:

In der A.P. Aufnahme finden sich feine Aufhellungslinien dicht unterhalb der
Bogenwurzelovale. Durch Projektion des 5. Lendenwirbelkdrpers auf das Sakrum
entsteht das Bild des umgekehrten Napoleonhutes. Die Spalten im
Zwischengelenkstick sind am besten auf den Schragaufnahmen zu erkennen
(Kramer, Grifka 2005).

Differentialdiagnose:

Pseudospondylolishtesis. Degeneratives Wirbelgleiten. Auch durch
Bandscheibenlockerung konnen sich  Wirbel gegeneinander verschieben,
insbesondere bei alterer Menschen (Beginn nach dem 50.-60 Lebensjahr). Hierbeli
bleibt der Wirbelbogen intakt und das Abrutschen des Wirbelkdrpers auf der
darunter liegenden Bandscheibe findet nur bis Grad 2 statt.

Haufig bestehen keine Symptome (kompensiertes Wirbelgleiten). Bei
Dekompensation bestehen Rickenschmerzen und beidseitige Ausstrahlung in die
Extremitaten. Am haufigsten ist der lat. Rezessus der Nervenwurzel L4/5 und S1
betroffen. Signifikantester Unterschied zur echten SL : Das Zwischengelenkstick
zeigt bei den Schragaufnahmen keinen Spalt (Kramer, Grifka 2005).

Zippel behauptet, dass die degenerative Spondylolisthesis meist jenseits des 40.
Lebensjahres durch Zerrittung der Bandscheibe entsteht, bevorzugt am vierten
Lendenwirbelkdrper(Zippel 1980).

Es bleibt aber anzumerken, dass kein signifikanter Unterschied in der
dorsoventralen Verschiebung zwischen Bewegungssegmenten mit
héhengeminderten und nicht hdéhengeminderten Bandscheiben besteht. Eine
Retrolisthesisposition des cranialen gegeniber dem caudalen Wirbelkdrper in
Segmenten mit héhengeminderten Bandscheiben kann nicht nachgewiesen werden
(Hake, Frobin , Brinkman und Biggemann 2002).

Feststeht, dass es eine Pseudospondylolisthesis gibt, die wahrscheinlich durch
degeneratives Wirbelgleiten hervorgerufen wird. Die Ursache hierflr konnte noch
nicht nachgewiesen werden.



5. Inzidenz:

Fur die physiotherapeutische Behandlung ist es wichtig zu wissen, wann es, in
Bezug auf die Gesamtpopulation, zu einer SL kommt. Der Zeitpunkt des Auftretens
einer SL muss nicht mit Schmerzen verbunden sein. Entscheident ist, in welchem
Altersbereich des Patienten es zu den charakteristischen biomechanischen
Vorgangen kommt, die zu einer SL fuhren.

In der Literatur gibt es hierzu unterschiedliche Angaben: grof3tenteils findet eine SL
im Kindes, Jugendalter und im Erwachsenenalter bis ca. 20 Jahre statt:

Die Spalten in der Interartikularportion entwickeln sich zwischen Geburt und dem
10.Lebensjahr und treten dann durchschnittlich zu 5-7 % auf ( Exner, 1958, S. 90;
Langendorff, 1953, S.548, Schmorl und Junghanns, 1968, S. 423). Die Haufigkeit
der Spondylolyse nimmt zwischen dem 20. und 80. Lebensjahr nicht zu. Der
haufigste Zeitpunkt des Abgleitens liegt vor dem 20. Lebensjahr, sehr
wahrscheinlich sogar vor dem 10. Lebensjahr (Brocher, 1951, S.31, 1950, S. 724).
Es gibt Literaturquellen, die nachwiesen, dass eine Spondylolisthesis am haufigsten
zwischen dem 40. und 50 Lebensjahr gefunden wird ( Schinz, 1952, S. 1442).
Untersuchungen bei 1700 Patienten zeigten, dass die Umbauveranderungen im
Sinne der ,Looslerschen Umbauzonen®, die der Autor als Vorstufen der
Spondylysen ansieht, haufiger vor dem 20 Lebensjahr, dagegen die Lésung in den
Zwischengelenksticken haufiger nach dem 20 Lebensjahr festzustellen sind
(Regensburger, 1937, S. 695). In einer weiteren Studie wurden systematisch 1000
Kinder im Alter zwischen 0 und 12 Jahren, sowie 136 Todgeburten untersucht. Bei
den Totgeburten fand man kein einziges Mal eine typische Spaltbildung. Bei den
1000 untersuchten Kindern fand man in 17 Féllen eine Spondylolyse, in fast allen
Fallen kombiniert mit einer Spondylolisthesis. Dabei fiel auf, dass beides schon in
der Altersgruppe von 0-6 Jahren (500 Kinder) 9 mal auftrat (1,8 %) . In der
Altersgruppe von 6-12 Jahren (500 Kinder) fand man eine Haufigkeit von 1,6 %. Der
Durchschnitt lag demnach bei 1,7 % (Pfeil, 1971, S. 18). Fredrickson et al. konnten
bei der radiologischen Untersuchung von 500 Neugeborenen keinen Fall eines ,pars
interarticularis Defektes* nachweisen (Fredrickson et al. , 1984, S.703). In einer
weiteren Studie untersuchten sie prospektiv 500 Schulkinder und verfolgten ihre
Entwicklung bis ins Erwachsenenalter. Dabei fanden sie bei 4,4 % der 6 jahrigen
eine Spondylolyse. Im Alter von 12 Jahren betrug die Haufigkeit 5,2 % und steigerte
sich auf 5,6 % im Alter von 14 Jahren um im Erwachsenenalter 6,0 % zu erreichen
(Fredrickson et al. 1984, S701).

(Stefan Burmeister, Diss. S. 17)

Bezlglich der therapeutischen Optionen ist es wichtig festzuhalten, dass nahezu
90 % aller SL im Erwachsenenalter asymptomatisch bleiben (Suezewa 1981). Es ist
.therapeutischer Unfug” selbst eine hochgradige, aber stabilisierte, schmerz - und
symptomfreie SL zu behandeln (Zippel 1980).



6. Pravalenz:

In der Gesamtbevolkerung wird die prozentuale Haufigkeit des Vorliegens einer SL
auf 2 (Cotta 1982) bis 6 % (Kramer/Grifka 2004) geschatzt.

Der Anteil der einseitigen Lysen an der Gesamtzahl der Spondylolysen wird in der
Literatur bei ca. 25 % angegeben (Moreton, 1966, S.673, Willis, 1937, S.746).

Bei Angehorigen anderer Bevolkerungsgruppen, wie z.B. den Inuiten
(Selbstbezeichnung der Eskimos), kann der Anteil der Spondylolysen deutlich héher
liegen. Willis weist allerdings darauf hin, dass bei 25 sacralen Wirbeln die
Spondylolyse doppelt so héufig angetroffen wird als bei 24 prasacralen Wirbeln
(Willis,1931,S.720). Auch Rempe stellt fest, dass die Spondylolyse bzw.
Spondylolisthesis des letzten Lendenwirbels zweimal so haufig bei Wirbelsdulen mit
6 anstatt 5 Lendenwirbeln gefunden werden (Rempe,1954, S.246). Im Verhaltnis zur
Spondylolyse ist die Spondylolisthesis weit weniger haufig.

