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1 Einleitung
1.1 Krankheitsbild und Definition

Die Spondylolisthesis, zu Deutsch Wirbelgleiten oder Spondylolisthese, wird
abgeleitet von dem Griechischen ,spondylo‘ — \Wirbel* und ,olisthesis* — ,Gleiten’.
Taillard definiert Wirbelgleiten folgend: ,Eine Spondylolisthesis ist die Verschiebung
eines Wirbelkorpers nach vorne, gemeinsam mit seiner Bogenwurzel, seinen
Querfortsatzen und seinen Procc. articul. sup. Dieser Gleitvorgang wird durch eine
Kontinuitatstrennung oder eine Elongation der Interartikularportion des Wirbelkorpers
bzw. des Isthmus ermdglicht.“ (Taillard 1959).

Meist geschieht dies im lumbosakralen Wirbelsaulenibergang (zwischen L5 und S1
oder L4 und L5), wie auf nachfolgender Abbildung beispielhaft sichtbar.

Abb. 1: Spondylolisthesis: Wirbelkorper eingefarbt, Wirbelkoérper L5 gleitet nach ventral ab (Getty
Images/Creative 2014).

Interarticularis Spondylolysis

Spondylolisthesis

Abb. 2: Entwicklung einer Spondylolisthesis Gber die Spondylolyse in der Pars Interarticularis eines
Wirbelkorpers (De Rug.nl 2014).



1.1.1 Epidemiologie, Atiologie und Genese

Das Krankheitsbild der Spondylolisthesis ist von multifaktorieller Genese und wird
durch genetische, mechanische und hormonelle Faktoren beeinflusst. Die genetische
Beeinflussung zeigt sich in der Haufigkeit der Spondylolyse und Spondylolisthesis bei
verschiedenen ethnischen Gruppen: Inuit ca. 33 - 54 % versus Schwarze 1 - 9 %
Pravalenz einer Spondylolyse (Engelhardt et al. 1997; Fritsch 2003; Seller und Wild
2005). Ebenso zeigt sich eine hormonelle Beeinflussung bei der Entstehung einer
Spondylolyse vor allem bei der Geschlechter-Verteilung: Eine Spondylolyse ist bei
Mannern zwei- bis dreimal haufiger zu finden, wahrend bei weiblichen Personen eine
hochgradige Spondylolisthesis bis zu viermal haufiger diagnostizierbar ist (Seller und
Wild 2005). Die mechanische Komponente zur Entstehung einer Spondylolisthesis
zeigt sich vor allem in der kdrperlichen Entwicklung. Zum Zeitpunkt der Geburt
konnte bisher keine Spondylolyse bei Neugeborenen festgestellt werden. Im 6.
Lebensjahr haben statistisch 4 bis 5 % der Kinder eine Spondylolyse, bei
Wachstumsabschluss bereits 6 bis 7 % (Schlenzka 1997). Ebenso auffallig ist, dass
ca. 80 bis 90 % der Spondylolysen im Segment L5-S1 zu finden sind, und nur 5 bis
10 % im hoher gelegenen Segment L4-L5, daruber liegende Wirbelkorper sind nur
sehr selten betroffen (Schlenzka 1997; Fritsch 2003; Seller und Wild 2005). An der
unreifen Wirbelsadule, v. a. am proximalen Sakrum, zeigen sich ernsthafte
Beschadigungen an der Endplatte, die sich bei bestehender, niedriggradiger
Spondylolisthesis im Kindesalter durch Stérungen im Wachstumsalter im Sinne eines
epiphysealen Gleitens haufig zu einer Spondyloptose entwickeln. Als Hauptursache
bzw. Risikofaktor beschreibt Yue et al. hierbei die pathologische Rundung der
Sakrum-Endplatte (Yue et al. 2005). AulRerdem lasst sich ein Zusammenhang
zwischen der Entstehung einer Spondylolisthesis mit der Ausubung verschiedener
Sportarten feststellen, welche mit starken korperlichen Belastungen in
Hyperextension bzw. Hyperlordose — umgangssprachlich Hohlkreuz — sowie einer
vermehrten Drehung im Lendenwirbelbereich einhergehen. Bedingt sind diese auch
durch rezidivierende Mikrotraumata wahrend der Wachstumsphase bei Auslbung
eines Leitungssports. Hierbei sind vor allem folgende Sportarten hervorzuheben:
Gymnastik / Akrobatik, Ballett, Trampolinspringen, Speerwerfen, Gewichtheben,
Golfen, Brust- und Delphinschwimmen, Ringen, Rudern etc. (Engelhardt et al. 1997,
S. 756). Zwei Studien aus den Jahren 2010 und 2015 Uber Spondylolisthesis bei
Turnern zeigten eine ahnliche Pravalenz mit 5.6 bis 6.5 % zur Entwicklung einer
Spondylolisthesis auf, vergleichbar zur gesunden Kontroll-Bevolkerung (Mohriak et
al. 2010; Toueg et al. 2015).
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Abb. 3: Spondylolyse: links - einseitig, rechts - beidseits: Pars Interarticularis durchbrochen durch
lytischen Prozess (Harms 2007).

1.1.2 Klassifikationen

1.1.2.1 Klassifikation nach Meyerding

Das Abgleiten des Wirbelkdrpers Uber das Sakrum wird graduell nach Meyerding
beschrieben, der im Jahr 1931 die erste und bis heute gultige Klassifikation dazu
verfasste (MEYERDING 1931). Hierbei wird die Spondylolisthese in geringgradig
(Grad | und Il) und hochgradig (Grad lll und IV) eingeteilt sowie in ein komplettes
Abkippen des Wirbelkorpers, genannt Spondyloptose (Grad V), welches die
schwerste Form des Wirbelgleitens darstellt. Eine Skizze zur Verdeutlichung des
graduellen Abrutschens sieht man in folgenden Abb. 4, Abb. 5 und Abb. 20.
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Abb. 4: Skizze Spondylolisthese Grad-Einteilung nach Meyerding (Colorado Comprehensive Spine
Institute 2016).
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Abb. 5: Skizze Spondylolisthesis Grad-Einteilung nach Meyerding in lateraler und axialer Ansicht des
Sakrums (Gebauer et al. 2016).

1.1.2.2 Klassifikation nach Newman und Wiltse

Des Weiteren kann eine Spondylolisthesis nach der Entstehung klassifiziert werden.
Diese Klassifikation wurde nach Newman und Wiltse (Wiltse 1975; Wiltse et al. 1976)
entwickelt und modifiziert. 1989 wurde die Klassifikation um eine Gruppe, die
postoperative Spondylolisthesis, erweitert (Tab. 1).

dysplastisch (kongenital)

a) axiale Ausrichtung der Gelenkfortsatze
b) sagittale Ausrichtung

c) andere kongenitale Anomalien

isthmisch

a) Lyse Pars interarticularis

b) sekundare Elongation

c) akute Pars-interarticularis-Fraktur

Il | degenerativ

IV | posttraumatisch

V | pathologisch

VI | postoperativ / iatrogen

Tab. 1: Klassifikation Spondylolisthesis, modifiziert nach Wiltse (Wiltse 1975) und Newman (Wiltse et
al. 1976).

Die Spondylolisthesis vom isthmischen Typ (Typ Il) ist vor allem bei Patienten unter
50 Jahren die haufigste Art dieses Erscheinungsbildes. Sie ist nicht kongenital zu
verstehen, somit nicht bereits von Geburt an vorhanden. Insgesamt ist jedoch der
degenerative Typ am haufigsten (Wiltse 1975). In meiner Dissertation wird vor allem
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auf die isthmische und dysplastische Art von Spondylolisthesis sowie insbesondere
auf die hochgradige Olisthese das Augenmerk gelegt.

1.1.2.3 Klassifikation nach Mac-Thiong und Labelle

Mac-Thiong und Labelle entwickelten zusammen mit einem wissenschaftlichen Team
eine neue Klassifikation, die acht unterschiedliche Typen einer lumbosakralen
Spondylolisthesis beschreibt. Diese basieren auf der Gradeinteilung nach Meyerding
(gering- und hochgradiges Gleiten), dem Grad der Dysplasie nach Wiltse sowie den
Parametern der sagittalen sakro-pelvinen Balance, die sich in den vergangenen
Jahren als sehr wichtig im Bezug auf das operative Ergebnis zeigten (siehe Abb. 6)
(Mac-Thiong und Labelle 2006; Mac-Thiong et al. 2008b). Zwischen dem
Schweregrad der Dysplasie und dem Listhesegrad zeigt sich eine starke positive
Korrelation (r = 0.63), somit steigt der Schweregrad der Listhese mit Zunahme der
Dysplasie (Pawar et al. 2012). Unterschieden werden vornehmlich Spondylolisthesen
mit balancierter und nicht-balancierter spino-pelviner Einheit.

Grade Dysplasia | Sacro-pelvic balance Example

Low Pliiow 55
= Minkmal lumbosacral kyphosis

« Almost rectangular L3 « Sacral slope = 400
= Minimal sacral doming

= Helatively normal sacrum 5 Typel |
= Minimal posterior elements
dysplasia (e,0. spina bifida : :
occulta) High PL/high 55 ol
= Retatively normal transverse o Sacrai Elopé s 40
Processes |
Low-arade 4 Tyoe 2 |

(= 50% slip}

Low Plflow 55

= Sacral slope < 40

High-dysplastic

+ Lumbasacral kyphosis
= Trapezoidai L5 | Type 3
= Sacral doming - 1
= Sacral dysplasia and kyphosis
« Posterior elements dysplasia High PIshigh S5
= Small transverse processes

s Sacral slope - 40°

Type 4
Low-dysplastic High S5/low #T (balanced pealvis)
S p -
: f i
« Minimal lumbasacral ¥yphosis » Balanced sacrum e
= Almost rectangular LS »S5cralslope > 50°
« Minimal sacral doming » Pelvic bl < 35°
= Belatively normal sacrum 1 Type 5 !
= Minkmal posterior Elements
dysplasia te:g. spina-bifida Lo S5/high PT (unbalanced pelvis) !
nhe=) » Westical sacrum
5 . t
= Refatively normal transverse » Sacral slope < 50°
Processes - 5o
High-arade = Pelvic tilk = 25 n—_—
(= 50% slip}
High S5/1aw BT (balanced paivis)
High-dysplastic » Balanced sacrum
» Sacral slope = 50°
« Lumbasacral kyphosis « Pelvic tilt = 35°
« Traperoidal L5 Type 7
= Sacral doming [ 1
» Sacral dysplasia and kyphosis || ew S5/high PT (unbalanced pelvis)
= Posterior elements dysplasia
+ Small transverse processes = Wertical sacrum
= Sacral slope < 50°
= Pelvic ik = 35°
Type 8 |

Abb. 6: Klassifikation der Spondylolisthesis nach Mac-Thiong et al. (Mac-Thiong et al. 2008b).



Aufgrund der nur mittelmaRigen Zuverlassigkeit der neuen Klassifikation in einer
Studie wurde diese durch die Spinal Deformity Study Group (SDSG) vereinfacht und
optimiert. Dabei wurde folgende neue Kilassifikation zur Einteilung von
Spondylolisthesen und einer besseren Entscheidungsfindung der optimalen Therapie
anhand des Schweregrades der Listhese entwickelt (siehe Tab. 2) (Mac-Thiong et al.
2008b; Labelle et al. 2011).

Typ 1 Pl < 45° (nutcracker)
Low grade Typ 2 Pl 45 - 60°
Typ 3 Pl >60°
L5-S1 Typ 4 Balanced Pelvis
Spondylolisthese
High grade Typ 5 .
balanced spine
Retroverted Pelvis
Typ 6:
unbalanced spine

Tab. 2: Spondylolisthesen-Klassifikation basierend auf dem spino-pelvinen Alignment nach Spinal
Deformitiy Study Group (Labelle et al. 2011; Mac-Thiong et al. 2008b).

1.1.3 Diagnostik

1.1.3.1 Klinisches Erscheinungsbild

Die klinische Symptomatik stellt sich vor allem in drei Hauptpunkten dar: Lumbalgie,
Ischialgie sowie Veranderungen des sagittalen Profils. Die Lumbalgie entsteht meist
unter korperlicher Belastung sowie langerem Stehen und Sitzen, meist als erstes
Symptom einer Spondylolisthesis, teils auch mit ausstrahlenden Schmerzen Uber das
Gesal} bis in den Oberschenkel. Davon zu unterscheiden sind radikulare Schmerzen
durch Irritation einer Nervenwurzel, die evtl. parallel zur Spondylolisthesis meist im
Rahmen einer Bandscheibenprotrusion und Neuroforamenenge einhergehen. Die
Ischialgie tritt meist bei fortgeschrittener Spondylolisthesis auf und zeigt sich u. a. mit
neurologischen Ausfallerscheinungen. Hier ist oft ein Ausfall der Nervenwurzel (L4-)
L5 mit FuBheberschwache zu sehen. Seltener ist ein Ausfall der Nervenwurzel S1,
der zu einer Fullsenkerschwache fuhren kann, da eine Doppelinnervierung der
FuBmuskeln durch die Nervenwurzeln L5 und S1 besteht. Im schlimmsten Fall kann
es hierbei durch das Abrutschen des Wirbelkdrpers zur Kompression des
Wirbelkanals zu einer Spinalkanalstenose kommen, was eine Cauda-equina-
Symptomatik mit Blasen- und Mastdarmschwache sowie Huftlendenstrecksteife zur
Folge haben kann.




Klinisch auffallig wird eine Spondylolisthesis im Kindes- und Pubertatsalter durch
belastungsabhangige Schmerzen. Hierbei zeigt sich bei der Inspektion das
sogenannte Sprungschanzenphanomen, eine tastbare Stufe der Dornfortsatze des
Wirbelkdrpers in Héhe des abgleitenden Wirbelkdrpers im lumbo-sakralen Ubergang,
welche durch das Abgleiten des Wirbelkérpers nach ventral entsteht. Diese Stufe ist
vor allem bei Zunahme der Spondylolithesis tastbar. Hier kann man auch ein
hervorstehendes Sakrum tasten.

Das Erscheinungsbild im Stehen zeigt eine Hyperlordose (umgspr. Hohlkreuz) sowie
eine Retroversion des Beckens. AuRerdem sind eine Flexion im Kniegelenk und eine
Hyperextension im Huftgelenk sichtbar. Die Huftlendenstrecksteife, die durch die
Verkurzung und Verspannung der ischiokruralen Muskulatur durch Irritation der L5-
Nervenwurzel entsteht, Iasst sich mittels Lasegué testen. Dieser Test ist positiv,
wenn sich die kontralaterale Hufte reflektorisch bei dem am Ruicken liegenden
Patienten bei Flexion des Beines im Hiuftgelenk anhebt. Dies zeigt eine
eingeschrankte Huftflexion (AMBOSS GmbH 2020).

Die hochgradige Spondylolisthesis wird oft erst (zu) spat erkannt und zeigt bereits
skoliotische Veranderungen der Wirbelsaule oder neurologische Defizite (Meier et al.
2010, S. 388, S. 391).



1.1.3.2 Bildgebung

Zur Diagnosestellung sind vor allem Réntgenbilder der Wirbelsaule notig.

Abb. 7: Morphologische Merkmale einer Spondylolisthesis: links - Seitliche Aufnahme, domférmiges
Sakrum und trapezoider Lendenwirbelkdrper L5 bei Spondylolisthesis Grad 4 nach Meyerding; rechts -
a.p.-Aufnahme, "umgekehrter Napoleonhut": L5 wird vor das Sakrum projiziert durch das Abgleiten
des Wirbelkdrpers (eigenes Bildmaterial)

Die laterale Aufnahme der Wirbelsaule zeigt das Abgleiten des Wirbelkdrpers, siehe
Abb. 7 links. Im anterior-posterioren (a. p.) Strahlengang kann man den 5.
Lendenwirbelkorper vor dem Sakrum projiziert sehen. Diese Anordnung nennt man
,umgekehrter Napoleonhut’, siehe Abb. 7 rechts. Eine Aufnahme der ganzen
Wirbelsaule einschlieBlich der Huftgelenke in zwei Ebenen ist ndtig, um die
Gesamtstatik beurteilen zu koénnen und diese hinsichtlich einer skoliotischen
Veranderung oder anderen begleitenden Pathologien zu untersuchen. Mittels der
abgebildeten Huftkdpfe und des Lendenwirbelbereichs in einer lateralen Aufnahme
kann man das spino-pelvine Gleichgewicht ermitteln, was im Verlauf naher erlautert
wird. In der radiologischen Aufnahme kann man weitere morphologische
Veranderungen der Wirbelkorper sehen, die mit einer hochgradigen
Spondylolisthesis einhergehen, z. B. einer trapezoiden Verformung des L5, einer
domformigen Verformung des S1, dysplastische Facettengelenke, Elongation der
Pars interarticularis und Spondylolyse (Meier et al. 2010, S. 388).

Eine Spondylolyse zeigt sich im Rontgenbild als Figur eines Hundes auf den
Wirbelkdrper projiziert. Die Lyse-Zone ist als ,Hunde-Halsband® in der
Roéntgenaufnahme als eine nicht rontgendichte Struktur (dunkler im Vgl. zu hellem
Knochen) zu sehen, siehe Abb. 8.



ded Hunde Gl
me:‘! (ALue oer
idefiqur)

,‘:Ili e (PO

interartikuiarportion

(Hals der Hunde
gesunder LyWid

L‘
4

Abb. 8: Spondylolysis als "Hundehalsband" in der Ilat. Projektion einer konventionellen
Roéntgenaufnahme (Szeifert 2015).

