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Isthmische Spondylolyse und Spondylolisthese

m Frank Kandziora, Matti Scholz, Andreas Pingel, Reinhard Hoffmann

Zusammenfassung

Die Spondylolyse und Spondylolisthe-
se ist ein komplexes Krankheitsbild,
das hdufig bereits im Kindes- und Ju-
gendalter relevant wird. Nur die
symptomatischen Patienten bediirfen
der detaillierten Diagnostik und der
Therapie. Beim Vorliegen von Risiko-
faktoren muss eine mogliche Progres-
sion der Spondylolisthese regelmdRig
tiberpriift werden. Neben der konser-
vativen Therapie stehen bis zum ca.
25. Lebensjahr rekonstruktive Eingrif-
fe im Bereich der Pars interarticularis
zur Verfiigung. Fusionsoperation bei
Spondylolisthesen kénnen mit oder
ohne Reposition (in situ fusion) durch-
gefiihrt werden. Obwohl speziell die
operative Therapie der hochgradigen
Spondylolisthese komplikationstrach-
tig ist, sind bei rechtzeitiger und ad-
dquater Behandlung regelhaft gute
und sehr gute Ergebnisse zu erzielen.

Definition und Atiologie

Unter Spondylolyse versteht man eine
uni- oder bilaterale Spaltbildung in der
Pars interarticularis des Wirbelbogens.
Bei der Spondylolisthese handelt es sich
um eine Ventralverlagerung des krania-
len Wirbelkorpers in Relation zum kau-
dalen Wirbelkorper.

Obwohl die Erstbeschreibung der Spon-
dylolisthese bereits im Jahr 1782 durch
Herbinaux erfolgte, ist die Genese der
Spondylolyse und Spondylolisthese nach
wie vor ungeniigend gekldrt. Allgemein
anerkannt ist, dass es sich dabei um ein
multifaktorielles Geschehen handelt, auf
der Basis mechanischer, genetischer und
hormoneller Faktoren.
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Isthmic Spondylolysis
and Spondylolisthesis

Spondylolysis and spondylolisthesis
are complex disease patterns that
often become relevant already in
childhood and adolescence. Only
symptomatic patients need detailed
diagnosis and therapy. If risk factors
are evident, progression of spondylo-
listhesis has to be re-evaluated at reg-
ular intervals. In addition to conserva-
tive treatment reconstruction of the
pars interarticularis is possible until
patients reach the age of 25. Fusion
procedures can be performed with or
without reduction (in situ fusion).
Although surgery includes several po-
tential complications, especially in
high-grade spondylolisthesis, an early
and adequate treatment regularly
yields good and very good results.

Epidemiologie

Nach Logroscino [8] sind im 6. Lebens-
jahr ca. 4% aller Knaben von einer Spon-
dylolyse betroffen. Im Erwachsenenalter
findet sich eine Spondylolyse bei ca. 6%
der Mdnner, bei Frauen ist sie nur halb
so hdufig. Hinsichtlich der Inzidenz und
Prdavalenz bestehen hohe regionale und
ethnische Unterschiede. So ldsst sich bei
schwarzen Frauen eine Spondylolyserate
von nur ca. 1% nachweisen, wohingegen
bei Eskimos 54% der Bevolkerung eine
Spondylolyse aufweisen. Am haufigsten
findet sich die Spondylolyse im Bewe-
gungssegment L5/S1 (82%), gefolgt vom
Bewegungssegment L4/5 (11%).

Klassifikation

- Die Spondylolisthese wird am haufigsten
nach Wiltse [16] eingeteilt, dabei wer-
den 6 Typen unterschieden (Tab. 1).

Der hdufigste Typ ist der Typ III, der im
Rahmen von degenerativen Verdnderun-
gen der Lendenwirbelsdule auftritt.

Als ,klassische Spondylolyse und Spon-
dylolisthese* wird jedoch der Typ II,
die isthmische Spondylolyse, verstanden
(Abb. 1-5). In dieser Gruppe existieren
3 Unterformen: Die 1. und hdufigste
Untergruppe beschreibt die einfache
Spondylolyse der Pars interarticularis
(Abb. 1-5). In der 2. Untergruppe kommt
es zur sekunddren Elongation der Pars
interarticularis als Folge einer Lyse.
SchlieRlich wird noch eine akute Fraktur
der Pars interarticularis unterschieden.
Dieser zuletzt genannte Untertyp grenzt
sich vom Typ IV dadurch ab, dass die
traumatische Spondylolyse in einer an-
deren Region als der Pars interarticularis
nachzuweisen ist.