Geschlechtsspezifische Verteilung:

Bei den Verdffentlichungen tber SL im vorigen Jahrhundert handelte es sich bei den
untersuchten Patienten hauptsachlich um Frauen, da die SL von Gynakologen
entdeckt und zunachst auch fast ausschlie3lich von ihnen studiert wurde.

Es viel aber bald auf, dass Manner anscheinend noch haufiger betroffen sind als
Frauen, und dass die Verhaltniszahl der Geschlechter zu 1/3 bei den Frauen und 2/3
bei den Manner liegt (Taillard, 1959, S.35).

Alles weist allerdings darauf hin, dass wir es hier mit einer durch auf3ere Faktoren
bedingte Manifestierung zu tun haben, d.h., dass Lebensweise und Beruf eine Rolle
spielen ( Francillon, 1958). Zu ahnlichen Schlissen kommt Taillard (1959, S.36).
Virta et al. fanden bei finnischen Frauen, die Berufe mit hoher Rickenbelastung
ausubten, mehr Spondylolisthesen als bei finnischen Frauen mit geringer
Ruckenbelastung. Dieser Unterschied fand sich bei finnischen Méannern nicht.
Finnische Frauen mit Mehrfachgeburten ( mehr als 2 Geburten) zeigten tendenziell
mehr Spondylolisthesen als Frauen mit zwei oder weniger Geburten (Virta et al. ,
1992).

(Burmeister, S.18)



Bei 5635 Probanden (subjektiv gesunde deutsche Manner zwischen 17 und 24
Jahren) fand sich bei 3,87 % eine einseitige, bei 5,16 % eine doppelseitige
Spondylolyse, und bei 0,12% fanden sich Mehrfachspondylolysen.

3,47 % hatten doppelseitige Spondylolysen und Spondylolisthesen. Der Grad der
Ventralverschiebung entsprach fast ausschliel3lich dem Stadium 1 nach Meyerding.
Stadium 3 nach Meyerding und eine Spondyloptose konnte in keinem Fall entdeckt
werden.

absolute Haufigkeit prozentuale Haufigkeit
Spondylolyse einseitig 218 3,87 %
Spondylolyse doppelseitig 80 1,42 %
Ohne Olisthesis
Spondylolyse doppelseitig 211 3,74 %
Mit Olisthesis
Mehrfachspondylolysen 7 0,12 %
Zusammen 516 9,15 %

( Stefan Burmeister, 1996, Seite:76)

Nebenbefunde:

Unter den 5635 Probanden des Untersuchungskollektivs  fanden sich im
lumbosacralen Wirbelsaulenabschnitt 19,1 % Wirbelbogendysplasien, 9,2 %
Wirbelgelenkdysplasien und 22,6 % sagittal-mediane oder sagittal-paramediane
Wirbelbogenspalten.

(Stefan Burmeister, 1996, Seite:105)

(Die oben erhobenen epidemiologischen Daten sind nicht reprasentativ fir alle
jungen Manner der BRD, da bei den ,Probanden“ eine Vorauswahl stattgefunden
hatte. Bei dem Flugmedizinischen Institut der Luftwaffe in Furstenfeldbruck handelt
es sich um die einzige deutsche Untersuchungsstelle aller Pilotenanwarter der
Bundeswehr beziglich der Wehrfliegerverwendungsfahigkeit).

In den néachsten drei Seiten folgen Tabellen von Burmeister, die eine Ubersicht der
Studien mit % Angaben tber die Haufigkeit der Spondylolisthesis geben.
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"Autersn Prazentestz an| TaM der Fille
Runge USA 20 4654 (Risugenbilder)
Allan und Lindesn | USA a0 3000 (Rawtgrabilder)
RoB BRD (Pokzisten) 34 2408 (Rimigsabikier)
B Schwelz 40 6936 (Riintponiiider)
Regeosueryer | BRD 2,7 1708 (Rémgeablider)
Virtn ot ul. Finalaad 6,0 1147 (ROntmenhilder} |
Niesper Schweir {Piloten) 5.2 1787 (Raitgenbilder)
Libaom of ul, Tarsel {Soldrten, 2,2 936 (Romgoebildor)
beachwendofisi)

Libaon et ol Tsrael (Scldsten 53 662 (Rostgeabildor)
ek Lumbago)

‘Mgon wnd Tomed 20 1024 (Rt genhilder)

Sclromrtr

Leboeufetal | Anstralien 5,1 530 (RAatgrebilder)

Rosenberg et ol | USA (Golkiwmio) 0,0 143 (Rowigzshilder)

Rovk HuHe: (Athilstan) 49 1430 (Risiiganbilder) |

Iagenan-Nislsen | Gronlimdor 240 205 (Romtgenbilldi)

Pullmlovesnd | UBA 2,5 200 (Rintgeabiider)

Williams

‘Lo Go umd. Frankreich 30 4165 {Ritntganbikier)

Welfling

Spomsclles et sl  |USA (Mwfimgye- 6,0 82 (Romtgrubilder)
thros Patlosizu}

Froanersd Sclravodon (Lo 25 “519 (Adetgrmbilder)
bago-Patioming)

Virtn <t al. Finnlesd 47 'E92 (Rantgeabilder)
(Dishetiker)

Vinth of al. Finnland (Nicht- 6,0 [1147 (REmtgobilder)
Disbotikar)

Tab. 1) Haufigkeit der Spondylolisthesis in % Burmeister Seite 14
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Bevilkerungs- Prozentsatz Zahl der Fille
L zugehirigheit an Lysen
Pl BRD {Bergwerks- 20 300 (Riéntgenbilder)
fae 3L Ichrlinge)
Pl BRD (Untertage- 20 350 (Rintgenbilder)
arbeiter) Ta
Willis UsA 5.2 1520 {Skelette) ;
Moreton _|UsA 7.2 32600 (Rontgenbilder)
Bailey USA 4.4 2080 (Rontgenbilder)
Scavone et al. USA 7T | 782 (Romtgenbilder)
Regensburger BRD 5,2 1700 (Rdntgenbilder)
Niesper Schweiz | 65 | 1787 (Rontgenbilder)
Iibson Izrael (Soldaten 9.7 036 (Réntgenbilder)
_|veschwerdefrei) 06 Shinier
Libson Israel (Soldaten 9,7 662 (Rantgenbilder)
mil Lumbago)
Libson Israel { Soldaten o8 036 (Rontgenbilder)
beschwerdelrei)
Libson Israel | Soldaten e 807 (Rantgenbilder)
|mit Lumhago) _
Magora lsrael 10,5 1024 (Rimtgenbilder)
Galluccio | USA (Soldaten) 10,6 142 (Rantgenbilder)
Galluegio LISA {Soldaten) 8.3 £11 (Rontgenbilder)
Lerner und Gazin | USA (Soldaten) 10,1 511 (Rimtgenbilder)
Rosenberg LSA [Gelghmie) 0,0 143 {Bintgenbilder) |
Muase Japan (FubBballer) 30.8 247 (Rintgenbilder)
Micheli et al. USA (jugendliche 47,0 100 {R.intgenbilder)
Athleten nmt
Lumbago) ol
Micheli et al USA (Erwachsene 5.0 100 (Réntgenbilder)
mil Lumbago)