Eine MRT- und CT-graphische Bildgebung wird genutzt, um eventuelle degenerative
Veranderungen der Wirbelsaule vor allem bei Erwachsenen — z. B. den Zustand der
Bandscheiben im Lendenwirbelbereich oder mogliche Engstellen an den
Nervenaustrittsstellen — beurteilen zu kdnnen. Dies ist bei der Planung der operativen
Versorgung wichtig, da man ggf. weitere Segmente in die Fusion einschliel3en kann /
Muss.

Funktionsaufnahmen werden zur besseren Beurteilung der knéchernen Situation im
Bezug auf das Rickenmark (Myelographie) angefertigt (siehe Abb. 9).

Abb. 9: Beispielbild einer Myleographie (MRT in T2)
(eigenes Bildmaterial)




Es werden weitere Rontgenbilder in Inklination und Reklination der
Lendenwirbelsaule angefertigt, um die Mobilitdt der Wirbelsaule praoperativ
festzuhalten und zu beurteilen (siehe Abb. 10).

Abb. 10: Rontgenbilder in Inklination und Reklination (eigenes Bildmaterial)

1.1.4 Therapie

Je nach Ausmal} der klinischen Beschwerden, der Auspragung der radiologisch
klassifizierbaren Spondylolisthesis und des Alters des Patienten wird eine passende
Therapie evaluiert.

1.1.4.1 Konservative Therapie

Vor allem bei geringgradigen Spondylolisthesen (Grad 1 und 2 nach Meyerding) wird
empfohlen, nach ausreichender Diagnostik die Schmerzsymptomatik und Statik der
Wirbelsaule mittels Physiotherapie und Ruckenschule sowie angepasster
Schmerztherapie zu behandeln. Es ist vor allem wichtig, die Muskulatur des Rickens
ausreichend aufzubauen, um das Abgleiten des Wirbelkorpers aufzuhalten oder zu
verbessern, und damit den geschwachten Bandapparat um die Wirbelsaule
auszugleichen.
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1.1.4.2 Operative Therapie

Ziel der operativen Therapie ist die Wiederherstellung des sagittalen Profils, das
bedeutet ein physiologisches Wirbelsaulen-Alignment im Gleichgewicht. Hierdurch
verbessert sich auch die globale spino-pelvine Balance. Allgemein gesprochen wird
durch die Reposition und Fusion des abgleitenden Wirbelkdrpers mit mindestens
einem weiteren Wirbelkdrper und einhergehender Korrektur die lumbosakrale
Kyphosierung, die Hyperlordose (Hohlkreuz) des Lendenwirbelbereichs sowie der
thorakale Flachricken ausgeglichen. Die Position des Beckens verbessert sich
dadurch, damit einer Huftstrecksteife entgegengewirkt werden kann und ein
physiologisches Standbild entsteht. Des Weiteren sind eine Schmerzlinderung, eine
kosmetische Verbesserung und das Vermeiden bzw. die Reduktion / komplette
Remission neurologischer Defizite zu erreichen (Meier et al. 2010). Zudem wird auch
das Risiko fur fortschreitenden Verschlei® der Anschlusssegmente der Wirbelsaule
durch die Reposition in eine physiologische Position gemindert.

Es gibt verschiedene operative Herangehensweisen, die sich vor allem im zeitlichen
Ablauf sowie anhand eines intraoperativen Lagewechsels unterscheiden. Diese sind
abhangig vom Schweregrad der Spondylolisthesis, der verbleibenden Mobilitat der
(Lenden-) Wirbelsaule und den Komorbiditaten wie z. B. skoliotische Veranderungen
der Wirbelsaule.

Die Grundregel der operativen Versorgung von Spondylolisthesen lautet
folgendermalen: Der Fusionsabschnitt muss mdglichst kurzstreckig sein, im besten
Fall nur 1 Segment L5/S1, um die Bewegungsfahigkeit so wenig wie moglich unnétig
einzuschranken, jedoch so lang wie notig, um ausreichend Stabilitat zu etablieren,
um die Korrektur postoperativ dauerhaft zu halten, bis eine Fusion der Wirbel, die
Spondylodese, eingetreten ist.

Spondylodese bezeichnet eine Reposition und Fusionierung der Wirbelkérper durch
Implantation von Schrauben Uber die Wirbelpedikel (siehe Abb. 11 links) sowie eine
Verbindung der Schrauben durch axiale Stabe aus Titan jeweils seitlich der
Wirbelsaule miteinander, sodass die Wirbelkdrper an einer weiteren Dislokation
gehindert werden, siehe Abb. 11 Mitte / rechts.
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Abb. 11: links: Pedikelschrauben, Mitte/rechts: Beispiele fir lumbale Spondylodese mit Cage von
lateral und dorsal projiziert (eigenes Bildmaterial)

Das Grundprinzip der OP besteht aus mehreren Arbeitsschritten: Dekompression der
Neuroforamina und Pars interarticularis (Lysespalt) und Darstellung der
Nervenwurzel L5; dorsale Instrumentation von L5-S1 sowie ggf. der
Anschlusssegmente L4 und S2; ventrale Fusion von mind. 2 Wirbelkérpern (meist L5
und S1) mittels Osteotomie der domférmigen Deckplatte des Sakrums und
Anfrischen der Grundplatte von L5, ventrales Einbringen eines Spongiosa-gefullten
Cage als Platzhalter bei Spondylodissektomie (Entfernung der Bandscheibe).

Ein Beispiel der Spondylodese mit Fixateur intern von L4 bis S1 und Cage-
Implantation in zwischen L4/5 und L5/S1 ist in der Schema-Skizze Abb. 12 zu sehen.

Bei der Fusion der Wirbelkdrper wird zwischen drei verschiedenen
Herangehensweisen unterschieden: Anterior Lumbar Interbody Fusion (ALIF),
Posterior Lumbar Interbody Fusion (PLIF) und Transforaminal Lumbar Interbody
Fusion (TLIF) (Meier et al. 2010). Somit kann die intersomatische Fusion Uber einen
ventralen oder dorsalen Zugang erfolgen.

Die Wahl des OP-Verfahrens wird in Abhangigkeit der Auspragung des
Wirbelgleitens gefallt. Hierzu wird der Listhesegrad nach Meyerding, die (Rest-)
Mobilitat der Wirbelsaule und die Kyphosierung beurteilt.

Abb. 12: Skizze Spondylodese: Fixateur intern von L4 auf S1 mit Pedikelschrauben und axialen
Staben, sowie Cage-Implantation (Min 2015).
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1.1.4.2.1 Einfache Spondylodese (D-V)

Bei geringgradiger Listhese, ausreichender Restmobilitdt und geringer Kyphosierung
kann eine dorsale Spondylodese mit Reposition des abgleitenden Wirbelkorpers
durchgefuhrt werden, die ventrale Cage-Einbringung und Fusion kann Uber ALIF,
PLIF oder TLIF erfolgen. Das Verfahren der dorso-ventralen Spondylodese (D-V),
findet als einzeitige Operation mit intraoperativer Umlagerung von primarer
Bauchlage (dorsaler Zugang) auf Ruckenlage (ventraler Zugang) des Patienten statt
(Meier et al. 2010, S. 393-399).

1.1.4.2.2 Kombinierte ventrodorsale Repositionsspondylodese (V-D)

Bei hohergradiger und rigider Listhese mit nur geringer Rest-Mobilitat sollte eine
kombinierte, ventrodorsale Repositionsspondylodese durchgefuhrt werden. Hierbei
wird Uber einen ventralen Zugang (retro- oder transperitoneal) nach Praparation,
Mobilisation und Schonung des Ureters und der lliakalgefalle das ventrale Release
(Auslosung / Lockerung / Entlastung) durchgefuhrt. Dabei werden die Vorderkante
und die Grundplatte von L5 bei trapezoider Verformung des Wirbelkdrpers
osteotomiert als auch die Bandscheibe zwischen L5 und S1 komplett reseziert. Des
Weiteren kann man in dieser Position die Osteotomie der domférmig veranderten S1-
Deckplatte durchfuhren. Nach Umlagerung des Patienten in Bauchlage kann eine
Distraktion (Auseinanderziehen) von dorsal zwischen L3/L4 und S1 vorgenommen
werden, um eine Reposition von L5 zu erreichen. Hierbei werden Pedikelschrauben
in L4-S1 gesetzt (poly- oder monoaxial in L5 und S1, polyaxiale in L4), um sie mit
einem bereits in Lordose vorgebogenen Stab zu verbinden und L5 in der richtigen
Position zu fixieren. Das leere Bandscheibenfach zwischen L5 und S1 wird nun mit
Spongiosa des Beckenkamms aufgeflllt sowie mit Titan-Cages als Platzhalter zur
Fusion eingebracht. Dieses kann entweder durch den bereits zuvor erarbeiteten
ventralen Zugang mittels ALIF oder durch das PLIF- / TLIF-Verfahren von dorsal
durchgefuhrt werden (Meier et al. 2010, S. 393-399).

1.1.4.2.3 Gaines-Verfahren mit Korporektomie (V-D-V-Spondylodese)

Im Falle einer Spondyloptose kann das Gaines-Verfahren als auch modifizierte
Varianten durchgeflhrt werden, die eine ventro-dorso-ventrale Spondylodese (V-D-
V) mit vollstandiger oder partieller Korporektomie von L5 bezeichnet. Dieses zeichnet
sich durch die komplette oder partielle Entfernung des tief ins Becken abgeglittenen
LS aus, sowie einer Spondylodese / Fusion von L4 auf S1, ggf. erweitert von L3, mit
Instrumentation von dorsal und Cage-Implantation von ventral. Hierbei ist ein
zweimaliger intraoperativer Lagewechsel des Patienten noétig (Meier et al. 2010, S.
393-399; Gaines und Nichols 1985). Eine Skizze des OP-Verfahrens sowie ein
radiologisches Beispiel ist in Abb. 13 und Abb. 14 zu sehen.
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Abb. 13: Gaines-Verfahren (1985) mit L5-Korporektomie (Stufe 1 von ventral) und Reposition mit
Spondylodese von L4 auf S1 (Stufe 2 von dorsal) (Lehmer et al. 1994; Gaines 2005).

Abb. 14: Praoperative und postoperative Réntgen-Aufnahmen einer Patientin mit Korporektomie und
Cage-Ersatz (eigenes Bildmaterial)

1.1.4.2.4 Nachbehandlung

Zur perioperativen / postoperativen Schonung der Spondylodese (Schrauben, Naht
etc.) bis zur ausreichenden kndchernen Konsolidierung hin zur abschlieRenden
Wundheilung wird empfohlen, das tiefe Sitzen flr sechs Wochen zu vermeiden sowie
vier Monate ein Mieder zu tragen.
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1.1.4.2.5 Risiken und Komplikationen

Die OP einer Spondylolisthesis ist oft sehr aufwendig und mit gewissen Risiken und
Komplikationen behaftet. Die Schwierigkeit, die komplette Reposition operativ zu
erreichen, steigt mit dem Lebensalter und der Rigiditat zwischen L5 und S1 ebenso
wie das Komplikationsrisiko.

Eine komplette Reposition des Wirbelkoérpers ist aufgrund der Schwere des
Abgleitens teilweise nicht mdglich. Dies kann eine erweiterte Instrumentation bis L4
kann erforderlich machen, d. h. eine Fusion von insgesamt drei Wirbelkdrpern,
aufgrund einer moglichen Anschlussinstabilitat nach L5/S1-Fusion oder bei bereits
degenerativ veranderter Bandscheibe L4/L5. Gegebenenfalls ist eine spatere
Metallentfernung im Verlauf notig (Meier et al. 2010).

Zu den allgemeinen OP-Risiken und Komplikationen gehoéren Blutungen und
Nachblutungen, Verletzung von Nerven und anderen benachbarten Strukturen im
OP-Gebiet sowie Wundinfektionen, Wundheilungsstorungen und Wunddehiszenz.

Zu den haufigsten perioperativen Komplikationen zahlt das neurologische Defizit, vor
allem der Nervenwurzel L5, die bei Reposition hohergradiger Spondylolisthesen zu
FuBheberparese fuhren kann. Der Groliteil der Muskelschwachen ist nur temporar,
jedoch gilt im Allgemeinen: Je ausgepragter der Listhesegrad, desto hoher ist das
Risiko fur neurologische Komplikationen. Bei Schadigung oder Reizung der
Nervenwurzel S1 kann es zu einer FulRsenkerschwache kommen. In seltenen Fallen
kann es zu einer Reizung des Plexus Ilumbalis kommen, welches sich in
Radikulopathien des Nervus femoralis zeigt. Ebenso kann es zu Blasen- und
Mastdarmstorungen kommen. Parasthesien bzw. Hypasthesien im Dermatom L4-L5
gehoren in einigen Fallen zu den persistierenden Komplikationen. Bei
unzureichender Thromboseprophylaxe, korperlichen Risikofaktoren (Rauchen, orale
Kontrazeption, weiblich) und mangelnder Mobilisation kann es in seltenen Fallen zu
einer tiefen Beinvenenthrombose (TVT) kommen.

Bei ventralen Eingriffen kann es aufgrund einer Lasion des Plexus sympathicus
prasacral zu einer retrograden Ejakulationsstérung kommen.

Zu den Spatkomplikationen (min. 6 Monate nach OP) gehoren Pseudarthrosen (PA),
die sich durch unzureichende, knocherne Konsolidierung der Fusionsstrecke nach
frUhestens sechs Monaten zeigen. Ebenso kann es zu Korrekturverlust der
Reposition und Implantatversagen (z. B. Schrauben- oder Stab-Bruch) kommen. Hier
ist eine erneute operative Versorgung mit Implantatentfernung nétig, ggf. Anfrischung
der Knochen-Fusionsstellen und erneute Instrumentierung bzw. ggf. Erweiterung der
Spondylodese, um das Korrekturergebnis der Wirbelsaule in sagittaler und spino-
pelviner Balance zu erhalten bzw. zu verbessern.
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Das Risiko der PA ist bei kompletter Reposition aufgrund verbesserter Statik zur
Knochenheilung und groRerer Flache flr die Spondylodese geringer (Meier et al.
2010).

Die Komplikationen konnen nach einer Klassifikation nach Glassman (Glassman et
al. 2007, S. 2765, Tab.1) in Minor- und Major-Komplikationen sowie nach dem
Zeitpunkt des Auftretens in Bezug zur Operation, intraoperativ, postoperativ und zum
Nachuntersuchungszeitpunkt, eingeteilt werden.
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1.2 Aktueller Stand der Wissenschaft

Nach aktuellem Stand der Forschung wird die operative Versorgung, vor allem der
hochgradigen Spondylolisthesen und -Loptosen besonders kontrovers diskutiert, da
hier trotz einer Vielzahl an Studien viele verschiedene Meinungen vorherrschen
bezlglich einer optimalen operativen Versorgung mit Verringerung der
Komplikationsrate. Diese Studien schlielRen haufig jedoch nur ein kleines und / oder
heterogenes Patientenkollektiv ein oder weisen Limitationen im Bereich der Analyse
des globalen sagittalen Alignments auf.

1.2.1 Sagittale und spino-pelvine Balance

Jean Dubousset hat 1998 in seinem ,Cone of economy“Konzept den Begriff
,sagittale Balance' als eine Situation beschrieben, in der das Individuum in der Lage
ist, ein stabiles Stehen bei optimaler Ausrichtung in den drei Ebenen (coronar,
sagittal und axial) mit einem Minimum an Aufwand der betroffenen Muskulatur
aufrechtzuerhalten. Es ist ein Zusammenwirken der Knochenmorphologie (Becken
und Wirbelsaule), das mechanische Verhalten von Bandscheibe und Bandapparat,
Muskelkraft bzw. -widerstandsfahigkeit und der Fahigkeit der Ausfihrung von
Kompensationsmechanismen (Rauschmann et al. 2017).

-

2 =

Abb. 15: Darstellung von Dubousset: '‘Cone of Economy’, welches das Becken und die Wirbelsaule als
Tetraeder darstellt und hiermit die ergonomische Stellung des Korpers in der Balance im Raum
verdeutlicht in verschiedenen Positionen. (Koller et al. 2009, S. 282)

Ein sagittales Alignment beschreibt die Ausrichtung der Wirbelsaule in der seitlichen
Ansicht. Zur exakten Beurteilung der sagittalen und spino-pelvinen Balance bendtigt
man ein seitliches Rontgenbild der gesamten Wirbelsaule mit abgebildetem Becken
und Huftkdpfe im Stehen.