Von zunehmender Bedeutung ist auch
die Marchetti-Bartolozzi-Klassifikation
[9], die angeborene (hoch dysplastisch
und gering dysplastische Formen) sowie

Tab.1 Einteilung der Spondylolisthese
nach Wiltse [16].

Typ I: angeboren oder dysplastisch

- axiale Ausrichtung der Gelenkfortsdtze

- sagittale Ausrichtung der Gelenkfort-
sdtze

- andere kongenitale Anomalien

Typ ll: isthmisch

- Lyse in der Pars interarticularis

- sekundare Elongation der Pars interarti-
cularis

- akute Pars-interarticularis-Fraktur

Typ lll: degenerativ

Typ IV: traumatisch (andere Lokalisation
als Pars interarticularis)

Typ V: pathologisch

Typ VI: postoperativ
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Abb.1 Sagittales MRT (T2) eines 8-jdhrigen
Madchens. Isthmische Spondylolisthese (Mey-
erding Grad 1) bei Spondylolyse mit domférmi-
gem Sakrum und trapezférmigem 5. Lenden-
wirbelkorper.

erworbene Formen der Spondylolyse
unterscheidet.

Klinische Symptomatik

. Die Beschwerdesymptomatik bei Spon-
dylolyse und Spondylolisthese ist durch
3 Problemkreise definiert.

Lumbalgie

Die Lumbalgie ist meist belastungsab-
hdngig, sie kann isthmischen, diskoge-
nen oder muskuldren Ursprungs sein.
Vor allen Dingen die isthmischen Be-
schwerden, d.h. im Bereich der Spondy-
lolyse selbst generierte Beschwerden,
sind bei Kindern und Jugendlichen hadu-
fig anzutreffen.

Ischialgie

Eine neurologische Ausfallsymptomatik
ist meist bei fortgeschrittener Spondylo-
lyse mit Spondylolisthese anzutreffen.
Das Wirbelgleiten kann dabei zu einer
zentralen Spinalstenose fiihren, die eine
Cauda-equina-Symptomatik mit Blasen-
und Mastdarmschwdche sowie Hiiftlen-
denstrecksteife durch Spasmus der
ischiokoralen Muskulatur zur Folge ha-
ben kann. Die Ischialgie, die regelhaft
die Nervenwurzel L5 und seltener auch
die Nervenwurzel S1 betrifft, kann durch
eine subpedikuldre Einengung durch fib-
rokartilagindres Gewebe im Parsbereich,
durch eine foraminale Stenose bei neu-
roforaminaler Kompression oder in der
Folge eines ,Far-out-Syndroms* durch
Kompression des Nervs im Bereich des

Abb.2abisf 15-jdhriger Knabe mit symptomatischer Spondylolyse: (@) Rontgenologische Dar-
stellung des Hundehalsbands auf den Schragaufnahmen (b, c). Beschwerdefreiheit nach Pars-In-
filtration. Rekonstruktion der Pars interarticularis nach Buck (d, e, f) [1].

illeolumbalen Ligaments bzw. des Pro-
cessus transversus hervorgerufen wer-
den.

Verdnderung des sagittalen Profils

Die Verdnderung des sagittalen Profils
mit der daraus resultierenden sagittalen
oder frontalen Imbalance tragt ebenfalls
regelhaft zur Beschwerdesymptomatik
bei. Typische klinische Bilder sind hier
die Hyperlordosierung der unteren LWS,
evtl. mit Sprungschanzenphdnomen, so-
wie die daraus resultierende Dysbalance
der spinopelvinen Achse und der unte-
ren Extremitdt. Auch eine Formabwei-
chung im frontalen Profil mit begleiten-
den skoliotischen Fehlstellungen ist bei
héhergradiger Spondylolisthese haufig.