Tab.2) Haufigkeit der Spondylolisthesis in % Burmeister Seite 15
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_.-tut;rcn Bevilkerungs- Prozentsatz Lahl der Tlle
rugehbrigheit | anLysen |

| Rossi Ttalien {Athleten) 15,2 1430 (Rontgenbilder)

MeCarroll USA (College- 13,1 145 (Rintgenbilder)

i Footballspieler)

Bridaes US4 (Jiger und 18,6 | 43 (Skelette)

A Sammler) 1

Waldron Fagland (romano- 37 | 214 (Skelette)
britisch) : |

Waldron England 4,6 L0 (Skelette)
(angelsichsisch) 5y

Waldron Enpland 31 629 (Skelette)
(Mirtelalter) IE RPN (]

Waldron Fngland {18./19.- | 1.4 TOi (Skeletie)

: Jahrhndert) £ e

Tower und Pratt | Alaska 0.0 55 (Rontgenbilder)
{ Athahascan-

o Fi Indims) | ;

Tower und Pratt | Alaska (Vollblui- 20,0 67 (Rimtgenbilder)

i Eskimoz)

Tower und Pratt | Alaska (Mischblut- 17.0 174 (Rintgenbilder)

| Eskimos) ;

Kettelkamp und Alaska (Nord- 28.1 153 | Réntgenbilder}

Wright EQEIREY = 1T T e

Laster und Shapiro | Alaska { Ipintak- 45,0 248 [ Skelette)

g Fskimog) 3

Lester wind Shapiro | Alasgka (Tigara- 21.0 47 (Skeletie)
Esloimus) T |

Simper Ciriinland 54,3 46 ( Skeletre)
{F.sk*i.nlm}

Tab. 3 Haufigkeit der Spondyiolisthesis in % Burmeister Seite 16
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7. Betroffene Segmente:

Mit Abstand am haufigsten ist der 5. Lendenwirbel, also in der Regel L5 von einer
Spondylolyse bzw. einer Spondylolisthesis betroffen, gefolgt von L4. Der Befall von
L3, L2 und L1, sowie das Auftreten an zwei oder mehr Wirbeln ist dem gegeniber
ein eher seltnes Ereignis (Brocher, 1966, S.300;Schinz, 1952, S1441; Lindemann,
1953,5175; Schmorl und Junghanns, 1968, S. 424-425; Taillard, 1959, S695;
Niesper, 1984, S.14; Willis, 1931,S.720; Waldron, 1991, S547) .

Burmeister behauptet, dass mit Abstand am haufigsten der 5. Lendenwirbel von
einer Spondylolyse, bzw. Spondylolisthesis betroffen ist, gefolgt vom 4.
Lendenwirbel. Lokalisationen an hdher gelegenen Lendenwirbeln waren dagegen
selten. Eine Ausnahme hiervon sind Wirbelsaulen mit 25 prasacralen Wirbeln. Hier
ist die Spondylolyse bzw. Spondylolithesis am haufigsten am lumbalisierten ersten
Sacralwirbel lokalisiert, der in der nachfolgenden Tabelle als L 6 bezeichnet wird.
(Stefan Burmeister, 1996)

L1 L2 L3 L4 L5 L6 Anzahl
Spondylolyse ein-
oder doppelseitig ohne 00 0,3 2,4 13,7 715 121 298
Spondylolisthesis

Spondylolyse doppelseitig 0,0 0,0 0,0 11,2 76,5 123 211
mit Spondylolisthesis

Lokalisation der Spondyloysen und Spondylolisthesen ohne Mehrfachlysen in %
(Burmeister, Seite. 78)

Burmeister beschreibt Begleitverdnderung bei Spondylolyse und Spondylolishesis:

Neben sagittalen Wirbelbogenspalten , Wirbelbogen- und Gelenkdysplasien und
Verlangerungen der interartikularen Wirbelbogenabschnitte, finden sich in 19,6 %
der Falle ein lumbosacraler Ubergangswirbel. Hierbei entspricht der Prozentsatz der
Sacralisation in der Gruppe der Spondylolyse - /listhesistrager mit 4,46 % anndhernd
der Auftrittshaufigkeit der Vergleichsgruppe (4,20 % ) mit Probanden, die weder
eine Spondylolisthesis noch eine Spondylolyse aufweisen (p = 0,78 ). Eine
Lumbalisation findet sich hingegen in der Gruppe der Spondylolyse - /
listhesistrager mit 15,12 % ( p< 0,001 ) signifikant h&aufiger als in der
Vergleichsgruppe (6,60%) ( Stefan Burmeister, 1996).
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Anzahl

Autoren L1} L2{L3|L4|L5| Mehrfach

Friberg 04113{47]258|678 290
George 0,719 (113|861 310
(orieux 90,0

Hasebe (Japan) 0,0383,8]|11,6/80,38 287
Junghanns 33,0{67,0 30
Neugebauer ,7100117]72(86,0 1,7 58
Shore (Bantu) 33,3[67.7 56
Stewart (Eskimo) 2,6 107]73[27.8|618 350
Taillard

Kinder u. Jugendliche 40 110,0186,0( 3Fille 50
Erwachsene 14127113,61823| 2Fille 149

Tabb. 4 Lokalisation der Spondylolyse (in % ) nach Taillard (1959, S.37)
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8. Arztliche Therapie:

a)Allgemeines:

In dem Fachbuch ,Orthopadie” von Kramer & Grifka findet man unter der Rubrik
.arztliche Therapie* folgende, nicht evidenzbasierte, Standardempfehlungen (keine
Literaturangaben):

~S0lange keine Beschwerden bestehen, eriibrigt sich auch eine Therapie®.
.Sportarten, die mit einer haufig extendierenden LWS ausgefihrt werden, missen
vermieden werden, wie z.B. Gerateturnen, Gewichtheben, Trampolinspringen, da es
hier zusatzlich auch noch zu einer Stauchung der Wirbelsédule kommt®.

.Bel Verordnung von Physiotherapie stehen Bauchmuskeltraining und andere de-
lordosierende Mal3hahmen (Stufenlagerung, Flexionsorthesen) im Vordergrund®.
.Bei unbeeinflussbaren Schmerzen werden folgende Operationen durchgefihrt:

- Fusions-OP z.B. Versteifung des betroffenen Segments.

- Bei Nervenwurzelkompressionssyndrom ist eine
Dekompressionsoperation mit Laminektomie und Erweiterung des Wirbelkanals
erforderlich.

- Bei Kindern mit radiologisch nachgewiesener Progression
(Rontgenkontrollaufnahmen, NMR) muss trotz fehlender Beschwerden eine
Versteifungsoperation erwogen werden”.

.Bei Ricken- und Ischiasbeschwerden kommt die gleiche Therapie wie bei
bandscheibenbedingten Beschwerden zum Tragen: Warme, Analgetika,
Stufenlagerung. Bei Meyering III/IV und Spondyloptose in der Schwangerschaft
muss eine Sektio vorgenommen werden, da bei einer Spontangeburt Probleme beim
Durchtritt des Kopfes durch das kleine Becken entstehen kénnen*

(Kramer,Gritka S.148).

Auch in anderen Literaturquellen findet man nur nicht evidenzbasierte
Therapieempfehlungen:

Die konventionelle Therapie schliel3t auch das Mieder zur Entlordosierung mit ein.
Die peridurale Injektion und Facetteninfiltration mit Cortison kénnen nicht nur fir die
Claudicatio sondern auch fur den Ruckenschmerz hilfreich sein (Schulitz et al.
1996).