Beispielhaft ist im Folgenden eine Bilderserie eines Patienten mit hochgradiger
Spondylolisthesis IV° nach Meyerding zu sehen. Diese Rontgenaufnahmen wurden
praoperativ zur Klassifizierung, Messung und OP-Planung angefertigt, siehe Abb. 16.
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Abb. 16: Praoperative Bild-Serie der Wirbelsdule eines 16-jdhrigen mannlichen Patienten mit
hochgradiger Spondylolisthesis 1V° nach Meyerding: links - anterior-posteriorer Strahlengang; rechts -
sagittaler / lateraler Strahlengang (eigenes Bildmaterial)

Die spino-pelvine  Balance beschreibt die  Position der einzelnen
Wirbelsaulenabschnitte untereinander sowie zum Becken, die flur das Verstandnis
der Diagnostik und Therapie von Wirbelsaulen-Deformitaten von grof3er Bedeutung
sind. Fur die Bestimmung der spino-pelvinen Balance bendtigt man drei Parameter,
welche die Stellung von Becken und Hufte sowie der Wirbelsdule zueinander
beschreiben:

Sakrumkippung / Beckenneigung (sacral slope, SS) ist der Winkel zwischen der
Sakrum-Deckplatte und einer horizontalen Hilfslinie, die am dorsalen Ende des
Sakrums angebracht ist, bei lateraler Ansicht der LWS (siehe Abb. 19). Publizierte
Normwerte: 43.2° + 8.4° bei Frauen und 41° + 8.5° bei Mannern (Boulay et al. 2006).
Labelle, Roussouly et al. zeigen fur Gesunde einen Normwert 39.7° + 4.1° sowie bei
Spondylolisthesen 49.4° + 5.9° (Labelle et al. 2004).
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Die Beckenrotation (pelvic tilt, PT) Iasst sich durch den Winkel zwischen der Mitte der
Huftkopf-Verbindungslinie und einer vertikalen Hilfslinie zur Mitte der Sakrum-
Deckplatte bestimmen (siehe Abb. 19). Es beschreibt die Ante- und Retroversion des
Beckens um das Huftgelenk und ist lageabhangig (Decker et al. 2016, S. 130).
Normwerte: 13.6° + 6° bei Frauen, 13° + 6° bei Manner (Boulay et al. 2006). Labelle,
Roussouly et al. haben einen Normwert fur Gesunde von 12.1°+ 3.2° ermittelt, bei
Spondylolisthesis ist der PT-Winkel 22.2°+ 6.3°, ansteigend mit dem Grad der
Listhese (Labelle et al. 2004). Eine PT-Erhdhung wird bei der Retroversion des
Beckens erreicht und tritt als energieverbrauchender Kompensationsmechanismus
bei Ventralverschiebung der Wirbelsaule auf. Werte Gber 20° erhéhen das Risiko fur
eine deutlich eingeschrankte Lebensqualitat (Decker et al. 2016, S. 130).

Der pelvine Inzidenzwinkel (pelvic incidence, Pl) beschreibt den Winkel zwischen der
Verbindungslinie der Huftkopf-Zentren und dem Lot zur Mitte der Sakrum-Deckplatte
(siehe Abb. 19). Damit wird die Stellung des Sakrums im Becken bzw. die Position
des Beckens selbst beschrieben. Pl ist nach Duval-Beaupére et al. (1998) ein
individueller,  konstanter, = morphologischer = Parameter, der sich nach
abgeschlossenem Wachstum lebenslang nicht mehr verandert. Die Parameter SS
und PT ergeben zusammen PI (= Pl = SS + PT) und sind somit wichtige Parameter
zur Bestimmung der Becken-Stellung. Somit bewirkt z. B. eine Veranderung von SS
ebenfalls eine Veranderung von PT bei konstantem PI. Normwerte fir PI: 56° £ 10°
bei Frauen, 53°+10.6° bei Mannern (Legaye et al. 1998). Labelle, Roussouly et al.
haben folgende Werte fur Pl bei Gesunden ermittelt: 51.8° + 5.3°. Bei
Spondylolisthesis ergeben sich folgende Werte fur Pl: 71.6° £ 7.7°. Hier zeigen sich
erhebliche Unterschiede zwischen spino-pelviner Balance und Dysbalance (Labelle
et al. 2004). Nach Labelle, Roussouly et al. variieren die Werte fur Pl zwischen 35°
und 85° (Labelle et al. 2005, S. 5).

Mac-Thiong et al. konnte in einer weiteren Studie an asymptomatischen
Erwachsenen keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf Alter und Geschlecht bei
Pl, PT und SS sehen (Mac-Thiong et al. 2011a).

PT und SS sind variable, positionelle Parameter und stellen die Veranderungen des
Beckens und der sagittalen Balance dar. Sie sind durch Korperhaltung, Muskeltonus
und Statik der unteren Extremitaten beeinflussbar. PT und SS beeinflussen sich
kontrovers, d. h. bei Zunahme der Beckenanteversion steigt SS an und PT fallt
reflektorisch ab. Bei Beckenretroversion (z. B. kompensatorisch bei Imbalance) sinkt
SS und PT steigt (Pingel et al. 2018). Interessanterweise sind die Parameter fur PI,
SS sowie LL bei Spondyloptosen im Vergleich zu niedrigeren Spondylolisthese-
Graden leicht rtcklaufig. Hierfur kann die domférmige Veranderung des Sakrums und
die unter Umstdanden damit einhergehende erschwerte Messgenauigkeit
verursachend sein (Labelle et al. 2004).

Nach Tyrakowski erhalt man gleichwertige Ergebnisse bei der Bestimmung von Pl
und PT, wenn man die Messung an den Hulftkbpfen oder an den
Azetabulumgewolben vornimmt (Tyrakowski et al. 2015).
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Die spinalen Parameter zeigen die Beurteilung der globalen Balance in sagittaler
Ebene. Das Verhaltnis zwischen Lumballordose und Thorakalkyphose ist von
Bedeutung flur eine ,normale“ sagittale Wirbelsaulenkrimmung.

Die Lumbale Lordose (LL) zeigt den Winkel zwischen den Deckplatten von L1 und
L5. Normwerte nach Labelle und Roussouly sind fur Gesunde 42.7° + 5.4°. Bei
Patienten mit Spondylolisthesis schwankt der Wert fir LL je nach Grad der Olisthese
bei 66° + 8.7°, am hdchsten bei Grad 4 nach Meyerding und regredient bei einer
Spondyloptose (Labelle et al. 2004). Die LL korreliert stark mit Pl, sodass LL bei
hoher Pl ebenso ansteigt (Faustregel: LL = PI+9) (Legaye et al. 1998; Vaz et al.
2002; Boulay et al. 2006).

Die Thorakale Kyphose (TK) wird am Winkel zwischen den Wirbelkérpern T4 und
T12 gemessen. Nach Labelle und Roussouly wurde bei Gesunden ein Wert von
47.5° £ 4.8° gemessen. Bei Spondylolisthesen wurde ein Winkel von 38.9° + 6.3°
gemessen, wobei die hochste TK bei Listhesegrad 1 und 4 ermittelt wurde (Labelle et
al. 2004).

Mac-Thiong et al. beschreibt einen tendenziellen Anstieg von TK und LL sowie PI
und PT in Abhangigkeit mit dem Alter wahrend des Wachstums in der Kindheit und
Jugend. SS zeigt sich jedoch relativ stabil wahrend der Wachstumsphase (Mac-
Thiong et al. 2004; Mac-Thiong et al. 2011b). Hier beschreibt er zudem Normwerte
der sagittalen und spino-pelvinen Parameter bei gesunden Kindern und
Jugendlichen: Pl 49.1° + 11.0°, PT 7.7° + 8.0°; SS 41.4° + 8.2°; LL 48.0° £ 11.7°;
TK 44.0° £ 10.9° (Mac-Thiong et al. 2007).

Bei zunehmender Spondylolisthese zeigt sich ein signifikanter Anstieg von PI, SS, PT
und LL, wahrend TK signifikant niedriger ist im Vergleich zur gesunden
Normalbevolkerung (Labelle et al. 2005).

Das C7-Lot beschreibt die Schwerpunktlinie des Koérpers bzw. der Wirbelsaule von
Wirbelkdrper C7 ausgehend bei einer freistehenden Person. Bei sagittaler Balance
fallt diese Linie hinter L3, schneidet den hinteren Anteil von S1 und verlauft hinter der
Huftgelenksachse vorbei. Bei strukturellen (knéchern) oder funktionellen (muskular)
Fehlstellungen der Wirbelsaule bzw. einzelner Wirbelsaulenabschnitte kann es zu
einer C7-Lot-Verlagerung kommen. Eine positive sagittale Imbalance liegt bei einer
Verlagerung von C7-Lot >5cm ventral der S1-Hinterkante vor. Sofern das C7-Lot
ventral der Hlftgelenksachse liegt, spricht man von einer dekompensierten sagittalen
Imbalance (Ferraris et al. 2012). Mac-Thiong analysierte, dass das C7-Lot bei
Kindern und Jugendlichen haufig vor der Huiftkopf-Achse sowie dem Sakrum verlauft
(29 % bei 3 bis 10-Jahrigen; 12 % bei 10 bis 18-Jahrigen). Bei einem zunehmenden
Ventralbewegen der C7-Linie besteht das Risiko einer spinalen Deformation (Mac-
Thiong et al. 2011b). Im Kinder- und Jugendalter muss die Position des C7-Lots vor
der Huftkopf-Achse jedoch nicht zwingend eine Pathologie der Wirbelsaule
bedeuten, laut Gutman et al. ist dies bei 22 % der asymptomatischen, padiatrischen
Population der Fall (Gutman et al. 2016).
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Das Zusammenspiel aus Wirbelsaule, Becken, Hufte und Beinen inklusiv Muskulatur
sorgt mit moglichst geringem Energie-Aufwand fiur eine mdglichst stabile, aufrechte
Haltung. Um das sagittale Gleichgewicht bei veranderter Statik der Wirbelsaule, z. B.
verstarkter Kyphosierung der thorako-lumbalen Wirbelsaule zu erhalten, verlangt dies
Kompensationsmechanismen, die abhangig von Pl und der Beweglichkeit der
einzelnen Wirbelsaulenabschnitte sind, um eine Imbalance ausgleichen zu konnen.
Bei fehlenden Kompensationsmechanismen kommt es z. B. durch die Kyphosierung
zu einer Verlagerung des Korperschwerpunkts nach ventral, was zu einer
Retroversion des Beckens mit einer Abnahme von SS und einer Zunahme von PT
fuhrt, damit die Wirbelsaule wieder im Lot ist. Bei ausgereizter Kompensation kommt
es zum Oberkdrper-Uberhang nach ventral, hier spricht man dann von einer
dekompensierten sagittalen Imbalance. Die kompensatorischen Mdglichkeiten sind
ebenfalls abhangig vom Alter des Patienten (Muskeln, Beweglichkeit der
Wirbelsaulensegmente) und der Hohe der Lasion in der Wirbelsaule: Je kaudaler die
problematische Stelle der Wirbelsaule ist, desto grofer sind die Auswirkungen auf
die sagittale Balance, desto schwieriger ist die weitere Kompensation (Ferraris et al.
2012).

Als erster Kompensationsmechanismus wird die Zunahme der Lordose
(intervertebrale Segmente oder Einschluss mehrerer Wirbelkdrper) bis zum
Retrovertieren des Beckens beschrieben. Der zweite Kompensationsmechanismus
spiegelt sich in den Spondylolisthese-Typen 5 und 6 nach der SDSG-Klassifikation
mit retrovertiertem Becken wider. Hier verandern sich die spino-pelvinen Parameter:
SS fallt mit zunehmender Retroversion des Beckens und PT steigt mit zunehmender
Senkrechtstellung des Beckens. Ist das Limit der Kompensation erreicht, besteht
eine sagittale Rumpf-Imbalance. Hierbei zeigt sich haufig eine kompensatorische
Huft-Beugung oder Ventralneigung des Rumpfes, die als positive sagittale Imbalance
beschrieben wird (Labelle et al. 2011).

In der Studie von Hresko =zeichnen sich bei Patienten mit hochgradiger
Spondylolisthesis (Pl hoch bei hochgradiger Spondylolisthesis: 78.9° £ 12.1°) zwei
Gruppen in Bezug auf die Ausrichtung des Beckens ab. Patienten mit einem
retrovertierten Becken zeigen ein hohes PT (36.5° + 8.0°) und ein niedriges SS
(40.3° £ 9.0°), die als unbalanciert bezeichnet werden. Hierbei zeigt sich au3erdem
eine groRere Varianz der sagittalen spinalen Balance: kyphotisches lumbosakrales
Alignment (LSA + L4-Slope), groferer L5-Slope, grolere lumbale Lordose mit
grolerer Anzahl an Wirbelkérpern in der Lordose und einer weniger kyphotischen
BWS. Im Vergleich dazu beschreibt Hresko Patienten mit hochgradiger
Spondylolisthese mit niedrigem PT (21.3° £ 8.2°) und hohem SS (59.9° + 11.2°)
sowie einem Becken in Anteversion, ahnlich bei der gesunden, asymptomatischen
Kontroll-Gruppe (PT 10° £ 7.6°, SS 40° + 8°, Pl 50° £ 10.7°), als balanciert (Hresko et
al. 2007).
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Ebenso zeigt sich bei pelviner Imbalance durchschnittlich ein fortgeschrittenes
Abgleiten (78% = 23.7), im Vergleich zur balancierten Gruppe der hochgradigen
Spondylolisthesen (68% + 46.9) (Hresko et al. 2007, S. 2210-2213).

High Grade Spondylolisthesis

Balanced Pelvis Unbalanced Pelvis

Abb. 17: Darstellung des Beckens bei hochgradiger Spondylolisthese: Links - balanciert bei Becken in
Anteversion, rechts - unbalanciert bei Becken in Retroversion. (Hresko et al. 2007, S. 2212).

Eine sogenannte fixierte sagittale Imbalance sieht man vor allem bei Patienten mit
langstreckiger, lumbaler Spondylodese. Aufgrund der Versteifung herrscht ein
Missverhaltnis zwischen LL und PI (Decker et al. 2016, S. 130).

Im Fall einer Spondylolisthese lasst sich in der Literatur ein Zusammenhang
zwischen einer erhdhten Pl und der Entstehung, Progredienz und Schweregrad einer
Spondylolisthesis finden. Die erhdhte Pl bewirkt eine vergrolierte lumbale Lordose
und eine vergroRerte SS, was zu einer Verschiebung des Sakrums nach Horizontal
fuhrt (Ferraris et al. 2012).

In der Literatur finden sich eine Vielzahl von Risikofaktoren fir einen maoglichen
Progress einer Spondylolisthese, z. B. weibliches Geschlecht, junges Alter und
hoherer bzw. steigender Schwerdegrad der Listhese bei Auftreten und Diagnose
sowie ein hoher Dysplasie-Grad (Mac-Thiong und Labelle 2006).

Sevrain et al. analysierte pradiktive Risikofaktoren flir den Progress hochgradiger
Spondylolisthesen am Modell. Hier zeigt sich v. a. eine Uberlastung und
Kompression im anterioren Bereich der Wachstumsfuge des Sakrums verursachend.
Diese Beanspruchung fuhrt zu einem Anstieg des Gleitgrades, SS und PI (Sevrain et
al. 2012).
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Roussouly hat 2005 mit seinen Wirbelsaulen-Typen (siehe Abb. 18) verdeutlicht,
dass es auch im Normbereich der sagittalen Balance eine Variation an
Wirbelsaulenprofilen gibt. So beschreibt er vier Typen, die sich durch das Verhaltnis
zwischen lumbaler Lordose und thorakaler Kyphose sowie durch die Héhe von Pl
und SS auszeichnen. Am haufigsten kommt der Typ 3 vor, dieser ist am besten
durch ein ausgeglichenes Verhaltnis zwischen Lendenlordose und Thorakalkyphose
bei einer hohen Pl und einer SS zwischen 35 und 45 Grad balanciert (Roussouly et
al. 2005; Pingel et al. 2018).

Typ 1 Typ2 Typ3 Typ4

Abb. 18: Wirbelsadulen-Typen nach Roussouly (Scheyerer und Werner 2013)

Die Wiederherstellung der sagittalen Balance ist nach heutigem Stand der Literatur
Voraussetzung fur gute Langzeitergebnisse einer operativen Therapie bei
Wirbelsaulen-Deformitaten (Ferraris et al. 2012).
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1.3 Fragestellung und Zielsetzung

Ziel meiner Dissertation ist es, die Effektivitat des Verfahrens der kombiniert ventro-
dorsalen Therapieoptionen von hochgradigen Spondylolisthesen im Rahmen einer
retrospektiven Studie zu untersuchen und zu vergleichen.

Zur Beurteilung der Sicherheit des Verfahrens wird eine Komplikationsanalyse und
Stratifizierung von Risikofaktoren durchgefuhrt.

Es erfolgt eine radiologische Auswertung der Korrektur und des sagittalen
Alignments praoperativ, postoperativ und bei der letzten Nachuntersuchung.
Diesbezlglich werden multiple, standardisierte, radiologische Parameter eingesetzt
(siehe 2.3 Radiologische Parameter und enthaltene Abbildungen). Die Korrelation
radiologischer und klinischer Parameter sowie der Einfluss der sagittalen Balance-
Parameter auf klinische Ergebnisse wird untersucht.

Im Vergleich mit vorhandener Literatur wird die Effektivitat des Verfahrens bewertet
und diskutiert. Basierend auf den Studienergebnissen werden pradiktive Faktoren
dargestellt.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Fir die retrospektive Studie wurden die Daten von 119 Patienten begutachtet, die in
einem Zeitraum von 13 Jahren in einem deutschen Wirbelsaulenzentrum (WWK Bad
Wildungen) aufgrund einer hochgradigen Spondylolisthese oder Spondyloptose
operativ behandelt wurden. Diese wurden nach folgenden Kriterien beurteilt.