Diagnostik

Die Rontgenuntersuchung der Lenden-
wirbelsdule und des lumbosakralen
Ubergangs in 2 Ebenen ist integraler Be-
standteil der Diagnostik. Hier sollte vor
allen Dingen auf lumbosakrale Uber-
gangsstorungen geachtet werden. Von
eher historischer Bedeutung ist die
Schragaufnahme der Lendenwirbelsdule,
in der der Parsdefekt als ,Hundehals-
band“ abgebildet werden kann (Abb.2b
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und c). Von groRer Bedeutung wiederum
sind Wirbelsdulenganzaufnahmen, die
das frontale und sagittale Wirbelsdulen-
profil darstellen. Anhand dieser Ront-
gendiagnostik kann eine Vielzahl von
lumbalen und lumbopelvinen Parame-
tern bestimmt werden, die in der Diag-
nostik, aber auch Therapieplanung von
Bedeutung sind. Hierzu gehort z.B. die
Einteilung der Schweregrade der Spon-
dylolisthese nach Sir Henry William
Meyerding [10]. Der Schweregrad der
Spondylolisthese wird dariiber hinaus
auch hdufig in Prozentangaben wieder-
gegeben. Von Bedeutung sind auBerdem
»slip angle”, ,sacral slope®, ,pelvic incli-
nation*, ,pelvic incidence“, ,,severity in-
dex“ sowie die Bestimmung der instabi-
len Zone (unstable zone) nach Lamartina
[7]. Von herausragender Bedeutung fiir
die operative Therapieplanung ist dabei
der zuletzt genannte Parameter, da er da-
bei behilflich ist, das Ausmaf3 der Instru-
mentierung, speziell den Entschluss zur
Integration des Bewegungssegments L4/
5 in die Instrumentierung, zu stiitzen.

Kernspintomografie und Computerto-
mografie sind Standarddiagnostika, die
nicht nur Hinweise iiber das Alter der
Spondylolyse, sondern auch iiber das
Defektausmalf3 liefern.
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Abb.3abisf 13-ahriger Knabe mit symptomatischer Spondylolyse (a, b). Beschwerdefreiheit nach Pars-Infiltration. Rekonstruktion der Pars inter-
articularis mit Pedikelschrauben und Laminahacken (c, d). Ausheilung des Pars-Defekts nach 9 Monaten (Vergleich von e und f) [4].

In Zweifelsféllen ist auch eine Szintigra-
fie oder SPECT (single photon emission
computer tomography) sinnvoll, da sie
die Bestimmung des Alters der Spondy-
lolyse erlaubt. Dies ist vor allen Dingen
fiir rekonstruktive Eingriffe von Bedeu-
tung.

Als weitere invasive Diagnostika, ggf.
auch als Therapeutika, stehen die Infil-
tration der Pars interarticularis zur loka-
len Schmerztherapie, die Diskografie zur
Beurteilung des Bandscheibenschadens,
die periradikuldre Infiltration der Ner-
venwurzeln ebenfalls zur Schmerzthera-
pie und die Myelografie, vor allen Dingen
bei hochstgradigen Stenosen und Revi-
sionsoperationen, zur Verfiigung.

Konservative Therapie

. 80% aller Patienten mit einer Spondylo-
lyse sind und bleiben asymptomatisch
und bediirfen keiner speziellen Therapie.

Symptomatische Patienten, bei denen
eine Spondylolyse nebenbefundlich di-
agnostiziert wird, fallen haufig in die Ka-
tegorie des sog. ,,unspezifischen Riicken-
schmerzes“ und bediirfen keiner speziel-
len TherapiemaRnahmen. Nur der kleine
Prozentsatz symptomatischer Patienten
mit ,spezifischem Riickenschmerz* be-
darf einer speziellen konservativen The-

Abb. 4a bis ¢ 17-jdhriges Madchen mit symptomatischer Spondylolyse und Spondylolisthese

Meyerding Typ IV (sensibles L5-Syndrom beidseits) (a, b). Postoperatives radiologisches Aushei-
lungsergebnis nach Fusionsoperation mit Reposition in PLIF-Technik (c).

rapie. Diese besteht in der Applikation
von nicht steroidalen Antirheumatika
zur Schmerztherapie. Auch im Rahmen
der Infiltrationstherapie der Nervenwur-
zeln bzw. der Parsregion kann eine deut-
liche Beschwerdelinderung erzielt wer-
den. Speziell im Kindes- und Jugendalter
und bei Hinweis auf eine frische Spondy-

lolyse kann eine Korsett- und Gipsthera-
pie sinnvoll sein. Generell ist ein Muskel-
aufbau der Riicken-, aber vor allen Din-
gen auch Bauchmuskulatur zu empfeh-
len.