Halser und Dich behaupten:

.Bei Schmerzpersistenz und noch intaktem Discus ist ein rumpfstabilisierendes
Training, erganzt durch voribergehende Ruhigstellung in einem Korsett als Technik
zur direkten kndchernen Uberbriickung der Spondylolysezone (,direct repair”) einer
interkorporellen Spondylodese vorzuziehen. Geringgradige Spondylolisthesen
(Meyerding | II') bedirfen bei noch nicht abgeschlossenem Wachstum regelmaRiger
radiologischer Verlaufskontrollen. Ein Gleitgrad von tber 50 % bei Diagnosestellung
vor dem Wachstumsabschluss stellt wegen des hohen Progredienzrisikos eine
Indikation zur operativen Fusion dar. Hohergradiges Gleiten, M I, IV, V, und
Kyphosierung des Gleitwirbels bei auffallender und funktionell unginstiger
Beckensteilstellung gehen mit einer relativen  Rumpfverkirzung und
kompensatorisch vermehrten LWS Lordose einher, weshalb in diesen Féllen eine
Reposition und Stabilisation des Gleitwirbels einer Fusion in situ vorzuziehen ist*
(Halser C. ; Dick W;).
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b) Praoperative Symptomatik:

Als unspezifisches Leitsymptom der Spondylolisthesis steht die Lumbago im
Vordergrund.

Zusatzliche radikulare Ausstrahlungen in die Beine kdnnen auftreten: Benini
beschreibt (1980 ) 15,8 %, Jaster et al. (1985) 54,8 %, Georg Fréba (1997) 85% .

Zu einer Einschrankung der Gehstrecke im Sinne einer Claudicatio spinalis kommt
es nach Benini (1980) zu 15,7 %, nach Harms und Rolinger (1982) zu 4, 8 % , bei
Georg Froba (1997) zu 29 %.

In der Literatur werden als praoperative Symptomatik neurologische Ausfélle, wie
Sensibilitatsstérungen an den unteren Extremitaten, mit 52 % (Georg Froba 1997),
42 % (Cloward 1981) und 51 % (Heine et al.1985) angegeben.

Ein Pathologischer Reflexstatus konnte bei 35,7% der Patienten (Georg Fréba
1997), 20,9 % (Jaster et al 1985) und 35,7 % (Johnson und Kirwan 1983)
festgestellt werden. Motorische Ausfélle hatten 11,9 % bei Georg Froba (1997) und
4, 3 % bei Jaster (1985).

c) Operationsarten:

Das Wissen um die verschiedenen Operationsarten ist fir uns Physiotherapeuten
sehr von Bedeutung, zum einen als Vorraussetzung flir eine exakte postoperative
Behandlung, zum anderen als zusatzliche Informationshilfe fir die oft
~wissensdurstigen* Patienten.

- Ventrale Spondylodese:

.FuUr den Zugang zur Lendenwirbelsdule bieten sich zwei Wege an: der
transperitoneale und der extraperitoneale Weg. In Abhangigkeit von der Hohe der
Bifurkation der Aorta bzw. der Confluens venorum verwendet Zimmermann (1968)
den transperitonealen (hohe Bifurkation) bzw. retroperitonealen (tiefe Bifurkation,
Segmente L4/L5 ) Zugang. Der Transperitoneale Zugang beginnt mit einer
medianen Laparotomie:

Nach Eroffnen der Bauchhodhle werden Omentum, Dinn- und Dickdarm eventeriert
und das dorsale Peritoneum frei gelegt. Danach werden die Aorta zusammen mit
Beckenarterien, die Vena cava inferior mit Beckenvenen, sowie der Plexus sacralis
freiprapariert. Nach Zurseitedrangung der entsprechnenden Strukturen ist der
Zugang zum Zwischenwirbelraum frei.

Extraperitonealer Zugang: hier wird das vordere Blatt der Rectusscheide er6ffnet
und der Musculus rectus abdominis nach medial abgedréangt. Danach kann man
unter der Linea semicircularis stumpf zur linken Fossa iliaca vorgehen. Nach
Mobilisation des Peritonealsackes und des linken Ureters nach medial stellen sich
Aorta, Vena cava inferior, die Vasa iliaca und der Plexus sacralis dar. Nun kann
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nach Verlagerung der entsprechenden Strukturen das betroffene Segment
aufgesucht werden. Der Bandscheibenraum wird ausgeraumt, die Boden- und
Deckplatte angefrischt, der Zwischenwirbelraum entweder durch max. Lordosierung
oder mittels eines speziellen Instrumentes, bzw. auch Kombination von beidem,
aufgespreizt, das Segment reponiert und autologe, kortikospongiése Knochenspane,
meist aus dem Beckenkamm, eingebolzt (Fréba 1997)".

(Abb. 1: technik bei ventraler interkorporeller Spondylodese a) Von der Seite b) Von
vorne.) (Froba Dissert.,1997, Seite 4)

- Dorsale Reposition:

- Dorsale Reposition mit Harringtondistraktionsstaben:

.Nach Einbringen der zwei Harringtondistraktionsstabe und Auslbung des
Distraktionsmechanismus kommt es zu einer erheblichen Zugwirkung nach kranial
auf das Gleitsegment, so dass sich dieses gut reponieren lasst.

Die Fixation der kranialen Distraktionshakens erfolgt in den Lamina der
Lendenwirbelkorper, hauptsachlich LWK 2, die kaudalen Distraktionshaken kodnnen
auf verschiedene Arten in den Kreuzbeinfliigeln oder hinteren Darmbeinknochen
fixiert werden.
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Der Ersatz des Sakralstabes, nach Harrington, ist gerade bei Spondyloptose
problematisch, da die zur Verankerung bendtigten ossaren Strukuren des dorsalen
Darmbeinbereiches meist hypoplastisch sind (Morscher 1975) und aus diesem
Grund eine Perforation des Duralsackes maoglich ist (Zielke 1975)".

(Fréba 1997)

RN
Abb.2 Hattingtondisstraktionsstabe in situ (Harrington 1976)

- Operationsverfahren nach Louis:

.Primar wird eine ventrale Spondylodese durchgefiihrt. Bei Spondylolisthesen Grad
1 und 2, nach Meyerding, erfolgt die Reposition durch spezielle Lagerung auf dem
OP - Tisch, Hyperlordosierung und Distraktion bis 25 kg. Spondylolisthesen gréf3er
Grad 2 , nach Meyerding, muissen intraoperativ, nach Ausraumung des
Intervertebralraumes, unter Einsatz spezieller Spreizer und Hebel reponiert werden.
Die Stabilisierung der ventralen Spondylodesen ist ebenfalls abhangig vom
Schweregrad bzw. von der Art der Reposition. Gelingt dies schon durch alleinige
Lagerung, so wird ein Knochenspan im Winkel von 45 Grad zur Vorderkante des 4
Lendenwirbelkdrpers eingebolzt. Nach Ausrdumung des Intervertebralraumes wird
dieser mit kortikospongiosen Spanen wieder aufgefillt und das Repositionsergebnis
durch eine Schraube, die in 0.g. Winkel durch die Wirbelképer L5, S1 und S2
eingedreht wird, gesichert".