2.1.1 Einschlusskriterien

* Hochgradige Spondylolisthese mit Grad Ill nach Meyerding oder mehr
Mannliche und weibliche Patienten
operative Versorgung
Roéntgenbilder in anterior-posteriorem und lateralem Strahlengang der
kompletten Wirbelsaule zu folgenden Zeitpunkten: praoperativ, postoperativ
und zur Nachuntersuchung (FU = Follow-up; frihestens nach 6 Monaten)

*
*

*

2.1.2 Ausschlusskriterien

* Listhesegrad Il nach Meyerding oder weniger
* fehlende oder unvollstandige Rontgenbilder
* qualitativ unverwertbare Rontgenbilder

* fehlende Nachuntersuchung (FU)

Basierend auf den o. g. Kriterien konnten aus einer konsekutiven Serie von Patienten
mit hochgradiger Spondylolisthese insgesamt 101 Patienten in die Studie
eingeschlossen werden.

Medizinische Aufzeichnungen und Dokumentation des Operateurs lagen zur Analyse
des Patientenkollektivs vor. Das Auftreten einer Fullheberparese (FHP) von L5 mit
Streckdefizit <3/5 Kraftgrade wurde fur den Studienzeitraum analysiert. Diese wurden
in Krankenakten mit Notizen von Arzt und Physiotherapeut sorgfaltig dokumentiert
und postoperativ in standardisiertem Monitoring kontrolliert.

2.2 Operationstechniken
Die Patienten wurden mit verschiedenen Methoden operiert.

Einzeitig bedeutet einen intraoperativen Lage-Wechsel, sodass der Patient in
Vollnarkose je nach Beginn von Bauchlage in Ruckenlage oder umgekehrt
umgelagert werden musste. Zweizeitig bedeutet, dass die gesamte Reposition und
Spondylodese auf zwei Tage und somit auf zwei Operationen verteilt wurde.

Des Weiteren wurden die Patienten mit zwei unterschiedlichen Techniken operiert:

Gemal der Definition in der vorliegenden Arbeit, erfolgte bei einem dorso-ventralen
Verfahren (DV) zuerst das Release der dorsalen Elemente und des intervertebralen
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Raums zwischen L5-S1 von dorsal. Nach Reposition der Spondylolisthese erfolgte
die ventrale Abstitzung des intervertebralen Raums mit einem Kafig oder mit einem
Knochenspan Uber den dorsalen Zugang oder Uber einen ventralen separaten
Zugang. Bei letzterem Vorgehen sind ein ventraler retroperitonealer Zugang und
Lagewechsel des Patienten notwendig. Diese Patienten wurden in der 360°-Gruppe
erfasst.

Das ventro-dorso-ventrale Verfahren (VDV) wurde insbesondere bei Patienten mit
Spondyloptosen angewendet. Hierbei kommt es zu zwei intraoperativen
Umlagerungen, von Rucken- zu Bauch- und abschlielfend nochmals zu Ruckenlage,
d. h. ein 540°-Lagerungswechsel und Zugang. Der vordere Zugang wurde zum
offenen Release (Lockerung) des L5-S1-Bandscheibenfachs durchgefuhrt, um die
posteriore Reposition des Listhesegrades zu erleichtern. Diese Patienten wurden in
der 540°-Gruppe erfasst.

Alle Patienten erhielten ein posteriores Release mit Laminektomie von L5, eine
partielle obere Laminotomie von S1, eine komplette Facettengelenksresektion von
L5-S1 sowie eine komplette Foramen-Dekompression von L5-S1 unter Kontrolle der
L5-Nervenwurzel vom Eingang des L5-Niveaus bis zum Ausgang des L5-S1-
Foramens. Die Instrumentation wurde mit langkopfigen Reduktionspedikelschrauben
in L5 und optional in L4 durchgefuhrt. Die Bandscheibe von L5-S1 wurde komplett
mit MeilRel, Kiretten und Fasszange entfernt. Die dom-formige S1-Deckplatte bei
Patienten mit dysplastischer HGS wurde mit einem Meil3el abgeflacht. Die Reposition
des Listhesegrades erfordert eine Distraktion und posteriore Translation. Um die
Reposition und das Einbringen der Schrauben zu erleichtern, wurde vorubergehend
ein angepasster Harrington-Stab an der S1-Lamina auf den Processsus spinosus
von L3 angebracht. Nach Einbringen der Pedikelschrauben wurde die Reposition
Uber S1- oder mit S1+S2 Schraubenkonstruktionen eingeleitet und in einem
seitenweise sich wiederholendem Vorgang die Reposition durchgefuhrt. Die
Erweiterung der S2-Instrumentierung wurde nur bei Patienten durchgefuhrt, bei
denen eine grof3e Reposition und damit einhergehend erhohte Ruckstellkrafte zu
erwarten waren, sowie bei alteren Patienten oder Patienten mit schlechter
Knochenqualitat. Eine posterolaterale Fusion wurde bei allen Patienten durchgefihrt.
Eine Ausdehnung der Fusion auf L4 oder hoher wurde ebenfalls nur bei Patienten
mit erhdhten Repositionskraften durchgeflhrt sowie bei angrenzender Segment-
Degeneration, bei Patienten mit kleiner, aber strukturell geringerer lumbaler
olisthetischer Kurve sowie bei Patienten mit L5-Korporektomie. Eine voribergehende
Instrumentierung von L4-5 erfolgte nur bei funf Kindern mit anschlieRender
Metallentfernung im Segment L4-5 nach erreichter Fusion im Segment L5-S1. Nach
der dorsalen Korrektur wurde die ventrale Fusion von L5-S1 mit Einbringung eines
Titan-Cages vollendet, der mit einem autologem Knochen aus dem Beckenkamm
gefullt wurde.

Weiterfuhrende Erlauterungen bzgl. der OP-Verfahren siehe Kapitel 1.1.4.2 .
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2.3Radiologische Parameter

Fur die Vermessung der Spondylolisthese und Spondyloptose sowie der Beurteilung
im Rahmen der Studie wurden Rdntgen-Aufnahmen der vollstandig projizierten
Wirbelsaule in anterior-posteriorem (a. p.) und lateralem Strahlengang in stehender
Aufnahme-Position der Patienten verwendet. Diese Aufnahmen wurden jeweils vor
als auch nach dem operativen Eingriff an der Wirbelsaule gemacht. Des Weiteren
wurden Kontroll-Aufnahmen ebenfalls in a. p. und lateraler Position bei der
Nachuntersuchung, jedoch frihestens sechs Monate nach der Operation angefertigt.
Die Messungen erfolgten digital im PACS-System oder auf analogen
Roéntgenaufnahmen.

2.3.1 Lateraler Strahlengang der LWS

Zur Vermessung der lumbo-sakralen Parameter wurde eine Rontgenaufnahme im
Stehen der Lendenwirbelsaule mit Projektion der Huftkopfe verwendet. In Abb. 19
(folgende Seite) ist eine beispielhafte Messung skizziert. Die Parameter der Messung
werden im Folgenden erlautert. Weitere Erlauterungen und Normwerte wurden
bereits in der Einleitung, Kap. 1.2.1, ab S.17 dargestellt. Es konnten bei 72 Patienten
valide Daten flr die folgenden drei Parameter ermittelt werden.

2.3.1.1 Sakrumkippung/Beckenneigung, ,Sacral Slope‘ (SS)

Fir die Bestimmung des Neigungswinkels des Sakrums im Becken wird am dorsalen
Ende des Sakrums in der lateralen Aufnahme der LWS (Abb. 19) eine horizontale
Hilfslinie angebracht und daraus der Winkel zwischen Sakrum-Deckplatte und
horizontaler Hilfslinie bestimmt. Somit steigt der Wert bei zunehmender
Beckenanteversion und sinkt bei Retroversion.

2.3.1.2 Pelviner Inzidenzwinkel, ,Pelvic Incidence’ (PI)

Ausgehend vom Mittelpunkt der Kreuzbein-Deckplatte wird ein Lot zu der Ebene des
Sakrums gezogen und ein Winkel zur Mitte der Verbindungslinie zwischen den
Huftkopf-Zentren gebildet (Abb. 19). Dieser Wert ist individuell, bei abgeschlossenem
Wachstum konstant und verandert sich nicht durch Mobilisation der Wirbelsaule oder
des Beckens. Pl bestimmt die Stellung des Sakrums im Becken in Bezug auf die
Wirbelsaule, damit beeinflusst PI die lumbale Lordose.

2.3.1.3 Beckenrotation, ,Pelvic Tilt‘ (PT)

Von der Mitte der Huftkopf-Verbindungslinie ausgehend wird zwischen einer
vertikalen Hilfslinie und der Linie zur Mitte der Sakrum-Deckplatte die Neigung des
Beckens gemessen (Abb. 19). Mit diesem Parameter kann man die Balance des
Beckens in Bezug auf die Wirbelsaule einschatzen, da dieser zusammen mit SS zu
den dynamischen, pelvinen Parametern gehoren. Dieser Wert ist positiv, wenn die
Huftachse ventral der Sakrum-Deckplattenmitte verlauft. Zudem steigt PT bei
Beckenretroversion und sinkt bei Beckenanteversion entsprechend des umgekehrten
Abfalls und Anstiegs von SS bei Mobilisation.
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Die Rontgenbilder wurden nach folgenden Parametern vermessen:

L1

Horizontale Hilfslinie

Abb. 19: Skizze Messung LWS in lateralem Strahlengang, Abklrzungen siehe Kap. 2.3.1, eigenes
Bildmaterial
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2.3.1.4 Listhesegrad nach Meyerding und L5-Translation

Zur Bestimmung des Listhesegrades nach Meyerding (MD) wird in Verlangerung der
dorsalen Kante des Sakrums eine Linie nach kranial gezogen. Hierzu nimmt man die
Lange der Deckplatte des Sakrum als ,Y*, in [mm] gemessen. Der Abstand zwischen
der Verlangerungslinie der dorsalen Sakrumkante und dem kaudalen dorsalen Ende
des funften Lendenwirbelkorpers (L 5) wird als ,X', gemessen in [mm], bezeichnet.
Fir den Listhesegrad bzw. L5-Translation wird X durch Y dividiert. Das Ergebnis wird
in Prozent angegeben. Mehr als 100 % ist als Grad 5 nach Meyerding klassifiziert
und wird als Spondyloptose bezeichnet. Mehr als 75 % ist Grad 4 nach Meyerding,
mehr als 50 % ist Grad 3 nach Meyerding, mehr als 25 % ist Grad 2 nach Meyerding
und weniger als 25 % ist Grad 1 nach Meyerding. Die Einteilung der
Spondylolisthese nach Meyerding ist in Abb. 20 zu sehen.

o

PV
%

Spondylolyse Spondylolisthesis Spondylolisthesis
Meyerding 1 | Meyerding 2

Spondylolisthesis Spondylolisthesis Spondyloptose
Meyerding 3 Meyerding 4

Abb. 20: Skizze Klassifikation Listhesegrad nach Meyerding (AMBOSS GmbH 2020).
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2.3.1.5 L5-Slope

Die Neigung von L5 wird mit Hilfe eines Winkels zwischen der Deckplatte von L5 und
der Deckplatte von L4 gemessen (siehe Abb. 19).

2.3.1.6 L4-Slope

Die Neigung von L4 wird mit Hilfe eines Winkels zwischen der Deckplatte von L4 und
einer horizontalen Hilfslinie gemessen (siehe Abb. 19).

2.3.1.7 ,Lumbal-sacral-angle‘ (LSA)

Es wird ein Lot der Verlangerungslinie der dorsalen Sakrumkante gefallt und
anschlielfend der Winkel zwischen dem Lot und der Deckplatte von L5 gemessen.
Dieser Parameter beschreibt das Verhaltnis zwischen dem Lendenwirbelbereich und
dem Sakrum (siehe Abb. 19). Diese Messung entspricht der Technik von Dubousset
(Dubousset 1997). LSA und L4-Slope werden zusammen als lumbosakrale Kyphose
bezeichnet. In unserer Studie ahnelt der aufgezeichnete Winkel LSA einer
Subtraktion von 90° zur Betonung der postoperativen Veranderung von einer
praoperativ kyphotischen Position zum Sakrum (gekennzeichnet mit ,+' Werten) zu
einer postoperativ lordotischen Position (gekennzeichnet mit ,-* Werten).
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Abb. 21: Skizze Messung Wirbelsaule im lateralen Strahlengang, Abkurzungen siehe Kap. 2.3.2
eigenes Bildmaterial
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2.3.2 Lateraler Strahlengang der kompletten Wirbelsaule

2.3.2.1 Vertikale Distanz L5-S1

Der Abstand zwischen der ventralen Sakrum-Deckplatten-Kante und der dorso-
kranialen Kante von L5 (in mm) bemessen in sagittaler Ebene wird als vertikale
Distanz bezeichnet. Dieser Abstand vergrof3ert sich, wenn z. B. der Wirbelkdrper L5
bei hohergradiger Listhese nach ventral abkippt (siehe Abb. 21).

2.3.2.2 Lumbale Lordose (LL)

Zur Messung der lumbalen Lordose wird ein Winkel zwischen den Deckplatten von
L1 und L5 gebildet (siehe Abb. 21). LL ist abhangig von Pl als konstanter
morphologischer Beckenparameter.

2.3.2.3 Thorakale Kyphose (TK)

Die thorakale Kyphose wird zwischen den Deckplatten von T4 und T12 gemessen
(siehe Abb. 21).

2.3.2.4 Transition Vertebra Tilt, Neigung des Ubergangswirbelkérpers

Die Neigung des Wirbelkérpers, der den Ubergang zwischen der Kyphose im BWS-
Bereich und der Lordose im LWS-Bereich darstellt, wird zwischen der Deckplatte und
einer horizontalen Hilfslinie gemessen und ist individuell (siehe Abb. 21).

2.3.2.5 Sagittal vertical Axis, sagittal-vertikale Achse (SVA, C7-SPL, C7-Lot)

Ausgehend vom 7. Halswirbelkdrper (C7, Vertebra prominens) wird eine vertikale
Hilfslinie (C7-Plumb line) nach kaudal gezogen. Diese kreuzt im LWS-Bereich eine
horizontale Hilfslinie, ausgehend von der Sakrum-Deckplatte. Der Abstand von der
Sakrum-Hinterkante bis zum Schnittpunkt der zwei Hilfslinien wird als SVA oder C7-
SPL (C7-Lot), gemessen in [mm], bezeichnet und ist ein Parameter zur Beschreibung
der spino-pelvinen Balance. (siehe Abb. 21) Diese orientiert sich ebenfalls an der
Position der vertikalen Hilfslinie zur Position der Huftkopfe. Normwert ist unter 50 mm
bei balancierter Wirbelsaule (Pingel et al. 2018). In ergonomisch glnstiger Position
der Wirbelsaule und des Beckens verlauft die Linie hinter dem Wirbelkérper L3 und
hinter den Huftkopfen.
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Abb. 22: Skizze Messung Wirbelsaule in anterior-posteriorem Strahlengang, Abkilirzungen siehe
Methodenteil Kap. 2.3.3, eigenes Bildmaterial
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2.3.3 Wirbelsaule in anterior-posteriorem Strahlengang

In der Réntgenaufnahme aus anterior-posteriorer Sicht wird die Wirbelsaule auf eine
skoliotische Achs-Abweichung gepruft. (siehe Abb. 22)

2.3.3.1 Thorakale Kurve (TC)

Hierzu wird mit Hilfe des Cobb-Verfahrens (Niethard et al. 2009, S. 391ff.), einem
radiologischen Messverfahren bei skoliotisch veranderten Wirbelsaulen, die
Seitverbiegung bestimmt. Es wird ein Winkel zwischen der Grund- bzw. Deckplatte
des obersten und untersten zur Kurve gehdrenden Wirbelkérpern, den
Neutralwirbeln, gemessen. Der Neutralwirbel ist definiert als der Wirbel, in dem die
Konvexitat in Konkavitdt umschlagt, d. h. es besteht ein Richtungswechsel der
Wirbelsaule. (s. Abb. 22)

2.3.3.2 Lumbale Kurve (LC)

Aquivalent zur thorakalen Kurve wird im Falle einer Achs-Abweichung im lumbalen
Bereich eine sogenannte ,(lumbar curve’ (LC, lumbale Kurve) gebildet, Vorgehen
ebenfalls nach der Cobb-Methode. (s. Abb. 22)

2.3.3.3 L4-Take-off, Kippung des 4. Lendenwirbelkorpers

Man misst die Neigung des Lendenwirbelkorpers L4 (L4-Take off) mit einem Winkel
zwischen der Deckplatte von L4 und einer daran angelegten horizontalen Hilfslinie.
Bei Neigung der Deckplatte, und somit der Offnung des Winkels nach links, wird der
Winkel negativ. (s. Abb. 22)

2.3.3.4 C7-CSVL, C7-Centre Sacral vertical Line

Des Weiteren wird eine vertikale Hilfslinie vom Zentrum des Wirbelkdrpers C7 nach
kaudal angelegt. Diese soll den Abstand zur CSVL (central sacral vertical line,
vertikale Linie zum Zentrum des Kreuzbeins) verdeutlichen, die durch die eventuell
skoliotische Achsabweichung entstanden ist. Dieser Parameter wird als C7-CSVL
bezeichnet. Wenn die Gerade von C7 im Vergleich zu CSVL nach links verschoben
ist, wird das Ergebnis negativ. (s. Abb. 22)

Alle Aufnahmen wurden von mir personlich ausgemessen und von Prof. Dr. H. Koller
auf Konstanz Uber Stichproben gepruft. Die Stichprobenabweichung betragt maximal
2°. Es kann davon ausgegangen werden, dass eventuell vorhandene, systematische
Messfehler eine Konstanz aufweisen und sich beim Vergleich der Parameter
untereinander, d. h. bei der Bildung der Differenzen, nahezu aufheben. Fir die
Verteilung der zufalligen Messfehler wird eine Normalverteilung angenommen (Aota
et al. 2015).
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2.4 Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (HrQoL)

Ein Kklinischer, standardisierter Fragebogen ermittelte den zum Zeitpunkt der
Befragung aktuellen Gesundheitszustand und das Wohlbefinden der Patienten
(Health-related Quality of Life, HrQoL). Von 101 in die Studie eingeschlossenen
Patienten lagen 46 vollstandig ausgefillte Fragebdégen im Rahmen der
Patientenbehandlung vor (46,5 %).