Bei symptomatischen Patienten mit
Spondylolyse ist eine radiologische Ver-
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Abb.4d bis g Intraoperative BV-Aufnahme zur Dokumentation der Repositionsschritte.

o ~_ 5

Abb.4h und i Intraoperative klinische Bilder, die den iiber das Sakrum gespannten Duralsack
mit S1-Wurzel vor Reposition (h) und den entspannten Duralsack mit S1-Wurzel nach Reposition

(i) zeigen.

laufskontrolle im jdhrlichen Abstand
sinnvoll, um eine Progression der Spon-
dylolisthese auszuschlieBen. Risikofakto-
ren fiir eine Progression sind ein junges
Lebensalter, das weibliche Geschlecht,
ein dysplastischer Typ (Typ I nach Wilt-
se), ein domférmiges Sakrum, ein trape-
zoidformiger 5. Lendenwirbelkorper, ein
Ausmafd der Spondylolisthese vom Typ

Meyerding Grad IIl oder hoher und ein
Gleitwinkel (slip angle) von mehr als 40°.

Operative Therapie

Eine OP-Indikation besteht bei therapie-
resistenten, konservativ nicht zu beherr-
schenden Beschwerden, bei stark pro-
gredientem Gleiten, bei einer Spondylo-
listhese Meyerding Grad III und IV, bei
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ausgeprdgten Haltungsstérungen sowie
beim Auftreten eines neurologischen
Defizits.

. Prinzipiell kénnen 2 operative Therapie-
formen, die Rekonstruktion der Pars in-
terarticularis sowie die fusionierenden
Operationen, unterschieden werden.

Rekonstruktion der
Pars interarticularis

Ein rekonstruktiver Eingriff im Bereich
der Pars interarticularis ist nur dann
sinnvoll, wenn es sich um junge Patien-
ten handelt (jiinger als 25 Jahre), nur
eine minimale Spondylolisthese vorliegt
(weniger als 2 mm Wirbelgleiten), keine
wesentlichen  Facettendegenerationen
und keine wesentlichen Bandscheiben-
degenerationen des Bewegungssegments
existieren.

Der entscheidende Vorteil der Rekon-
struktion der Pars interarticularis be-
steht darin, dass keine Versteifung des
Bewegungssegments erforderlich ist.

Zur Rekonstruktion der Pars interarticu-
laris wurden zahlreiche Operationsver-
fahren beschrieben; allen Verfahren ge-
meinsam ist, dass das fibrokartilagindre
Gewebe im Bereich der Pars interarticu-
laris ausgerdumt wird, die Knochen-
enden angefrischt werden, eine Spongio-
saplastik im Bereich des Defekts durch-
gefiihrt wird und anschliefend eine
Kompression durch Implantate auf die
Knochenenden vorgenommen wird. Die
Kompression und Stabilisierung wird
entweder durch eine direkte Verschrau-
bung oder Verdrahtung erzielt bzw. mit
Spezialimplantaten vorgenommen. Im
Einzelnen sind die Verfahren nach Scott
[12], Buck [1] (siehe Abb.2), Morscher
[11] und Lamartina [7] beschrieben. Das
derzeit verbreiteteste Operationsverfah-
ren besteht in einer Rekonstruktion und
Stabilisation des Parsdefekts mittels Pe-
dikelschrauben und Laminahaken [4]
(Abb. 3).

Fusionsoperationen

Eine Fusion des lumbosakralen Uber-
gangs kann bei Spondylolyse und Spon-
dylolisthese mit oder ohne Reposition
durchgefiihrt werden. Wenn keine Repo-
sition vorgenommen wird, spricht man
von einer In-situ-Spondylodese. Die re-
positionierenden Verfahren koénnen in
unterschiedlichen Techniken, z.B. als
ALIF, PLIF (Abb. 4), TLIF (Abb. 5) oder als
Gaines-Procedure [2], durchgefiihrt wer-
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Abb.5a bis d 24-jdhrige Frau mit symptomatischer Spondylolyse und Spondylolisthese Meyerding Typ Il (sensibles L5-Syndrom bds. und chro-
nischer belastungsabhédngiger Lumbalgie, Skoliose) (a, b). Postoperatives radiologisches Ergebnis nach Fusionsoperation mit Reposition in TLIF-

Technik (c, d).

den. Eine generelle Empfehlung hin-
sichtlich des ,,optimalen“ Operationsver-
fahrens existiert derzeit nicht [6].