.Nach einer Woche, bzw. auch in der gleichen Sitzung wird die Sakralplatte
angelagert. Dabei werden die inferioren Processus articularii des 4. Lendenkérpers
bis zu einem Dirittel reseziert, was zum einen das Einbringen der Pedikelschrauben
erleichtert und zum anderen einen dekomprimierenden Effekt, die Entfernung der
hypertrophierten Gelenkfacette, hat. Der Defekt der Interartikularportion wird nun
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angefrischt und mit kortikospongiosen Knetchenteilen der Processus spinosi der
Lendenwirbelkdrper tberbrickt .

Die Sakralplatte wird den jeweiligen Gegebenheiten angepasst, was bei kurzen
Gleitstrecken problematisch sein kann®.

,Danach werden die kranialen Schrauben durch die Pedikel des 5.
Lendenwirbelkdrpers eingedreht, die distalen Schrauben finden im Sakraldach und
den Darmbeinfugen Halt. Bevor die Sakralplatte endgultig fixiert wird, unterfuttert
man sie noch mit Spongiosa (Fréba 1997)".

Abb 3 a) von dorsal / b) von der Seite mit eingebolztem Span / ¢) von der Seite mit
Schraube und interkorporeller Spondylodese ( Louis und Maresca 1977)

- Fixateur nach Dick:

.Die Patienten werden in Bauchlage entlordosiert, nach einer Langsinzision Uber
den Dornfortsatzen werden die Wirbelbdgen, Wirbelgelenke und die Lysezone des
betroffenen Segmentes dargestellt. Diese wird prapariert und die kaudalen
Gelenkfacetten des Uber der Lysezone liegenden Wirbelkdrpers werden reseziert.
Als néchster Schritt werden Schanzschrauben transpedunkuléar in den dislozierten
Wirbelkérper bzw. den darunterliegenden Wirbelkorper eingeschraubt. Die
Gewindestangen werden montiert und die kaudalen Klemmbacken fixiert. Danach
erfolgt der Einbau des Reposionshilfsgerates an die kranialen Zugschrauben, wobei
diese in den Klemmbacken nicht befestigt sind und somit eine Bewegung dieser in
Axialrichtung maoglich ist®.

,unter Durchleuchtung erfolgt die Distraktion bis der Zwischenwirbelraum seine
physiologische Breite erreicht hat, wobei gegen Ende des Distraktionsmandvers
schon eine Teilreposition erfolgen kann. Wenn der bendtigte Abstand zwischen
Deck- und Grundplatte erreicht ist werden die kranialen Schanzschrauben mit Hilfe
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des Repositionsgerates nach dorsal gezogen, bis eine vollstandige Korrektur der
Gleitstrecke erreicht ist".

»,Am Ende des Distraktions- und Repositionsmanévers werden die Zugschrauben in
den Klemmbachen fixiert und Uber diesen gekirzt, die Verbindungsschrauben
werden durch Anquetschen gesichert.

Nach dorsalem Wundverschluss kann eine ventrale Spondylodese einzeitig oder
nach einem Intervall druchgefiihrt werden (Frébal997).

Abb.4 Repositionsvorgang: Fixateur intern nach Dick in Verbindung mit einem
Repositionsgerat (Noack und Ratzel 1988)

- Fixateur intern nach Kluger:

.,Nach medianer Inzision Gber den Dornfortsatzen und Aufsuchen des betroffenen
Segmentes mit seinen Bogenwurzeln, werden die Pedikel angebort; der Bohrkanal
wird ausgemessen und die passenden Verdnderungsschrauben mit aufgesetzten
Verlangerungsstaben eingedreht. Die Orientierungspunkte fur die Pedikelbohrung
an den Lendenwirbelkdrpern sind die Intervertebralfacetten der Processus accesorii
und die Mitte der Querfortsatzbasis in kranio-kaudaler Richtung. Ein dem Processus
accessorius ahnlicher Knochenhdcker lasst sich meistens kaudolateral der
superioren Gelenkflachen des Os sacrum tasten und dient hier als Ausgangspunkt
des Bohrkanales, der unter Beriicksichtigung der fur den lumbosakralen Ubergang
haufigen anatomischen Varianten, festzulegen ist".

,Um einen optimalen Halt der Verankerungsschrauben in S1 zu gewabhrleisten, ist
ein von kaudal nach kranial ansteigender Verlauf der Schrauben gunstig. Das
Repositionsgerat wird an den Verlangerungsstdben montiert, wobei darauf zu
achten ist, dass die Rasterflichen an den Verankerungsschrauben medial frei
liegen, um nach erfolgter Reposition eine problemlose Montage der Langstrager zu
ermdglichen. Der Spinalkanal wird nun dargestellt, um wéhrend der Reposition eine
Kontrolle der Nervenwurzeln zu haben®.
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.Das Repositionsmandver hat zwei Ziele: eine Dorsalverlagerung des Gleitwirbels,
sowie eine Lordosierung innerhalb des Bewegungssegmentes. Die
Dorsalverlagerung wird durch die Zugspindel erreicht, die Lordose wird durch die
Inklination des kaudalen und die Reklination des kranialen Wirbelkorpers im
Rahmen des Repositionmandvers erreicht (Fréba 1997)".

Abb. 5 Repositionsvorgang Fixateur interne nach Kluger

- A) Dorsale Spondylodese transpedikular mit dem Diapason Fixationssystem:

,Die Operation erfolgte in Bauchlagerung des Patienten. Nach Hautschnitt Gber den
Dornfortsatzen der zu fusionierenden Lenden - bzw. Kreuzbeinwirbel wird das
subkutane Fettgewebe durchtrennt, Faszie und Rickenmuskultatur beidseitig
gespalten und die Pedikel dargestellt. Nun werden die Schrauben zuné&chst in den
lagestabilen Pedikeln eingeschraubt, anschlieRend die Repositionsschrauben in den
Gleitwirbel eingesetzt, und die Schraubenlage mit dem Bildwandler in zwei Ebenen
kontrolliert. Falls erforderlich erfolgt nun die Laminektomie, beziehungsweise
Hemilaminektomie der betroffenen Wirbel und, nach Anfrischung, die Auffillung der
knochernen Defekte mit homologer Spongiosa. Nun werden die Stangen,
beispielsweise bei einer Fusion L5 S1 eine 0 mm Stange angelegt, an jeder Stange
zwei Sprungringe angebracht und die Stangen in die Schraubenfassungen
eingelegt. Danach erfolgt zunachst linksseitig, dann rechtsseitig die Fixierung der
Stangen mittels der Schrauben und der dazugehdrigen Deckplatte bei S1 (Abbildung
unten). Durch das Anziehen der Schrauben kommt es bei Patienten mit
Spondylolisthesis zur Reposition des Gleitwirbels und die Kronen der
Repositionsschrauben koénnen gekappt werden. Nach ausgiebiger Spulung des
Wundgebietes wird der Knochen zwischen den Dornfortsatzen und dem
Fixationssystem aufgefrischt und homologe Spongiosaspane werden angelagert
(Ramon Handro Dissert.1997 Seite 26)".

22



B) Ventrale interkorporelle Spondylodese mit homologem Knochenspan,
retroperitonealer Zugang:

.In diesem zweiten Eingriff, der abhangig vom Heilungsverlauf der dorsalen
Spondylodese und von den personlichen Winschen und Lebensumstanden des
jeweiligen Patienten, zwischen ein bis acht Wochen nach dem ersten erfolgt, wird
die ventrale interkorporelle Spondylodese mit homologem Knochenspan
durchgefiihrt (Ramon Handro Dissert.1997 Seite 28)“.