Der gesamte Fragebogen ist im Anhang zu sehen (siehe Kap. 8.1) und besteht aus
folgenden Bausteinen.

2.41 Standardisierter Fragebogen

Der Fragebogen besteht aus acht Fragen und enthalt Anteile (4 Fragen) des COMI-
Patienten-Fragebogens, der zur Selbsteinschatzung des Patienten bzgl.
Beschwerden und Schmerzen sowie zur Ermittlung des Operationszeitpunkts und
weiterer Wirbelsaulen-Operationen dient (Euro Spine 2008). Der Fragebogen wurde
mit vier Fragen erganzt, die sich auf das aktuelle Alter, das Geschlecht, den aktuellen
Beruf bzw. die Berentung und den Raucherstatus des Patienten beziehen.

Der COMI-Fragebogen recherchiert in Frage 1, in welchem Jahr die letzte
Wirbelsaulen-OP stattgefunden hat. Frage 6 ermittelt die Lokalisation der aktuellen
Beschwerden. Mogliche Antworten sind Schmerzen im Rucken, Schmerzen in Bein
und Gesal}, Kribbeln / Taubheit / Missempfindungen in Rucken / Bein / Gesal} oder
keine der aufgefihrten Beschwerden. In Frage 7 wird mit Hilfe einer Schmerzskala
(numerische Rating-Skala NRS) von 1 bis 10 (1 = wenig, 10 = viel) die Haupt-
Schmerzlokalisation in Rucken oder Bein und Gesall anhand der Schmerzintensitat
unterschieden. Der Patient wird zuletzt in Frage 8 nach maoglichen weiteren
Operationen / Revisionsoperationen an der Wirbelsdule in einem anderen
Krankenhaus befragt (Euro Spine 2008; Mannion et al. 2009b; Mannion et al. 2009a;
Mannion et al. 2015; Mannion et al. 2016).

2.4.2 ODI-Fragebogen

Der Oswestry Disability Index (ODI) ist ein Standardfragebogen mit zehn Fragen zur
Beurteilung des Ausmalles der Ruckenprobleme im Alltag und etwaige korperliche
Einschrankungen durch Schmerzen, ausgehend vom Rucken. Insbesondere dient
der ODI als ein Messinstrument zur Beurteilung des klinischen Ergebnisses bei
Erkrankungen der Wirbelsdule bzw. nach medizinischen Interventionen an der
Wirbelsaule (Fairbank und Pynsent 2000, S. 2940). Es wurde die ODI-Version 2.0
verwendet. Der Patient wird zum aktuellen Zustand gefragt (Fairbank und Pynsent
2000, S. 2946; Mannion et al. 2006a; Mannion et al. 2006b). Die erste Frage bezieht
sich auf die Starke / Intensitat der Rickenschmerzen. In den weiteren neun Fragen
werden mogliche auftretende oder behindernde Schmerzen bei folgenden
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Tatigkeiten ermittelt: Korperpflege, Heben, Gehen, Sitzen, Stehen, Schlafen,
Sexualleben, Sozialleben und Reisen. Es gibt je sechs Antwortmaoglichkeiten, wobei
nur eine gewahlt werden darf. Diese sind mit 0 bis 5 Punkten bewertet, wobei die
Punktzahl pro Antwort mit zunehmenden Schmerzen und funktionellen
Einschrankungen ansteigt. Maximale Punktzahl ist 50, minimal 0 Punkte. Die
Punktzahl der zehn Fragen wird addiert, mit zwei multipliziert und anschliel3end
durch 100 dividiert, sodass das Ergebnis prozentual vergleichbar ist (Fairbank und
Pynsent 2000; Fawkes 2012). Ein niedriger Wert korreliert folglich mit einer besseren
Patientenzufriedenheit und geringeren Schmerzen bei alltaglichen korperlichen
Bewegungen.

2.4.3 SF-36-Fragebogen

Der SF-36-Fragebogen ermittelt die Lebensqualitat und erfragt gezielt mit elf Fragen
den Gesundheitszustand und eventuelle korperliche, psychische und soziale
Beeintrachtigungen des Patienten im Allgemeinen und zu verschiedenen
Zeitpunkten, sowie in verschiedenen Situationen des Alltags und Soziallebens.
AuRerdem wird die Schmerzstarke (Frage 7) in den vergangenen vier Wochen
ermittelt (Ware und Sherbourne 1992). Ausgewertet wird der SF-36 mit einem Score
von 0-100 pro Item, wobei ein hoher Score (max. 100) gleichbedeutend fur eine hohe
Lebensqualitat, ein niedriger Score (min. 0) fur eine niedrige Lebensqualitat steht
(Morfeld et al. 2005; Morfeld et al. 2012; Rand Health Care). Die Fragen wurden
nach korperlichen und psychischen Kriterien in zwei Kategorien unterteilt: SF-36 PCS
(Physical Component Summary) steht fur die koérperliche, SF-36 MCS (Mental
Component Summary) fir die mentale Funktionsfahigkeit (McHorney et al. 1993;
Fawkes 2013).

Daraus wurde jeweils der Mittelwert berechnet, der mit verschiedenen Parametern
(radiologisch, klinisch) der Studie in einer Korrelationsanalyse auf den Einfluss auf
die korperliche und psychische Gesundheit des Patienten untersucht wurde.

2.5 Gruppencharakterisierung

Aus den Patientenakten wurde das OP-Verfahren (einzeitig oder mehrzeitig) sowie
eine eventuelle Revisions-OP ermittelt, als auch mogliche Komplikationen um den
Zeitpunkt der OP (perioperativ) oder postoperativ, z. B. FuBheberparese einseitig
oder Dbeidseitig, Pseudoarthrosen, Infektionen sowie Minor- und Major-
Komplikationen nach Glassman (Glassman et al. 2007, S. 2765, Tab.1).
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2.6 Statistik

Die klinischen und radiologischen Ergebnisse sowie die Auswertung der Fragebdgen
wurden auf Korrelation gepruft. Ein Ergebnis mit p-Wert < 0.05 wurde als statistisch
signifikant angesehen, eine klinisch relevante Korrelation wurde ab einem
Korrelationsgrad von r = +0.4 definiert. Die Daten wurden auf Konsistenz und
Normalitat gepruft. Fisher's Exakt-Test oder Pearson’s Test wurden verwendet, um
eine Kreuztabellierung zu analysieren. Unabhangige t-Tests und Bootstrap-t-Tests
wurden mit und ohne Annahme der Varianz-Homogenitat errechnet.
Korrelationsanalysen wurden durchgefuhrt. Alle berichteten Tests waren zweiseitig.
Alle statistischen Analysen in dieser Studie wurden durch die Benutzung von NCSS
(NCSS 10, LLC; Kaysville/UT), STATISTICA 13 (StatSoft, Tulsa, OK) und PASW 24
(IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0, Armonk/NY) ausgefuhrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Aus 119 Patienten mit hochgradiger Spondylolisthesis wahrend des
Untersuchungszeitraumes konnten 101 Patienten in die Studie eingeschlossen
werden. Die Geschlechterverteilung stellt sich mit 83 weiblichen Patienten (83.8 %)
und 18 mannlichen Patienten (18.1 %) dar (siehe Abb. 23).

Geschlechterverteilung

‘ m weiblich

m mannlich

Abb. 23: Geschlechterverteilung der in der Studie inkludierten Patienten

Hier ist erganzend zu sagen, dass bei 101 eingeschlossenen Patienten die
Prozentangabe der absoluten Angabe entspricht, da z. B. funf Patienten gerundet 5
% entspricht, sodass bei Analysen des Gesamtkollektivs keine erganzende
Prozentzahl angegeben wird.

Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der ersten OP lag bei 26.4 + 12.7 Jahren
(9 bis 59 Jahre; Median: 24 Jahre). 66 Patienten waren jlinger als 30 Jahre, 59
Patienten junger als 20 Jahre. Die Altersverteilung in Gruppen ist graphisch in Abb.
24 zu sehen:
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Abb. 24: Altersverteilung der 101 in der Studie inkludierten Patienten mit hochgradiger
Spondylolisthesis
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Zum Zeitpunkt der Folgeuntersuchung, mind. sechs Monate postoperativ, lag das
durchschnittliche Alter bei 30.4 £ 12.9 Jahren (10 bis 70 Jahre; Median: 28 Jahre).

Far alle Patienten lagen klinische und radiologische Daten und Messungen fur mehr
als ein Jahr Follow-up vor (durchschnittich 47 Monate, 1-Jahr-Gruppe). Fur 46
Patienten lag zudem eine Erhebung zur gesundheitsgezogenen Lebensqualitat
(Health-related Quality of Life, HrQoL) mit mehr als zwei Jahren Follow-up vor
(durchschnittlich 105 Monate, 2-Jahres-Gruppe). Die Analyse des Patientenkollektivs
zu Behandlungsbeginn sowie in Bezug auf klinisch-chirurgische und radiologische
Ergebnisse zeigt keinen Unterschied bei beiden Gruppen (1-Jahr und 2-Jahres-
Gruppe, p<.05).

3.2 Radiologische Ergebnisse

Die Auswertung der radiologischen Messungen ist in Tab. 3 zusammengefasst. Die
radiologischen Variablen sind in Abb. 19 bis Abb. 22 erklart (siehe Patienten und
Methoden, Radiologische Parameter, 2.3, ab Seite 27). Die radiologischen
Ergebnisse wurden jeweils durch Bestimmung mehrerer sagittaler und spino-pelviner
Parameter auf Rontgenaufnahmen vor der OP (praop), nach der OP (postop) und
zum Follow-up (FU) ermittelt.

3.2.1 Listhesegrad

Der Listhesegrad der Patienten zum Einschluss in die Studie musste 23 nach
Meyerding sein. Bei insgesamt 101 eingeschlossenen Patienten hatten 48 Patienten
radiologisch eine Listhese Grad 3 nach Meyerding, bei 25 Patienten wurde eine
Listhese Grad 4 diagnostiziert und bei 28 Patienten lag eine Spondyloptose (Listhese
Grad 5) vor. Graphisch dargestellt ist die Verteilung nach Listhesegrad in folgender
Abbildung:

Verteilung der Patienten nach Listhesegrad nach Meyerding

m Grad 3
m Grad 4

Grad 5 (Spondyloptose)

Abb. 25: Verteilung von 101 Patienten nach Listhesegrad nach Meyerding

Durchschnittlich betrug der Listhesegrad nach Meyerding praoperativ 3.8 + 0.8 (L5-
Translation 80.9 % + 22.4). Postoperativ zeigten sich die Messergebnisse deutlich
reduziert bei 1.1 £ 0.1 (17.8 % = 12.5), zur FU erneut minimal progredient 1.4 + 0.1
(22.9 % = 11.9). Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied des Listhesegrades und
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der L5-Translation (%) zwischen den Messungen der drei Zeitpunkte: Praop vs.
postop (2.7 £ 0.1, p<.01; 65% * 20.8, p<.01). Der Vergleich zu Praop vs. FU bzw.
Postop und FU ist ebenfalls signifikant.

Die Messungen sind nachfolgend graphisch in Abb. 26 sowie in Tab. 3 dargestellt.

Grad SL Meyerding L% L5-Translation
5
4 T 100 T
80
3
60
2
l 40
1 20 I
e
0 0
Praop Postop FU Praop Postop FU

Abb. 26: Messungen von Listhesegrad nach Meyerding und L5-Translation (%) zum Zeitpunkt praop,
postop und FU (Mittelwert + 1 Standardabweichung als Vertical-Bar)

Eine vollstandige Reposition der Listhese, entsprechend der Definition nach
Meyerding <1 bzw. eine L5-Translation <20 %, konnte bei 55 bzw. 42 Patienten
erreicht werden. Diese vollstandige Reposition zeigte sich signifikant haufiger bei
praoperativ niedrigerem Listhesegrad (3.6 + 0.8 vs. 4.0 + 0.9, p<.01; L5-Translation:
75.3 % £ 18.9 vs. 87.8 % + 24.7; p<.01). Der Listhesegrad zeigt sich zum Follow-Up
bei kompletter Reposition ebenfalls signifikant niedriger als bei inkompletter
Reposition (<20 %) (09 = 03 vs. 1.8 + 04; p<.01; L5-Translation:
114 % + 5.6 vs. 31.1 % * 7.8; p<.01). Ebenso ist die Anzahl der instrumentierten
Wirbelkdrper bei vollstandiger Reposition signifikant geringer, im Vergleich zur
unvollstandigen Reposition des Listhesegrades (1.4 + 0.6 vs. 1.7 £ 0.8; p<.02).

Bei Erreichen einer vollstandigen Reposition zeigt sich auch eine signifikant héhere
lumbale Lordose zum FU (54.6° £ 14.4° vs. 48.6° =+ 13.2°; p =.03), wahrend
praoperativ kein Unterschied zu sehen war (63° vs. 61°, ns). Eine postoperativ
inkomplette Reposition (<20 %) des Listhesegrades lag haufiger im Fall von
eingetretenen Revisionseingriffen vor (74.2 % vs. 51.4 %; p =.03). Die Anzahl der
Revisionsoperationen zeigte sich bei kompletter Reposition des Listhesegrades
signifikant geringer (0.7 £ 0.6 vs. 1.4 £ 0.7; p<.01). Nach L5-KE konnte eine
komplette Reposition signifikant seltener erreicht werden als im Vergleich zur
partiellen Reposition (<20 %) (29.4 % vs. 82.4 %; p = .02).
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Es zeigt sich eine mittelstarke Korrelation von Meyerding-Grad praoperativ zur
Anzahl notwendiger Revisions-OPs (r =48, p = .006) und der Anzahl der
instrumentierten Wirbelkorpersegmente (r = .37, p = .000). Des Weiteren korreliert
die Schwere des Listhesegrades mit dem VAS-Bein (r = -.36, p = .014), SS praop (r =
-.42, p = .000) sowie LSA praop (r = .61, p = .000).

Bei 11 Patienten/-innen lag gleichzeitig zur HGS eine lumbale Skoliose >20° nach
Cobb vor.

3.2.2 Sagittales pelvines Profil

Fir die pelvinen Parameter Pl und SS konnten valide Daten fur insgesamt 72 bzw.
101 Patienten erhoben werden. Der PT wurde aufgrund radiologischer
Bildeinschrankungen auf den unmittelbar postoperativen radiologischen Aufnahmen
nicht haufig genug valide erfasst und wurde daher in der stat. Analyse exkludiert.

In der folgenden Tabelle sind detaillierte klinische und radiologische Ergebnisse von
101 analysierten Patienten mit HGS einsehbar.

Praop Postop Follow-Up APraop:Postop  APostop:Follow-up

Radiologische Parameter Mean+1SD Mean+1SD Mean+1SD P-Level P-Level
Listhesegrad nach Meyerding 3.840.8 1.1+0.7 1.4+0.6 p<.01 p<.01
L5 -Translation (%) 81+22.5% 17.8+12.6% 22.9+12% p<.01 p<.01
Pelvic Incidence (PI) * 67.4°+£20.9° - - ns ns
Sacral Slope (SS) 48.4°£12.2° 47.1°19.2° 54.2°+7.8° ns p<.01
Thoracic Kyphosis (TK) 25°+16.1° 26.1°£13.7° 29.4°£13.8° ns ns
Lumbar Lordosis (LL) 61.5°t14.4° 44.2°+11.6° 51.1°£14.0° p<.01 p<.01
SVA C7-S1 47.9£35.5mm  33.7¥26.4 mm  39.2427.6 mm ns ns
Lumbosacral Angle (LSA) 13.9°+18.5° -7.1°£12.5° -3.7°£12.3° p<.01 p=.01
L5-Slope (L5-S) 25.8°17.3° 16.5°+5.8° 18.2°+6.6° p<.01 p=.03
L4-Slope (L4-S) 28.1°+10.6° 19.2°+9° 25.2°19.8° p<.01 p<.01
Vertikale Distanz L5-S1 28.1£7.9 mm 45+6.6 mm 44+7.4 mm p<.01 ns
L4-Tilt 4.2°+4.6° 3.5°+3.5° 3.6°t3.5° ns ns
C7-CSVL 11.6£11.7 mm 10.6£7.5 mm 8.346.8 mm ns ns
ODI (%) - - 11.9+10.6 - -
SF-36 PCS - - 49.2+8.7 - -
VAS-Riicken - - 2.8+2.7 - -
VAS-Bein - - 1.5+2.1 - -

Tab. 3: Radiologische und klinische Ergebnisse von 101 Patienten mit hochgradiger

Spondylolisthesis.