Ergebnisse der Pars-Rekonstruktion

Zahlreiche Untersuchungen konnten
nachweisen, dass die unterschiedlichen
Rekonstruktionsverfahren relativ unifor-
me Ergebnisse liefern [13]. In 80-90%
der Fille finden sich gute und sehr gute
klinische Ergebnisse. Die Fusionsrate be-
tragt nahezu unabhdngig vom Verfahren
ca. 80%. Ein deutlicher Zusammenhang
findet sich jedoch zwischen dem Zeit-
punkt des Operationsverfahrens und
der Fusionsrate; so konnte Hefti [5]
nachweisen, dass bei Patienten unter 20
Jahren hohe Fusionsraten zu erzielen
sind, wohingegen bei Patienten jenseits
des 20. Lebensjahrs Fusionsraten von
nur ca. 70% zu erreichen waren.

Ergebnisse der Fusionsoperationen

Bei Spondylolyse und Spondylolisthese
konnte gezeigt werden, dass die Fusions-
operation effektiver ist und bessere Er-
gebnisse zeigt als die konservative The-
rapie [6].

Die Fusionsergebnisse sind dabei aber
entscheidend vom Ausmalf$ der Spondy-
lolisthese abhdngig. Sog. geringgradige
Spondylolisthesen (Meyerding Grad I
und II, Abb. 5) zeigen Fusionsraten von

80-95% bei guten und exzellenten Er-
gebnissen, die auch im Bereich von 80-
90% liegen. Eine gute Zusammenfassung
der klinischen Ergebnisse in Bezug auf
die unterschiedlichen Operationsverfah-
ren findet sich bei Jakobs [6].

Bei hohergradigen Spondylolisthesen
(Meyerding Grad III und IV) finden sich
dhnliche Kklinische Gesamtergebnisse
wie bei geringgradigen Spondylolisthe-
sen [3], aber hohere Komplikationsraten
(s.u.). Unklar ist nach wie vor der Stel-
lenwert der Reposition bei den hoch-
gradigen Spondylolisthesen (Meyerding
Grad Il und IV, Abb.4). Obwohl viele
theoretisch gute Argumente fiir eine
Reposition sprechen (Wiederherstellung
des Wirbelsdulenprofils, Dekompression
der Nerven, Rekonstruktion der spino-
pelvinen Achse etc.), konnte in den bisher
vorliegenden Fallkontrollstudien kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich
des klinischen Outcomes beim Vergleich
der Methoden nachgewiesen werden
[15]. Auffdllig ist aber eine geringere
Pseudarthroserate bei Reposition und
instrumentierter Fusion.

Komplikationen

Vor allen Dingen bei der Reposition ho-
hergradiger Spondylolisthesen handelt
es sich um sehr aufwendige Operations-
verfahren, die eine Vielzahl von Kompli-
kationsmoglichkeiten bieten. Typische

Komplikationen sind die Pseudarthrose
sowie die Anschlussproblematik im Sin-
ne eines ,adjacent segment syndrome*
bzw. eines ,transition zone syndrome*.
Eine typische und hdufige Komplikation
ist ein neurologisches Defizit, das in der
Regel die L5-Nervenwurzel betrifft. Ty-
pisch ist hier vor allen Dingen auch das
L5-Defizit, das durch Release des ileo-
lumbalen Ligaments von ventral beho-
ben werden kann [14]. Eine weitere typi-
sche Komplikation speziell der hochgra-
digen Spondylolysen und Spondylolis-
thesen ist die sog. S1-/S2-Deformitat.

Fazit

Die Spondylolyse und Spondylolisthese
ist ein komplexes Krankheitsbild, das
hdufig bereits im Kindes- und Jugend-
alter relevant wird. Nur die symptomati-
schen Spondylolisthesen bediirfen der
Therapie. Speziell bei rascher Progression
der Spondylolisthese oder dem Vorlie-
gen von Risikofaktoren ist eine Behand-
lung in einem spezialisierten Zentrum
sinnvoll. Sowohl die rekonstruktiven
Eingriffe im Bereich der Pars interarticu-
laris als auch die Fusionsoperation bei
hochgradigen Spondylolisthesen sind
schwierig und komplikationstrachtig. Bei
rechtzeitiger und addquater Behandlung
lassen sich jedoch regelhaft gute und
sehr gute Ergebnisse erzielen.
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