Abb. 6 Diapason — Fixationssystem

Im Allgemeinen hat sich die Technik der zweizeitigen Operation bewahrt, die aus
einer Kombination von ventraler und dorsaler Spondylodese besteht und zu guten
Versteifungsergebnissen fiihrt (Ewald und Schmidt 1983, O brien et al. 1985). Die
Vorteile dieser dorsoventralen Vorgehensweise bestehen in der Kkurzen,
monosegmentalen Fusionsstrecke, der Herstellung der physiologischen Lordose
und dem daraus resultierenden statischen Gleichgewicht. Gleichzeitig ermdglicht
das dorsoventrale Vorgehen durch den Einsatz der kompletten Laminektomie die
Beseitigung neurologischer Kompressionssyndrome unter Erhaltung der
notwendigen  Stabilitdt. =Das  zweizeitige Vorgehen héalt zudem die
operationsspezifische Belastung fur den Patienten so gering wie mdglich, ohne den
stationaren Aufenthalt zu verlangern (Donk et al. 1994).
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- Nachbehandlung:

Zur Nachbehandlung der verschiedenen Operationsverfahren werden sehr
unterschiedliche  Angaben gemacht. Diese erstrecken sich von der
Korsettversorgung fur ca. 6 Monate im Rahmen der postoperativen Mobilisation mit
anschlieBender Korsettentwohnungsdauer tUber ca. 3 Wochen (Fréba, 1997 Seite 2
—8), bis zur dorsolateralen Fusion mit einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer im
Gipsbett von 7 Wochen, bei dorsomedialer Fusion von 9 Wochen . Nach radikaler
Dekompression betragt die Liegedauer im Gipsbett durchschnittlich nur eine Woche
(Eigelsberger 1987 Seite 71).

Zusammenfassend gibt keine vergleichende Studien Uber die Art der
Nachbehandlung bei Patienten mit Spondylodese.

d) Ergebnisse der Operativen Therapie:

» ventrale Spondylodese:

Betrachtet man die Ergebnisse zahlreicher Untersuchungen zur ventralen
Spondylodese, so fallt eine deutliche Diskrepanz zwischen guten klinischen
Resultaten (80-95% Beschwerdefreiheit bzw. Beschwerdebesserung) und
schlechten radiologischen Ergebnissen auf (Cheng et al. 1989, Flyn und Price
1984, Sacks 1965, Zippel 1978, Kreusch- Brinker et al 1986, Gutsche et al 1987).

Salis-Solgio (1985) kommt in einer Sammelstatistik aus 18 Orginalarbeiten auf eine
Pseudarthroserate nach ventraler Spondylodese von 37,5 %.

Aus biomechanischer Sicht ist durch die Entfernung des vorderen Langsbandes und
des Anulus fibrosus keine ausreichende postoperative Stabilitdt vorhanden. Das
operierte  Segment ist deshalb anfalliger fur Scher- , Torsions- oder
Retroflexionsbewegungen (Farfan et al 1972, Polster und Hoefer 1974).

Aus diesem Grund ist auf eine konsequente Ruhigstellung des lumbosakralen
Uberganges, durch ein Mieder bzw. Korsett, fir mindestens 6 Monate nach
Operation zu achten (Kreusch- Brinker er al. 1986, Magerl und Wérsdorfer 1979 und
Suezawa et al. 1983).

Bei Froba wurde in 3 Fallen (7,1%) ein Beckenkammspan eingesetzt, wobei eine
Patientin nochmals operiert werden musste (Froba 1997).

Libbers et al hat bei 22 therapieresistenten Rickenschmerzpatienten, die mit ein -
oder zweisegmentalen Bandscheibendegeneration und SL Grad 1 operiert worden
waren, festgestellt, dass nach 5 Monaten eine Reduktion der Rickenschmerzen bei
vier Patienten ,sehr gut* war, bei neun Pat. ,gut®, bei vier Pat. ,zufriedenstellend®
und bei einem Pat.“schlechter”. Nach 33,4 Monaten (17-56 Monate) konnte er auf
der Analogskala (Skala von 4- 20 Punkten fur Schmerz, Funktion und Medikamente)
nochmals eine leichte Verbesserung von 8 auf 12 Punkte feststellen. ( Lubbers et.
al., 2002).
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» Dorsale Repostion, Operationsverfahren nach Louis:

Ewald und Schmitt sehen in ihrem Patientengut nach dorsaler Reposition 27,4%
Pseudarthrosen. Bei einem Patienten kam es zu einem so erheblichen
Korrekturverlust, dass eine erneute Operation erforderlich war (Ewald ,Schmitt
1985). Auch bei Froba kam es bei allen 12 operierten Patienten (9 nur dorsal und 3
in Verbindung mit einer ventralen Spondylodese) zu einem Korrekturverlust, der in 2
Féllen sogar Uber die praoperative Gleitstrecke hinausging. D.h., dass kein Patient
beschwerdefrei war, 2 Patienten mussten 11, bzw. 28 Monate nach OP erneut
operiert werden. Ursache des Korrekturverlustes ist die Tatsache, dass die
transpedunkularen Schrauben in den Léchern der Schmetterlingsplatte nicht absolut
fixiert werden und damit auch nicht winkelstabil sind. Das fuhrt dazu, dass bei der
Mobilisation von der Platte Scher-, Torsions- und Rotationskrafte ausgehen kénnen,
die trotz Versorgung mit einem Korsett, am lumbosakralen Ubergang ihr Maximum
haben und nicht kompensiert werden (Farfan et al. 1972,Polster und Hoeffert 1974).
Ein Verlust des Repositionsergebnisses ist die Folge (Fréba,1997,S.48,49).

Interessant ist ein Fachartikel Gber Transpedikuldre lumbale Spondylodese beim
alten Patienten. 70 Patienten alter als 50 Jahre (Durchschnitt 60,2 Jahre)
unterzogen sich in einem Zeitraum von 4 Jahren einer CD — Spondylodese wegen
degenerativen Veranderungen der LWS. 47 % zeigten ein ,gutes” Ergebnis, 53 %
Patienten mit ,maRigem“ bis ,schlechtem” Ausgang hatten signifikant mehr
Operationen an der LWS (p <0,001), hatten eine starkere préoperative, lumbale
Kyphose (p<0,01), motorische Midigkeit (p<0,05), weniger vertebrales Gleiten
(p<0,01), und eine ausgepragtere posteriore, postoperative Distraktion (p<0,001),
verglichen mit Patienten mit ,guten” bis ,sehr guten“ Ergebnissen.

Alter, Geschlecht , Starke der Beinschmerzen, Analgetikaeinnahme, préaoperativer
Schmerzstatus, Beruf, Gehstrecke, Zeit der Operation, Anzahl der Segmente,
Blutverlust, postoperatives Profil der Wirbels&ule hatten keinen signifikanten Einfluss
auf das klinische Ergebnis.

Die Patienten wurden 2 Jahre beobachtet, bei der ,schlechten* Gruppe (53 %)
zeigte sich schon nach 6 Monaten ein signifikanter Unterschied (p>0,001) zu der
~guten“ Gruppe, so dass mit einer weiteren Verbesserung nicht zu rechnen war,
auch nicht nach 2 Jahren (Rompe et.al., 1995).