ODI = Oswestry Disability Index, SF-36 PSC = SF-36 score physical function component, VAS = Visual analog
scale, * Pl von N = 72 valide Patienten
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3.2.2.1 Pelvic Incidence (PI)

Der Wert fur PI bleibt nach Erreichen des Erwachsenenalters bzw. nach Erreichen
der korperlichen Reife stabil und verandert sich nicht mehr, sodass der Wert fur PI
der praoperativen Messung fur die Messungen nach der OP und zu postoperativen
Nachuntersuchungszeitpunkten Ubernommen werden kann. Das Resultat zeigte
durchschnittlich eine Pl von 67.4° + 20.9°, Range 72° (n = 72).

In der statistischen Auswertung zeigte Pl eine inverse Korrelation zu SF-36-PCS
(r =-.39, p = .01), und eine positive Korrelation zum ODI (%) (r = .38, p = .01). Diese
Korrelation zeigt, dass Patienten mit erhohtem Pl bei HSG schlechtere klinische
Ergebnisse zeigen. Diese sind in Abb. 27 graphisch in einem Wolkendiagramm
dargestellt.

Ebenso zeigen sich schlechtere klinische Ergebnisse bei erhohtem Alter (ODI,
SF-36-PCS, VAS-Bein, alle r>.35, p<.01).
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Abb. 27: Wolkendiagramm zur Korrelation von Pl (FU) zu SF-36-PCS und ODI (%): statistische
Korrelation von Pl zu klinischen Ergebnissen (SF-36-PCS und ODI (%) zum Zeitpunkt des Follow-Up.
Die rote Linie kennzeichnet die Regressionslinie als Mittelwert mit einem 95 %-Konfidenzintervall
(gepunktete Linie).
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3.2.2.2 Sacral Slope (SS)

Bei SS zeigten sich bei 101 Patienten bei allen drei Messungen (praop, postop, FU)
signifikante Unterschiede im Vergleich zur Nachuntersuchung. Von praoperativ mit
48.4° + 12.2°, Range 66 verandert sich das Ergebnis der Messung zu FU mit 54.2° +
7.8°, Range 37 (Differenz: -5.85° £ 1.16, p<.01). Auch von postoperativ zur Follow-
Up Messung zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p<.01). In Abb. 29 sowie Tab. 3
ist das Resultat der Messungen graphisch und tabellarisch dargestellt.

Statistisch zeigt sich eine starke Korrelation mit den klinischen Ergebnissen der
validierten Fragebogen wie folgt: VAS-Rucken (r = .45, p = .002), VAS-Bein (r = .48,
p =.001), SF-36-PCS (r =-.41, p = .004) und ODI (%) (r = .42, p = .004)

3.2.3 Sagittales spinales Alignment

Statistisch zeigt sich eine signifikante Korrelation der lumbosakralen Kyphose (L4-S,
LSA) mit dem spinalen Alignment (TK, LL und SVA) postoperativ und zum FU. Diese
sind graphisch in Abb. 28 dargestellt.

LSA Postop/FU r=0.6, p<.01 L4-S|Ope
Postop r=0.4 Postop r=0.4
FU r=0.6, p<.01 FU r=0.6, p<.01
Postop r=0.4
FU r=0.36, p<.01 SVA FU r=0.36, p<.01
Postop r=0.4
LL FU r=0.35, p<.01 TK

Abb. 28: Signifikante Korrelation zwischen Variablen der lumbosakralen Deformitat (LSA, L4-Slope)
und des spinalen Alignments (SVA, LL, TK)

Patienten, die eine komplette Listhesen-Reposition erreichen, zeigten zum Follow-up
einen signifikant hdheren Wert fur LL (55° vs. 49°, p = .03), wahrend praoperativ LL
keinen signifikanten Unterschied zeigt (63° vs. 61°, ns).
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In Tab. 3 (Seite 41) sind die radiologischen Ergebnisse aller Patienten
zusammengefasst. Die graphischen Darstellungen in Abb. 29 zeigen die
Veranderung Uber den Studienzeitraum von Parametern der lumbosakralen
Deformitat und des globalen Alignments. Hier ist die Wechselbeziehung der
geometrischen Veranderungen nach einer Operation sowie bei Reposition der
hochgradigen Spondylolisthesis sichtbar.
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Abb. 29: Veranderung der radiologischen Parameter nach OP fiir 101 Patienten mit hochgradiger
Spondylolisthesis liber den gesamten Untersuchungszeitraum (praop, postop, FU): Jeder Graph zeigt
den ungewichteten Mittelwert, Vertical Bars kennzeichnen das 95 %-Konfidenzintervall fur die
Variablen gemessen praoperativ, postoperativ und beim letzten Follow-Up.
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3.2.3.1 Lumbosakrale Kyphose (LSA und L4-Slope)

Die lumbosakrale Kyphose wird durch LSA und L4-Slope beschrieben. LSA stellt den
Ubergang zwischen Lendenwirbelsdule und Sakrum dar. L4-Slope beschreibt den
Winkel von L4 im lumbosakralen Gefuge. Praoperativ zeigt sich der lumbosakrale
Winkel (LSA) durchschnittlich bei 13.9° + 18.5°, im Vergleich zu postoperativ bei
-7.1°£12.5° und FU bei -3.7° £ 12.3°, der sich im Verlauf leicht ricklaufig darstellt.

Eine signifikante Verbesserung der praoperativen lumbosakralen Deformitat konnte
erreicht werden. Die Reduktion des Winkel LSA war 23° + 13.4° (p<.01) und bei
L4-Slope 13.2° = 8.2° (p<.01). Der Anstieg der vertikalen Distanz L5-S1 war
11 £ 9 mm (p<.01).

In Abb. 29 auf S. 46 sind die Messungen graphisch dargestellt und in Tab. 3
aufgelistet.

Klinische Ergebnisse von insgesamt 46 Patienten zeigen eine signifikante Korrelation
zwischen den radiologischen Messungen der lumbosakralen Kyphose und den
Fragenbogen bzgl. der Lebensqualitat (VAS-Bein, VAS-RUucken, SF-36-PCS, ODI
(%)). LSA praoperativ zeigt eine starke Korrelation mit klinischen Resultaten: VAS-
Bein (r = -.46, p = .01), VAS-Rucken (r = -.34, p<.01), SF-36-PCS (r = .46, p = .01)
und invers korrelierend mit ODI (%) (r = -.47, p = .02). Dies deutet auf eine kleinere
lumbosakrale Kyphose zum Follow-Up. Die statistischen Wechselwirkungen der
Veranderung von LSA und den klinischen Ergebnissen (ODI, SF-36-PCS) sind
graphisch in Abb. 30 zu sehen. Hier zeigt sich, dass eine Haufung von LSA um den
Nullpunkt mit einer hdheren Lebensqualitat (hoher SF-36-PCS und niedriger ODI
(%)) korreliert, von vereinzelten Ausrei3ern abgesehen.

Zum Follow-Up zeigt LSA zudem eine inverse Korrelation mit VAS-Rucken (r = -.4;
p = .01) im Vergleich zur praoperativen inversen Korrelation mit VAS-Bein.

Des Weiteren zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen LSA und dem
Listhesegrad nach Meyerding und L5-Translation praoperativ (r = .61 und r = .63;
p <.01).
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Abb. 30: Statistische Korrelation von LSA (FU) und klinischen Ergebnissen (ODI (%) und SF-36-PCS):
Die rote Linie kennzeichnet die Regressionsgerade mit dem 95 %-Konfidenzintervall (gepunktete
Linie) fir die Mittelwerte (MEANS).
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3.3 Chirurgische Ergebnisse
3.3.1 Operation

Das Patientenkollektiv von 101 Patienten wurde entweder mit einer 360°-Strategie
(dorso-ventrales Verfahren, D-V, 360°-Gruppe) oder mit einer 540°-Strategie (ventro-
dorso-ventrales Verfahren, V-D-V, 540°-Gruppe) versorgt. Die 360°-Gruppe besteht
aus 40 Patienten, die 540°-Gruppe aus 61 Patienten.

Im Abschnitt Operative Therapie 1.1.4.2 (S. 11) sowie im Kap. 2.2 (S. 25) sind die
verschiedenen OP-Techniken naher erlautert.

Es erfolgte eine Analyse bzgl. des D-V-Verfahrens, im Vergleich zur V-D-V-Technik.
Hier zeigt sich fur die 360°-Gruppe ein signifikant niedrigerer Listhesegrad
praoperativ (MD 3.5 + 0.7 vs. 4.0 £ 0.9; p<.01, L5-Translation 74 % vs. 85 %, p = .03)
im Vergleich zur 540°-Gruppe. Ebenso zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei
der 360°-Gruppe fur LSA praoperativ (praop: 7.9° £ 19.7° vs. 17.1° £ 17.1°; p = .01).
Postoperativ konnte dadurch ein besseres Ergebnis fur LSA erzielt werden
(postop: -10.9° £ 12.9° vs. -4.9° £ 11.7°; p = .028; FU: -8.2° £ 12.9° vs. -1.0° + 11.2°;
p<.01).

Signifikant seltener traten Major-Komplikationen in der 360°-Gruppe im Vergleich zur
540°-Gruppe (25 % vs. 48 %; p<.01) auf. Bei der 360°-Gruppe war eine
Instrumentierung UIV>L5 (31 % vs. 52 %; p = .0395) signifikant seltener notwendig.

Bei 17 Patienten wurde eine partielle oder komplette Korporektomie (L5-KE)
durchgefuhrt. Hier zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied im Bezug auf den
Listhesegrad nach Meyerding praoperativ (4.6 £ 0.7 bei L5-KE vs. 3.6 + 0.8; p<.01)
sowie fur LSA (30.1° £ 15.4° bei L5-KE vs. 10.5° £ 17.4° ohne L5-KE; p<.01). Bei
Patienten mit L5-KE findet ebenfalls haufiger eine Revisionsoperation statt (Anzahl
Revisions-OPs 1.6 £ 0.7 mit L5-KE vs. 0.8 + 0.6 ohne L5-KE; p<.01).
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3.3.2 Instrumentierte Segmente

Bei 56 Patienten war der oberste instrumentierte Wirbelkdrper (UIV) L5, bei 45
Patienten hodher als L5. Der letzte instrumentierte Wirbelkdrper war S1 bei 94
Patienten und S1-S2 bei 7 Patienten. Die Anzahl der instrumentierten Segmente
betrug 1.6 £ 0.7.

Oberster instrumentierter Letzter instrumentierter
Wirbelkorper (UIV) Wirbel (LIV)
m L5 ‘
mL4 mS1
L3 uS2
mL2

Abb. 31: Darstellung des obersten (links) und untersten (rechts) instrumentierten Wirbelkdrper

UIV>L5 zeigte sich signifikant haufiger in der 540°-Gruppe im Vgl. zur 360°-Gruppe
(52.3 % vs. 30.6 %; p = .035). Die Anzahl der Revisionen ist signifikant hoher bei
UIV>L5 (1.2 £ 0.7 vs. 0.3 £ 0.5; p = .01; 87.1 % vs. 25.7 % p<.01). Signifikant
haufiger kam es zu Major-Komplikationen bei UIV>L5 (100 % vs. 8.2 %; p<.01). Eine
Pseudarthrose trat signifikant haufiger bei UIV>L5 (94.1 % vs. 34.5 %; p<.01) auf
sowie eine partielle L5-KE (76.5 % vs. 38.1 %; p<.01).

Ebenso zeigte sich bei UIV>L5 ein signifikanter Unterschied bei Meyerding-
Listhesegrad praoperativ (4.0 £ 0.9 vs. 3.6 £ 0.75; p = .02) und L5-Translation
praoperativ (87.1 % % 26.3 vs. 76.1 % + 17.6; p = .01). Der LSA zeigte sich bei
UIV>L5 signifikant hoher als bei UIV=L5 (18.2° + 19.9° vs. 10.4° £ 16.7°; p = .03),
ebenso L4-Slope (FU) (28.1° £ 10.7° vs. 22.8° + 8.3°; p<.01). Die Anzahl der
instrumentierten Wirbelkérpersegmente korrelierte mit dem Listhesegrad nach
Meyerding praoperativ (r = 0.36; p<.01) bzw. mit der L5-Translation (%) (r = 0.4;
p<.01).

3.3.3 Revisionseingriffe

Bei insgesamt 31 Patienten kam es nach der initialen OP zu einem operativen
Revisionseingriff. Dabei war bei 23 Patienten eine weitere OP notig, bei sieben
Patienten musste zweimal eine Revision vorgenommen werden und lediglich in
einem Fall waren drei OPs notwendig. In sechs Fallen war dieser Revisionseingriff
innerhalb von drei Monaten nach der initialen OP nétig. 20 Patienten waren alter als
20 Jahre (durchschnittlich 38 Jahre) sowie 11 Kinder / Jugendliche.
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Die Hauptindikationen fur einen Revisionseingriff waren Pseudarthrose (17x),
Wundinfekt (3x), Versorgung einer Anschlussinstabilitat (8x), Re-Dekompression z.
B. bei Epiduralhamatom oder zur Exploration bei FHP (5x), Implantatentfernung z. B.
bei prominenter Instrumentation (2x) sowie weitere Indikationen.

Das durchschnittliche Alter zeigte sich nicht signifikant unterschiedlich in der Gruppe
mit Revision vs. ohne Revisions-OP. Des Weiteren zeigt sich ein durchschnittlich
langeres Follow-Up bei Patienten mit stattgehabter Revisions-OP im Vergleich zu
Patienten ohne (70 Monate vs. 39 Monate, p<.01).

Patienten mit einer Revisions-OP haben praoperativ eine grof3ere lumbosakrale
Deformitat. Der Listhesegrad nach Meyerding (4.0 £ 0.9 vs. 3.7 £ 0.8, p = .02) und
die L5-Translation (89 % + 29.2 vs. 76 % = 17.9; p = .01) sind signifikant hoher. Das
LSA zeigt sich praoperativ signifikant hoher bei Patienten mit nachfolgender
Revisions-OP (19.8° £ 20.9° vs. 11.2° £ 16.8°; p = .03). Postoperativ sind ahnliche
Messungen zu verzeichnen, was hinweisend fur die Korrektur der praoperativ
groleren Deformitat in der Revisions-Gruppe ist. Die postoperative L4-Slope-
Messung (23° vs. 18°, p<.01) ist ebenfalls signifikant groRer in der Gruppe mit
Revisions-OP, vergleichbar mit einem kyphotischeren lumbosakralen Alignment der
Wirbelsaule.

Signifikant haufiger kam es zu einer Revisions-OP nach L5-Korporektomie (71 % vs.
23 %, p<.01) sowie bei Patienten mit Instrumentierung oberhalb von LWK 5 (UIV>L5)
(60 % vs. 7 %, p<.01).

Zudem kam es bei Patienten mit Komplikationen signifikant haufiger zu Revisions-
OPs (ja vs. nein) (67.7 % vs. 25.7 %; p<.01). Ebenfalls gab es bei eingetretener
Revisions-OP im Vorfeld ein signifikant haufigeres Auftreten von Major-
Komplikationen (84 % vs. 20 %, p<.01), von Ful3heberparesen (54.8 % vs. 18.6 %;
p<.01) und die Ausbildung von Pseudarthrosen (48.4 % vs. 2.9 %; p<.01). Bzgl. der
Lebensqualitat, gemessen an SF-36 und ODI, zeigte sich kein signifikanter,
nachteiliger Unterschied, wenn eine Revisions-OP stattgefunden hat.

In der nachfolgenden Tab. 4 ist eine detaillierte Vergleichsanalyse der Subgruppe
Revision JA versus NEIN zu sehen.
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Revision JA Revision NEIN

Parameter Mean £ 1SD Mean £ 1SD p
N=26 N=85
Patientenalter (Jahre) 28.4+14.0 25.5+121 ns
SF-36 PCS 46.8+10.4 50.4x7.7 ns
ODI (%) 13.9+10.9 10.9+10.5 ns
Instrumentierte Segmente (n) 2.0£0.9 1.410.5 p<.001
Pelvic Incidence (°) 70.5+16.7 66.1+22.6 ns
SS-Préop (°) 46.3+12.5 49.3+12.0 ns
SS-Postop (°) 45.2+10.7 48.0+8.4 ns
SS-FU (°) 50.6+7.1 55.817.6 p=.001
TK-Préop (°) 22.9+16.3 25.9+16.0 ns
TK-Postop (°) 24.7+15.6 26.7+13.0 ns
TK-FU (°) 25.3+15.7 31.3212.5 ns
LL-Praop (°) 64.5+17.2 60.2+12.9 ns
LL-Postop (°) 43.6%13.5 44.5+10.7 ns
LL-FU (°) 48.0+14.3 52.5+13.7 ns
SVA-Préop (mm) 52.9+40.9 45.8+33.0 ns
SVA-Postop (mm) 32.74254 34.1+£27.0 ns
SVA-FU (mm) 43.5+£29.0 37.5+27 1 ns
MD-Préop 4.01£0.9 3.7£0.8 ns
MD-Postop 1.2+07 1.1£0.6 ns
MD-FU 1.5+0.6 1.4+0.6 ns
L5-Slip-Praop (%) 88.8+29.2 77.5%17.9 p=.02
L5-Slip-Postop (%) 18.5+12.6 17.4212.7 ns
L5-Slip-FU (%) 25.9+12.0 21.5+11.8 ns
LSA-Praop (°) 19.8+20.9 11.2+16.8 p=.03
LSA-Postop (°) -4.7£12.3 -7.9+12.5 ns
LSA-FU (°) 0.7+12.1 -5.0¢12.1 p=.06
L4S-Praop (°) 31.7+11.9 26.5+9.5 p=.02
L4S-Postop (°) 22.949.5 17.6£8.3 p=.005
L4S-FU (°) 29.2+11 23.4+8.7 p=.005
L4-Tilt-Praop (°) 5.246.9 3.7£3.1 ns
L4-Tilt-Postop (°) 4.2+4.0 3.243.2 ns
L4-Tilt FU (°) 3.614.0 3.6+3.3 ns
CSVL-Préaop (mm) 13.6+£14.6 10.7+10.1 ns
CSVL-Postop (mm) 9.0+8.4 10.947.1 ns
CSVL-FU (mm) 10.417.8 7.3£6.1 p=.049

Tab. 4: Analyse der Subgruppe Revision JA versus NEIN: Die Subgruppen-Analyse vergleicht
Patienten mit der Bedurftigkeit einer Revisions-OP bzw. ohne Revisions-OP. Abkurzungen siehe
Methoden.
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3.3.4 Major-Komplikationen

Es traten in 40 Fallen Major-Komplikationen gemaf der Einteilung nach Glassman
(siehe Einleitung, (Glassman et al. 2007)) auf, in sechs Fallen Minor-Komplikationen
und in 55 Fallen keine Komplikationen, graphisch dargestellt in Abb. 32. Einige
Patienten hatten mehr als eine Komplikation.

Anzahl der aufgetretenen
Komplikationen

B keine
B Major

Mlinar

Abb. 32: Anzahl der aufgetretenen Komplikationen

Anhand der aufgetretenen Komplikationen kann man zwischen perioperativ
auftretenden Komplikationen (39 Falle) und sich erst im Verlauf entwickelten
Komplikationen (29 Falle bis ca. drei Monate nach OP) unterscheiden. Patienten mit
Major-Komplikationen hatten FulBheberparese (FHP) (30x), symptomatische
Pseudarthrose L5/S1 mit / ohne Anschluss-Segment-Degeneration (17x), eine
Anschluss-Segmentdegeneration ohne PA (1x), Wundheilungsstorungen (4x),
intraoperative Verletzung der V. iliaca mit Wiederherstellung (1x), passagere Cauda-
equina-Symptomatik durch ein epidurales Hamatom mit Erholung (2x), eine
inkomplette chronische Blasen-Stérungen (1x) sowie frihzeitigen Verlust der
Reposition (1x).

Das Risiko einer Major-Komplikation stieg signifikant mit dem Ausmal} des erhdhten
LSA praoperativ (19° vs. 11°; p= .04), der hohen Pelvic Incidence (73° vs. 63°
p= .045), einem hohen praoperativen Listhesegrad nach Meyerding (4.1 vs. 3.6;
p=.01) sowie einer kleinen postoperativen Lendenlordose (42° vs. 46°; p=.045). Des
Weiteren besteht ein erhdhtes Risiko fur Major-Komplikationen in der 540°-Gruppe
im Vergleich zur 360°-Gruppe (48 % vs. 25 %; p<.01). AuBerdem kommt es
signifikant haufiger zu Major-Komplikationen nach L5-Korporektomie (76 % vs. 31 %,
p<.01), bei Instrumentierung oberhalb von L5 (100 % vs. 8 %; p<0.1) sowie bei
Patienten mit Instrumentierung bis S2 (15 % vs. 2 %; p<.01). Des Weiteren
entstehen signifikant haufiger Major-Komplikationen nach Revisionsoperationen (84
% vs. 20 %; p<.01). Patienten mit Major-Komplikationen haben durchschnittlich ein
langeres Follow-up im Vergleich zu Patienten ohne Komplikationen (60 Monate vs.
41 Monate; p= .02).

In der nachfolgenden Tabelle (Tab. 5) sind detaillierte Vergleiche zwischen den
Gruppen Komplikationen JA versus NEIN einsehbar.
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Komplikation JA Komplikation NEIN

Parameter Mean + 1SD Mean + 1SD p
N=40 N=61
Patientenalter (Jahre) 28.3+14.7 25.2+11.2 ns
SF-36 PCS 46.419.7 51.3+7.5 ns
ODI (%) 14.4+11.3 10.1£9.9 ns
Instrumentierte Segmente (n) 1.910.8 1.3£0.5 p<.001
Pelvic Incidence (°) 73.9+15.7 62.5+23.1 p=.02
SS-Préop (°) 44.7+12.2 50.8+11.6 p=.01
SS-Postop (°) 43.3£10.3 49.717.5 p<.001
SS-FU (°) 52.047.1 55.7+7.9 p=.02
TK-Préop (°) 22.5%+16 26.6+16.1 ns
TK-Postop (°) 25.7+14.1 26.4+13.7 ns
TK-FU (°) 26.5+14.3 31.3+13.3 ns
LL-Praop (°) 63.8+16 60.0+13.2 ns
LL-Postop (°) 41.4+12.3 46.1£10.8 p=.045
LL-FU (°) 49.7+14 .1 52+14.0 ns
SVA-Préop (mm) 48.4+27 1 47.7£39.8 ns
SVA-Postop (mm) 32.7429.8 34.4+24.3 ns
SVA-FU (mm) 43.0+26.0 36.6+28.7 ns
MD-Praop 4.1£0.9 3.6£0.8 p=.02
MD-Postop 1.1£0.7 1.1£0.6 ns
MD-FU 1.5+0.5 1.320.6 ns
L5-Slip-Praop (%) 88.4+27 76.2+17.6 p=.007
L5-Slip-Postop (%) 18.6+13.2 17.2412.3 ns
L5-Slip-FU (%) 24.6+11.3 21.7£12.3 ns
LSA-Praop (°) 18.5+20.1 10.8+£16.9 p=.04
LSA-Postop (°) -7.419.8 -7.0(13.7) ns
LSA-FU (°) -2.8410.3 -4.1£13.2 ns
L4S-Praop (°) 30.0£11.0 26.9+10.2 ns
L4S-Postop (°) 19.249.1 19.248.9 ns
L4S-FU (°) 27.8+10.5 23.4+9.0 ns
L4-Tilt-Praop (°) 4.846.1 3.8+3.4 ns
L4-Tilt-Postop (°) 3.2+3.0 3.7+£3.7 ns
L4-Tilt FU (°) 2.9+3.1 4.043.7 ns
CSVL-Préaop (mm) 11.3£10.3 11.8+£12.6 ns
CSVL-Postop (mm) 10.327.5 10.7£7.6 ns
CSVL-FU (mm) 8.1+6.7 8.416.9 ns

Tab. 5: Analyse der Subgruppe Komplikation JA versus NEIN: Die Subgruppen-Analyse vergleicht
Patienten mit und ohne Komplikationen (+/- COMPL). Abkirzungen siehe Methoden.
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3.3.5 Lumbosakrale Pseudarthrose

Die lumbosakrale Pseudarthrose (PA), eine weitere Major-Komplikation, trat bei 17
von 101 Patienten auf. Dabei waren zehn Falle im Segment L5-S1 und sieben Falle
in den Segmenten L4-S1. Bei PA in den Segmenten L4-S1 wurde initial bei zwei
Patienten eine L5-Korporektomie (L5-KE) vorgenommen.

Eine univariate Analyse konnte keine kontinuierliche radiologische Variable
identifizieren, die pradiktiv fur die Entwicklung einer PA ist. Jedoch konnte
nachgewiesen werden, dass Patienten mit einer kompletten Reposition der
Spondylolisthesis (Meyerding-Grad 31 % vs. 12 %; p= .08 und L5-Translation 26 %
vs. 14 %; ns) eine niedrigere Rate an PA aufwiesen. Bei sechs von 55 Patienten (11
%) mit einer kompletten Reposition des Listhesegrades nach Meyerding zeigte sich
postoperativ eine PA, im Vergleich zu 11 von 46 Pateinten (24 %) ohne Erreichen
einer kompletten Listhesen-Reposition.

Es zeigt sich aulRerdem, dass es bei Auftreten einer Pseudarthrose signifikant
haufiger zu Revisionseingriffen gekommen ist im Vergleich zu Patienten ohne PA
(Anzahl Revisions-OPs bei PA 1.5 + 0.6 vs. 0.7 £ 0.6; p<.01; Patient mit PA und
Revisions-OP 48.4 % vs. PA ohne Revisions-OP 2.9 %, p<.01). Die Anzahl der
instrumentierten Segmente ist bei Auftreten einer PA ebenfalls signifikant héher (1.9
+ 0.8 vs. 1.5 £ 0.7; p= .04). Haufiger lag eine PA bei Instrumentation bis oberhalb von
LS vor (36 % vs. 2 %; p<.01) sowie bei einer Instrumentation bis S2 (18 % vs. 5 %;
p= .05). Ebenfalls signifikant haufiger tritt eine Pseudarthrose nach partieller
Korporektomie auf (Anteil der PA: 35 % vs. 13 %; p=.03).

3.3.6 FuBheberparese

Die haufigste Major-Komplikation ist die FulRheberschwache (FHP) als Komplikation
durch die Dehnung bzw. Reizung der Nervenwurzel L5 im Rahmen der
Repositionskorrektur des abgeglittenen Wirbelkorpers L5. Es kam in 30 Fallen (29 %)
zu einer Fullheberparese, dabei in 27 Fallen (90 %) unilateral und in drei Fallen (10
%) bilateral (siehe Abb. 33). Bei 14 Patienten kam es im Verlauf zu einer kompletten
Erholung der FHP (Kraftgrad 24/5), in 15 Fallen zu einer nur partiellen Genesung
(Kraftgrad <4/5). In einem Fall konnte keine Besserung dokumentiert werden.

FuBheberparese

M keine
M unilateral

bilateral

Abb. 33: Haufigkeit der Fullheberparese

Patienten mit einer FulBheberparese (FHP) (im Vergleich zum Nichtauftreten dieser
Komplikation) hatten bei der radiologischen Messung einen signifikant hdheren Wert

55



fur Meyerding-Grad praoperativ (4.2 £ 0.9 vs. 3.6 + 0.8; p<.01) sowie L5-Translation
(90.7 % % 27.1 vs. 76.8 % = 19.0; p<.01) sowie einen signifikant hdheren Wert fur
Pelvic Incidence (74.8° + 15.3° vs. 63.4° £ 22.6°; p= .03).

Patienten mit einer L5-Korporektomie erlitten haufiger eine FHP (59 % vs. 24 %;
p<.01), des Weiteren ist eine FHP signifikant haufiger bei Patienten mit UIV>L5 (67
% vs. 0 %; p<.01) aufgetreten. Patienten mit einer Instrumentierung oberhalb L5
(UIV>L5) hatten praoperativ eine grolere lumbosakrale Deformitat (z. B. L5-
Translation 87 % vs. 76 %; p=.01; LSA 18° vs. 10°; p= .03), postoperativ zeigte sich
jedoch eine vergleichbare Korrektur im Vergleich zu den Patienten mit einer
Spondylodese bis max. LS (UIV = L5). Ebenfalls zeigt sich, dass eine FHP haufiger
bei Patienten mit Revisionseingriff als ohne Revisioneingriff (54.8 % vs. 18.6 %;
p<.01) vorliegt.

In Bezug auf das lumbosakrale Alignment praoperativ zeigt sich ein signifikanter
Unterscheid fur L4-Slope (p= .02) und LSA (p<.01) zwischen den Patientengruppen
mit und ohne Auftreten von FHP. Postoperativ zeigt sich eine ahnlich ansteigende
Korrektur von LSA und L4-Slope in der Gruppe mit FHP. Bei einer unilateralen FHP
zeigen sich im Vergleich zum bilateralen Auftreten der FHP signifikant niedrigere
Werte fur LSA praoperativ (20.3° + 16.9° vs. 50.3° £ 13.0°; p<.01). Eine univariate
Analyse beschreibt, dass die Korrektur der lumbosakralen Deformitat sich bei FHP
ahnlich verhielt, insbesondere in den Veranderungen von L5-Translation, LSA (23.3°
+ 18.8° vs. 9.8° £ 16.9° p<.01) und L4-Slope (31.8° £ 11.2° vs. 26.5° + 9.9°; p= .02).
GleichermalRen zeigte sich zwischen den Gruppen mit und ohne FHP ein
signifikanter Unterschied zwischen praoperativen und postoperativen Messungen fur
die Reposition von L5-Translation (FHP+ 71 % vs. 60 %; p= .03) als auch fur die
Korrektur von LSA (FHP+ 24° vs. 16°; p= .01) und L4-Slope (FHP+ 11.8° vs. 7.6°;
p=.03). Die Pelvic Indicence (74.8° vs. 63.4°; p= .03) zeigt sich in der FHP-positiven
Gruppe ebenfalls signifikant hoher. Korrespondierend ist Sacral Slope (SS)
praoperativ signifikant kleiner (41.6° vs. 51.2°; p<.001), welches dem bereits
erwarteten Bild eines praoperativ mehr retrovertierten Beckens mit einer vertikaleren
Stellung des Sakrums und einem unbalancierten Beckens wiederspiegelt (Hresko et
al. 2007; Mac-Thiong et al. 2019). Obwohl die Differenz zwischen praoperativer und
postoperativer Messung fur L5-S1-Hohe (vertikale Distanz) (17.1 mm vs. 15.7 mm,
ns) keinen signifikanten Unterschied zeigt, ist bei der Gruppe FHP+ ein signifikanter
Unterschied der vertikalen Distanz (25.2 mm vs. 29.3 mm; p= .02) praoperativ zu
sehen. Postoperativ (44.7 mm vs. 54.4 mm, ns) und zum Follow-up (43.7 mm vs.
44.0 mm, ns) ist kein signifikanter Unterschied zu sehen. Dies deutet auf eine
stattgehabte groere Distraktion in der Gruppe mit FHP+ hin.

Insgesamt weisen diese Veranderungen auf eine groRere 3D-Korrektur der
Wirbelsaule bei Patienten mit FHP hin.

Nachfolgend zeigt die Tab. 6 detaillierte Vergleiche der Subgruppe mit und ohne
FuBheberparese.
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FuBheberparese JA FuBheberparese NEIN

Parameter Mean + 1SD Mean + 1SD p
N=30 N=71
Patientenalter (Jahre) 25.5+14.1 26.8+12.2 ns
SF-36 PCS 47.317.8 50.2+9.1 ns
ODI (%) 13.319.7 11.2£11.1 ns
Instrumentierte Segmente (n) 2.0+0.9 1.410.6 p<.001
Pelvic Incidence (°) 74.8+15.3 63.4+22.6 p=.03
SS-Praop (°) 41.6+11.9 51.2+11.1 p<.001
SS-Postop (°) 41.8+10.3 49.4+7.7 p<.001
SS-FU (°) 51.846.8 55.2+8.0 p=.04
TK-Préop (°) 19.8+16.2 27.2+15.6 p=.04
TK-Postop (°) 23.7+14.1 27.2+13.6 ns
TK-FU (°) 23.7+14 .1 31.7£13.1 p=01
LL-Préop (°) 63.6+17.1 60.6+£13.2 ns
LL-Postop (°) 40.6112.4 45.7£11.0 p=.04
LL-FU (°) 48.1£13.8 52.4+14.0 ns
SVA-Préaop (mm) 53.2+25.3 45.8+38.9 ns
SVA-Postop (mm) 34.7+30.2 33.2+24.6 ns
SVA-FU (mm) 43.9129.1 37.2+27.0 ns
MD-Préop 4.240.9 3.6£0.8 p=.005
MD-Postop 1.2+0.8 1.1£0.6 ns
MD-FU 1.410.5 1.420.6 ns
L5-Slip-Praop (%) 90.7+27 1 76.8+19.0 p=.004
L5-Slip-Postop (%) 19.7£14.0 16.9+12.0 ns
L5-Slip-FU (%) 21.9+10.0 23.3+12.7 ns
LSA-Praop (°) 18.7£15.9 8.9+16.5 p<.01
LSA-Postop (°) -6.2410.2 -7.64£13.2 p<.01
LSA-FU (°) -4.7410.3 -3.41£12.9 p<.01
L4S-Praop (°) 31.8+11.2 26.5+9.9 p=.02
L4S-Postop (°) 19.9+9.7 18.9+8.7 ns
L4S-FU (°) 28.7+11.3 23.7+8.7 p=.02
L4-Tilt-Préop (°) 5.646.8 3.6+3.3 p=.06
L4-Tilt-Postop (°) 3.34£3.1 3.6+3.6 ns
L4-Tilt FU (°) 2.943.2 3.943.6 ns
CSVL-Praop (mm) 12.2+11.4 11.4+11.9 ns
CSVL-Postop (mm) 10.5+7.8 10.6£7.5 ns
CSVL-FU (mm) 8.2+7.1 8.316.7 ns

Tab. 6: Analyse der Subgruppe FuRheberparese JA versus NEIN: Die Subgruppen-Analyse vergleicht
Patienten bzgl. Auftreten von postoperativer Fulheberparese (+/-FHP). Abkilirzungen siehe
Methoden.
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3.4 Klinisch-statistische Ergebnisse

Alle Patienten hatten ein Follow-up (FU), das durchschnittlich 47 Monate betrug. Fur
46 Patienten mit einem 2-Jahres-FU — durchschnittlich 105 Monate — standen die
Ergebnisse validierter Fragenbdgen zur Verfugung (ODI, SF-36-PCS und VAS).