> Fixateur intern:

- In einer Studie mit Fixateur intern wurden 4 Patienten mit postoperativen
neurologischen Ausfallerscheinungen beobachtet.In einem Fall konnte dies auf
eine schlecht plazierte transpedunkulare Schraube zuriickgefuhrt werden (Dick
und Schnelbel ,1988).

- Bei Spondylolisthesen groler 50 % konnen im Rahmen einer Reposition
Zugwirkungen, durch eine Verlangerung der Wourzeltasche, auf die
Nervenwurzeln auftreten (Heine et al. 1985 und Schéliner 1985).

- In einer weiteren Studie von 26 Patient wurden 5 Pat. mit Fix. intern und 21 Pat.
kombiniert operiert. In 3 Féallen trat eine Lockerung der Sicherungsklemmhlsen
auf und einmal eine Lockerung des ganzen Fixateur interne. In einem Fall kam
es zum Bruch eines Langstragers (Kluger).Bei einem Patienten trat postoperativ
eine Ful - und Zehenheberschwéache auf. Bei der Materialentfernung zeigte sich
eine radikulare Irritation der Wurzel L5 durch eine transpedunkulare Schraube. In
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allen 21 Fallen der kombiniert operierten Patienten konnte anhand der
Rontgenbilder eine solide kntcherne Fusion festgestellt werden. Dick und
Schnebel (1988 ) sahen in 2 von 12 Fallen eine fragliche ossare Konsolidation

( Froba,1997 Seite 44 -50).

- In einer Studie, bei der je 20 Patienten mit idiopathischer Skoliose zwischen 34
und 108 Grad (Cobb Winkel) nach Harrington und nach Risser operiert worden
waren, fand eine Nachuntersuchung nach 13 bis 15 Jahren statt. Degenerative
Veranderung, speziell eine Spondylarthrose des lumbosacralen Ubergangs,
wurde haufiger in der Harrington Gruppe gefunden, wobei hier eine bessere
Winkelkorrektur stattgefunden hat. In der Risser - Gruppe zeigte sich eine hdhere
Rate an Pseudarthrosen. Die Sondylarthrose - Rate in der Harrington - Gruppe
war in der Zeit der Nachuntersuchung klinisch irrelevant (Birnbaum K, et. al.
2001).

» Dorsale Spondylodese transpedikular mit dem Diapason Fixationssystem und
ventrale Spondylodese :

Bei 63 Patienten mit Spondylodesen nach Spondylolisthesis von Handro kam es in
insgesamt acht Fallen zu Komplikationen. Jeweils einmal wurde ein tiefes Hamatom,
eine Lasion des vegetativen Nervensystems, eine Phlebothrombose, eine
vorubergehende Parese und eine Wundinfektion beobachtet. Zusétzlich kam es in
zwei Fallen zu einem Materialbruch bei Segment L5/S1 mit nachfolgender
Pseudarthroseentstehung (Handro 1997). Diese Beobachtungen decken sich
weitgehend mit der in der Literatur beschriebenen Komplikationsrate nach
Spondylodese. So traten in der Untersuchung von KIM et. al (1990) bei 89 Patienten
vier Wundinfektionen, drei Lungenembolien und eine Pneumonie auf. Auch Bridwell
et al. (1993) berichten von einer Wundinfektion bei 24 untersuchten Patienten.
Immer wieder werden vereinzelt Materialbriiche beschrieben, die vorzugsweise
einzelne Schrauben betreffen und haufig chirurgische Revisionen erfordern (CHANG
und Mcaffe 1989, Kim et al. 1990, Bridwll et al. 1993, Zdeblick 1993), (Handro
1997).

Von den 63 Patienten von Handro waren 16 (26%) postoperativ beschwerdefrei, 33
(52%) litten gelegentlich unter Schmerzen, 14 Patienten (22 %) erklarten, standig
wiederkehrende oder persistierende Beschwerden zu haben. Die Beschwerden
behinderten die Patienten auch in den Verrichtungen des taglichen Lebens: 36 %
gaben eine ,geringe Beeintrachtigung“ an, ,deutlich eingeschrankt” fihlen sich 18 %
und stark eingeschrankt fuhlten sich 22 % der operierten Patienten. Nur 24 % waren
.komplett beschwerdefrei*.

Die Uberwiegende Zahl der Patienten war vor der Spondylodese auf eine
regelméRige Schmerzmitteleinnahme angewiesen. So nahmen 54 % der Patienten
bis zu dreimal taglich, 34 % einmal taglich und 12 % weniger als 3 mal pro Woche
Schmerzmittel ein. Postoperativ griffen noch 30 % ein bis dreimal taglich zu
Schmerzmitteln, 31 % weniger als 3 mal pro Woche, 14 % weniger als 3 mal pro
Monat. 25 % der Patienten bendétigten keine Schmerzmittel mehr.
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Bei der subjektiven Gesamteinschatzung gaben 83 % der Patienten an, dass sich ihr
Zustand durch die SL verbessert habe. 11 % sahen keinen Unterschied und 6 %
beobachteten eine Verschlechterung.

Bei der Gesamtbeurteilung nach dem Score von Kaneda (1986) gab es folgende
Ergebnisse: 29 % sehr gut, 54,3 % gut, 11,1 befriedigend und 5,6 % schlecht. Nur
11 von 43 betroffenen Patienten litten noch unter Beinschmerzen, jedoch war es
postoperativ kaum zu einer Besserung (2 Patienten) der Riuckenschmerzen
gekommen. Zu einer Besserung praoperativ vorhandener Sensibilitats- und
motorischer Stérungen kam es in 8 bzw. 9 Fallen (61% bzw. 32%).

Bei 82 % der Patienten nach Spondylodese von L3 / L4 und 84% der Patienten nach
Spondylodese von L4 / 5 konnten gute Ergebnisse erzielt werden. Bei Patienten mit
Spondylodese L5/S1 waren nur in 56 % gute Ergebnisse zu beobachten.

Bei Patienten mit einer Sinterung bis zu 3 mm wurden in 82 % der Falle gute
Ergebnisse erzielt , bei Verwendung von homologem Knochenspan lber 6 mm
waren es nur noch 38 % ( R.Handro,1997 Seite 70-74).

» Arbeitsfahigkeit:

- Die Rate von 81,2 % arbeitsfahigen Patienten nach OP mit Spondylodese bei
Georg Froba (1997) deckt sich mit den Ergebnissen anderer Arbeiten: Gutsch et
al. (1987) 84% und Sdrensen (1978) 78 %.

- Tischler (1992) findet eine deutliche Haufung von Patienten nach OP mit
Spondylodese, die unmittelbar vor dem Pensionierungsalter stehen und einen
Rentenantrag stellen (p<0,05).

- Georg Froba (1997) kann keine Verbindung zwischen, dem OP Ergebnis und
dem Alter finden.

- Kreush-Brinker er al. (1986) hat die schlechtesten Ergebnisse in der Gruppe der
35-45 jahrigen, Tilscher (1992) berichtet von den haufigsten Therapieversagern
in der Gruppe, die kurz vor der Pensionierung stehen (G.G. Froba, 1997,
Seite 50).

- Die Zahl der Berufsunfahigen konnte von préaeoperativ 34 % postoperativ auf 10
% gesenkt werden (Ramon Handro 1997, Seite 74).

9. Diskussion in Bezug auf Physiotherapie bzw. auf unsere Studie
,Hypomobilitat bei Spondylolisthesis*

Ich mochte zunéchst zwei wichtige Beobachtungen festhalten:
1. Die evidenzbasierte Aussagekraft des klinischen Erfolges der verschiedenen

Operationsarten der SL ist nicht sehr hoch anzusiedeln. Es gibt keine Studie, die
einen langjahrigen Vergleich zwischen operierten und konservativ behandelten SL
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Patienten beziglich Schmerzbild, Einschrankungen im Alltag und Arbeitsfahigkeit
untersucht hat.

Uberaschenderweise kommen in den OP - Studien SL der Stufe Meyerding 3 und 4
sehr selten vor, obwohl hier biomechanisch am ehesten neurologische Symptome
Zu erwarten waren.

Auch dass die Patienten zum Zeitpunkt der Operation bei Handro durchschnittlich
45,3 Jahre (32-66Jahre) alt waren, passt nicht zu meinen Ausfihrungen zur
Inzidenz, bei der die SL bis zum zwanzigsten Lebensjahr vorgefallen ist. Auch dann
nicht, wenn 6 % der Patienten in dieser Studie sich im ersten Jahr, 18 % bis zu drei
Jahre, 16 % bis zu funf Jahre, 28% bis zu zehn Jahren und 32 % bis Uber zehn
Jahre nach Auftreten der Beschwerden operieren lieRen. Wenn also der
biomechanische Vorgang einer SL alleine der Ausloser fir die Symptomatiken sein
soll, mussten die Beschwerden friher auftreten.

Die besten OP — Ergebnisse lieRen sich bei OP des 2. + 3. prasacralen Gleitwirbel
und nicht bei OP des 1. prasacralen Wirbels erzielen, da hier die Fixation mit dem
OS - sacrum biomechanisch wahrscheinlich Probleme macht.

Bei den Operationsergebnissen fallt auf, dass zwar die distalen Parasthesien
nachlassen, die lokalen Rickenschmerzen aber oft auch postoperativ bestehen
bleiben.

Zudem zeigen sich radiologisch oft unbefriedigende biomechanische Ergebnisse
nach einer Versteifungs — OP, was sich auch klinisch darin auf3ert, dass es nicht zu
einer Symptomverbesserung des Patienten (vor allem bei ventraler interkorporeller
Spondylodese) kommit.

Betrachtet man die Operationstechniken vom biomechanischen Standpunkt aus, so
findet hier bei den meisten OP - Techniken eine Mobilisation in Form einer
Distraktion und Reposition statt, bevor Stabilisierung versucht wird.

In den Nachuntersuchungen bezuglich ,subjektive Einschatzung® fiel auf, dass die
VAS (visuelle Analogskala auf der ein Patient seine Schmerzen auf einer Strecke
zwischen zwei Punkten angibt) kaum angewandt wurde. Alleine den 12 — Punkte
Score von R.Handro (Kaneda et al 1986) finde ich sehr aufschlussreich, da hier
verschiedene Parameter zum Tragen kommen und unterschiedlich bewertet werden
konnen.

Auch die Mdglichkeit fur den Patienten eine ,subjektive Gesamteinschatzung“nach
OP angeben zu kdnnen halte ich fir sehr aufschlussreich. Fraglich ist jedoch, ob der
Patient postoperativ in der Lage ist, seinen Zustand objektiv einzuschétzen, da eine
gewisse- eventuelle zu positive — Voreingenommenheit nach einem interventionellen
Eingriff angenommen werden darf. Zudem sind Feinabstufungen der Aussage
.gebesserter Zustand* schwierig.

Interessant ist, dass vereinzelte Studien, wie die von Eigelsberger, gar keine
Maglichkeit zur Angabe zur Verschlechterung des Zustands gegeben haben.

Nicht vergessen werden darf, dass die Lumbalisation relativ hdufig vorkommt und
der sogenannte 6. Lendenwirbel auch haufig von der Spondylolisthesis betroffen ist.
Somit sollte man die von Burmeister vorgeschlagene Zahlweise der présacralen
Wirbel Gbernehmen.
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Die Anomalien, wie z.B. Gelenksdysplasien, scheinen relativ haufig vorzukommen,
was bei der Untersuchung und Behandlung berticksichtigt werden sollte.

Man kann auf keinen Fall verallgemeinern, dass jede Spondylolyse bzw. jede
Spondylolisthesis unweigerlich auch Schmerzen verursacht. Andererseits ist die
Spondylolisthesis in 2 bis 11 % aller Falle der auslésende Faktor aller Lumbalgien
und Lumboischialgien  (Zippel 1980). Anhaltende, therapieresistente
Kreuzschmerzen sollten immer Anlass dafir sein, die Stabilitat des ,lumbalen
Scharniers® zu Gberprifen ( Benini und B6ni 1980, Niethard 1985).

Es bleibt zu hinterfragen, ob Schmerzen primér aufgrund der Spondylolisthesis
hervorgerufen werden, oder sekundéar durch unzureichende Kompensierung, bzw.
eine eingeschrankte ,Ausweichbewegung” des Patienten. Eine weitere Ursache der
Schmerzen konnte die erhohte kdrperlicher Belastung der betroffenen Gelenke
sein. Auch durfte hier die reduzierte sportliche Téatigkeit eines Betroffenen, z.B.
durch Zeitmangel oder nach Beendigung des Leistungssports, eine Rolle spielen. In
der Uberwiegenden Zahl der publizierten Falle wird als Indikation flr die Operation
einer Spondylolisthesis die nicht nachlassende Schmerzsymptomatik angesehen.
Die Beschreibung der konservativen Therapie, wie die Physiotherapie, wird sehr
allgemein gehalten. Aus diesem Grund halte ich es als Physiotherapeut fur
unerlasslich eben diese physiotherapeutischen Behandlungsmdglichkeiten genauer
zu untersuchen. Durch eine exakte Analyse der uns zur Verflgung stehenden
Behandlungstechniken in  Hinblick auf ihre optimale Nutzung Dbei
.Kreuzschmerzpatienten* kénnen wir einen entscheidenden Beitrag bei der
Schmerzbekampfung eben dieser Patienten leisten.

Die durch unsere Physiotherapie resultierende Belastungsstabilitat des Patienten
konnte eventuell sogar eine drohende Operation vermeiden helfen. In diesem
Zusammenhang erscheint es sinnvoll, unsere Studie Uber die physiotherapeutische
Behandlung von SL Patienten drei Vergleichsgruppen einzufiihren: Patienten mit
Mobilisationsbehandlung, mit segmentaler Stabilisationsbehandlung und mit
unspezifischem Training.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass wir uns in unserer Rolle als
Physiotherapeuten nicht alleine auf die Untersuchung und Behandlung der SL
Patienten beschranken sollten, sondern ebenso die Beratung und das ,Coaching”
von SL — Patienten mittragen sollten, mit dem Ziel eine Operation zu vermeiden.

Es ist durchaus plausibel, anzunehmen, dass wir als Physiotherapeuten durch

unsere qualitativ hochwertige Behandlung helfen kénnen, erhebliche Kosten im
Gesundheitswesen zu reduzieren.
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