Die Ergebnisse der klinischen Fragebégen wurden den radiologischen und
chirurgischen Variablen statistisch gegentbergestellt.

3.4.1 Gruppenunterschiede zw. Patienten mit / ohne klinische Fragebogen

Es wurden Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Vorliegen eines klinischen
Fragebogens fur kontinuierliche und diskrete Studienparameter analysiert. Ein
signifikanter Unterschied flr kontinuierliche Parameter besteht nur fur den Wert
,Vertikale Distanz praop‘ p = 0.049 (26.4 + 8,5 mm vs. 29.5 £ 7.2 mm) sowie fur den
Wert ,TC zum Zeitpunkt des FU* p = 0.026 (10.1° £ 2,8° vs. 15.4° £ 9.6°) im Vergleich
der Gruppen mit und ohne Fragebogen. Bezlglich diskreter Parameter zeigte sich
kein signifikanter Unterschied. Es darf von einer Reprasentanz der Patientengruppe
mit Fragebogen-Auswertung fur jene ohne Fragebdgen ausgegangen werden.

3.4.2 Korrelation zwischen klinischen und radiologischen Parametern

Die Analyse von klinischen Parametern (z. B. Lebensqualitat, Schmerzangaben, etc.)
und radiologischen Parametern ergab folgende Korrelationen:

Das hohere Alter zur ersten OP zeigt eine umgekehrte Korrelation im Bezug auf
SF-36-PCS (r = -.51, p = .00) und eine positive Korrelation zum Resultat von ODI (%)
(r= .45, p =.002) sowie zu VAS-Bein (r = .35, p =.01)

Es ergibt sich eine Korrelation zwischen Rickenschmerzen (VAS-Rucken) zwischen
SS praop (r = .45, p<.01) und LSA FU (r=-.38, p = 0.13).

Zudem zeigt sich eine Korrelation zwischen Beinschmerzen (VAS-Bein) und
SS praop (r = .48, p = .001), Meyerding praop (r = -.36, p = .014), LSA praop
(r=-.46, p =.001).

SF-36—-PCS korreliert mit PI (r = .37, p = .035), SS praop (r = -.41, p = .004),
LSA praop (r = .46, p =.001).

ODI (%) korreliert zu PI (r = .38, p = .033), SS praop (r = .42, p = .004), LSA praop
(r=.47,p=.001).
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Die Korrelation der klinischen Ergebnisse zueinander zeigt sich in folgender Graphik
(Abb. 34).

SF-36 -
PCS
=..62 r=-.82
VAS Bein
= ODI (%)
/Ricken r=.69

Abb. 34: Statistisch starke Korrelation zwischen klinischen Ergebnissen in Bezug auf Lebensqualitat
und Schmerzsituation

Weitere klinisch-radiologische Korrelationen wurden bereits im vorangegangenen
Kapitel der radiologischen Variablen (Pl, LSA etc.) dargelegt.
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4 Diskussion

Die Studie Uber 101 Patienten mit hochgradiger Spondylolisthesis analysierte und
definierte  Risikofaktoren fur Major-Komplikationen, Fullheberparese sowie
Revisionsoperationen anhand des Grades der lumbosakralen Deformitat
(Listhesegrad nach Meyerding mit L5-Translation (%)), der Korrektur der
lumbosakralen Kyphose (LSA und L4-Slope) sowie weiterer chirurgischer Variablen
(z. B. L5-Korprektomie).

4.1 Chirurgisches Outcome

Es gibt zahlreiche Studien, welche die unterschiedlichsten Varianten der operativen
Versorgung von hochgradigen Spondylolisthesen analysieren. Bei dieser grofden
Menge an operativen Therapieoptionen nach Versagen bzw. Ausschopfen der
konservativen Therapie wird die optimale Behandlungsmoglichkeit kontrovers
diskutiert. Die Studien analysieren jedoch haufig ein kleines Patientenkollektiv mit
einem retrospektiven Studiendesign und ohne Fokus auf das sagittale Alignment,
sodass sich ein Favorit nur schwer herauskristallisiert. Insgesamt zeigt sich jedoch
der Trend einer kombinierten Therapie mit instrumentierter Fusion, Reposition der
Spondylolisthesis und Dekompression.

In unserer Analyse mit 101 Patienten konnten diejenigen mit kompletter Listhese-
Reposition (Meyerding <1, L5-Translation <20 %) bessere Ergebnisse der LL
erreichen, zudem hatten diese Patienten eine geringere Rate an Pseudarthrosen und
ein besseres klinisches Outcome (ODI, VAS, SF-36-PCS). Das bessere klinische
Outcome korreliert mit dem Grad der Korrektur der lumbosakralen Kyphose (LSA,
L4-Slope). Das Patientenkollektiv zeigte zu Behandlungsbeginn sowie postoperativ
vergleichbare Ergebnisse wie in bisherigen Veroffentlichungen. Die Korrektur des
Listhesegrades (L5-Translation in %) war in unserem Patientenkollektiv von 81 % auf
18 % des Listhesegrad, was einer etwas groReren Korrektur entspricht als in
vorangegangenen Studien (75 % zu 33 % (Alzakri et al. 2019), 81 % zu 59 %
(Martikos et al. 2019), 73 % zu 31 % (Mac-Thiong et al. 2019), 76 % zu 10 % (Ruf et
al. 2006), 67 % zu 14 % (Lamartina et al. 2009)).

Beispielhaft ist im Folgenden eine Bilderserie unseres Patientenkollektivs (Abb. 35)
zu sehen. Zwei weitere Fallserien in Kap. 7 ab Seite 78 zeigen ebenfalls Beispiele
aus der operativen Versorgung von Patienten mit HGS.
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Abb. 35: Verschiedene Fallbeispiele von Patienten mit HGS verschiedener Schweregrade (je ein
Roéntgenbild-Paar mit praoperativem und postoperativem Zustand pro Patient) (eigenes Bildmaterial)

Die komplette Reposition des Listhesegrades nach Meyerding <1 wurde in unserem
Patientenkollektiv bei 55 % erreicht. Eine klrzlich veroffentlichte Studie von Alzakri
et. al. mit 60 Patienten beschrieb 50 % Patienten mit einer Reposition unter 50 % des
Listhesegrades (entspricht Meyerding Grad 2) (Alzakri et al. 2019).

Weiterfuhrend ist eine komplette Reposition des Listhesegrades nach L5-
Korporektomie (29.4 % vs. 82.4 %; p = .02) signifikant seltener moglich. Gaines'
Patientenkollektiv zeigte eine Reposition auf durchschnittlich 11 % L4-S1-Translation
(38 % bei Harrington-Stab, 5 % bei transpedikularem System) (Lehmer et al. 1994).

In Zusammenhang mit der Korporektomie, die in unserer Studie bei 17 Patienten
durchgefuhrt wurde, zeigt sich LSA praoperativ deutlich hoher als ohne L5-KE (30.1°
+ 15.4° bei L5-KE vs. 10.5°+ 17.4° ohne L5-KE; p<.01). Ebenso fallt praoperativ ein
signifikant hoherer Listhesegrad nach Meyerding bei Durchfuhrung einer L5-KE auf
(4.6 bei L5-KE vs. 3.6; p<.01).

Die Korrektur von LSA war in unserer Studie durchschnittlich 23°. Dieser Wert ist
gleich bis leicht ansteigend, im Vergleich zu anderen Studien (LSA 28° (Ruf et al.
2006), 21° (Alzakri et al. 2019), 19° (Molinari et al. 1999), 17° (Mac-Thiong et al.
2019), 13° (Martikos et al. 2019)). In einer Studie von Mac-Thiong et al. hatten insg.
77 % der Patienten ein LSA = 80° (Mac-Thiong et al. 2019), in unserer Analyse
waren es 96 % der Patienten (in unserer Messung entspricht dies einem LSA <+20°).
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Zur Verbesserung des spino-pelvinen Alignments ist die Wiederherstellung der
Beckenbalance mit postoperativ pelviner Anteversion sowie Reposition der
lumbosakralen Deformitat (L5-S1) in eine physiologische Stellung erforderlich. Die
Messergebnisse unserer Studie hierzu sind in der Graphik Abb. 29 auf Seite 46
sichtbar. Eine operative Reposition des Listhesegrades ist nach Angabe von Hresko,
Labelle und Mac-Thiong vor allem bei hochgradigen Spondylolisthesen mit
retrovertiertem und unbalanciertem Becken zu empfehlen (Labelle et al. 2011;
Hresko et al. 2007; Mac-Thiong et al. 2008a; Labelle et al. 2008).

In der biomechanischen Analyse am Modell der Arbeitsgruppe von Wang und
Labelle (2015) zeigte sich postoperativ bei unbalancierten Spondylolisthesen eine
deutliche Zunahme der Deformation der LWS sowie eine hohere lokale Belastung auf
das benachbarte Segment (Wirbelkdrper und Bandscheibe) nach Fusion und
Reposition des Listhesegrades (Wang et al. 2016).

Die Pelvic Incidence betragt in unserer Studie 67°, wahrend in zwei weiteren Studien
Werte von 73° (Martikos et al. 2019) und 77° (Martiniani et al. 2012) gemessen
wurden. Aufgrund des vor allem kindlichen Patientenkollektivs der Vergleichsstudien
ist unser Wert flr Pl etwas kleiner als in den Vergleichsstudien (Alzakri et al. 2019;
Hresko et al. 2007).

Die Anzahl der Patienten mit einer Instrumentierung UIV>L5 betragt in unserer
Studie 45 % und ist damit vergleichbar mit anderen Studien (32 % (Martikos et al.
2019), 37 % (Alzakri et al. 2019), 41 % (Faldini et al. 2014) und 54 % (Mac-Thiong et
al. 2019)).

Das OP-Verfahren von Ferrero et al. kommt zu ahnlichen Ergebnissen wie unsere
Analyse mit Verbesserung des sagittalen Alignments (LSA, L5-Translation) mittels
dorsaler Spondylodese mit intrasakraler Fixation, Sakrumdom-Resektion und
zirkumferentieller Fusion. Die Rate der Komplikationen zeigte sich ebenfalls
vergleichbar, auRer dem Ausbleiben von Pseudarthrosen. Dies wird anhand der
zirkumferentiellen Fusion erklart. Als Risikofaktor fur eine PA wird eine persistierende
lumbosakrale Kyphose >90° angegeben (Ferrero et al. 2018).

In unserer Studie wurden hauptsachlich Patienten mit einer dorso-ventralen (360°)
(40 %) und ventro-dorso-ventralen (540°) (60 %) Spondylodese versorgt. Hier zeigte
sich in der Analyse ein signifikant niedrigerer Verlauf des lumbosakralen Winkels
(LSA) Uber alle Messungen hinweg in der 360°-Gruppe. Des Weiteren konnte eine
signifikant niedrigere Rate an Major-Komplikationen bei der 360°-Gruppe festgestellt
werden.
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4.2 Klinisches Outcome

Alle 101 Patienten unserer Studie hatten zum Zeitpunkt des Follow-Up eine Fusion
von L5-S1 bzw. nach L5-KE von L4-S1 erreicht.

In Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HrQoL) zeigt sich eine
deutliche Korrelation zwischen radiologischen Ergebnissen und dem Kklinischen
Outcome. Der Mittelwert des ODI (%) bei 46 Patienten zum Follow-up war 12 % in
unserer Analyse der klinischen Outcomes. Dies ist vergleichbar mit 8 % einer Studie
mit 39 Patienten (Omidi-Kashani et al. 2015) sowie 20 % einer Studie mit 25
Patienten (Gandhoke et al. 2017). Vor allem im Bereich der lumbosakralem Kyphose
(LSA) konnte bei einer starken Korrelation zu klinischen Resultaten ein signifikant
besseres Outcome beobachtet werden: VAS-Bein (r= -.46, p= .01), VAS-Rlcken
(r= -.34, p<.01), SF-36-PCS (r= .46, p= .01) und invers korrelierend mit ODI (%)
(r=-.47, p= .02). Dies weist auf eine kleinere lumbosakrale Kyphose zum Follow-Up
und somit auf eine einhergehende Verbesserung der Lebensqualitat hin. Das
steigende Alter und die hdheren Werte von Pelvic Incidence (SF-36-PCS (r= -.39,
p= .01), ODI (%) (r= .38, p= .01)) wirken sich jedoch negativ auf das klinische
Outcome aus.

Alzakri et al. beschrieb in einer Analyse von 60 Kindern eine gréfiere Verbesserung
von SRS-22 (Scoliosis Research Society (SRS)-22 Fragebogens) bei Patienten mit
postoperativer, niedriggradiger Spondylolisthese (<50 % nach Meyerding) (Alzakri et
al. 2019). Eine andere Fallstudie anhand SRS-22 =zeigte bei hochgradiger
Spondylolisthesis im Kindes- und Jugendalter im Vergleich zu einer konservativen
Gruppe eine signifikant verbesserte Lebensqualitat und Selbstbildnis in der
interventionellen Gruppe (Bourassa-Moreau et al. 2013). In einer weiteren Studie
wird eine Gesamtverbesserung von SRS-Scores, insbesondere der Lebensqualitat
und dem Selbstbildnis nach der OP, beschrieben — vor allem bei Patienten mit
balanciertem Becken im Vergleich zu einer unbalancierten Beckenstellung (Mac-
Thiong et al. 2019). Hierbei konnte eine Korrelation festgestellt werden, vor allem zur
Verbesserung des Listhesegrades anstatt wie in unserer Studie zur lumbosakralen
Kyphose (LSA). Eine Metaanalyse zum Vergleich von operativer und konservativer
Therapie von hochgradiger Spondylolisthesis im Kindes- und Jugendalter von Xue et
al. zeigte ebenfalls, dass ein gutes Outcome fur eine operative Versorgung bei
hochgradigen Spondylolisthesen v. a. bei Patienten mit einer signifikanten
Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu erreichen ist. Bei Patienten mit geringer
Beeintrachtigung wurde hingegen nur eine geringe Besserung erzielt, die
Lebensqualitat wurde hier ebenfalls mittels standardisierten Fragenbdgen (SRS, SF,
ODI) ermittelt (Xue et al. 2016). Vergleichbare Ergebnisse zeigt auch die Studie von
Lundine, die ein verbessertes klinisches Outcome bei 24 operativ versorgten,
kindlichen Patienten im Vergleich zu einer konservativen Therapie bei einer
operativen Verbesserung der lumbosakralen Kyphose beschreibt (Lundine et al.
2014). Eine Langzeit-Analyse von Jalanko et al. zeigte ein gutes, klinisches Outcome
(funktionell, radiologisch und Lebensqualitat) zwischen Kindern (vor der Pubertat)

63



und Jugendlichen mit hochgradiger Spondylolisthesis nach instrumentierter
Reposition und anteriorer bzw. zirkumferentieller In-Situ-Fusion. ODI und VAS
zeigten sich signifikant besser zugunsten der Kinder. Der Listhesegrad zeigte sich
hier postoperativ um 14 % rucklaufig bei Kindern, bei Jugendlichen nur um 2 %. Ca.
20 % (Kinder 26 %, Jugendliche 16 %) zeigten eine Pseudarthrose, es wurde
allerdings kein Effekt auf das Outcome beschrieben (Jalanko et al. 2011).

In unserer Studie konnte keine signifikante Korrelation zwischen dem Listhesegrad
und dem klinischen Outcome beobachtet werden. Dies koénnte damit
zusammenhangen, dass durchschnittlich eine grof3e Korrektur auf 18 % Listhesegrad
und eine anatomische Reposition bei allen Patienten angestrebt wurde.

4.3 Major-Komplikationen

In unserer Studie mit 101 eingeschlossenen Patienten mit hochgradiger
Spodylolisthesis und operativer Versorgung zeigt sich eine Gesamt-Rate von 40 %
an Major-Komplikationen, gemaly der Einteilung nach Glassman (Glassman et al.
2007) (eingeschlossen Pseudarthrose-Bildung und Fulheberparese). Diese sind
tabellarisch aufgegliedert in Kapitel 3.3.4, 3.3.5 und 3.3.6 ab Seite 53. Es zeigt sich
eine signifikante Haufung von Major-Komplikationen bei Revisionsoperationen (84 %
vs. 20 %; p<.01), nach L5-Korporektomien (76 % vs. 31 %, p<.01) und ausgedehnter
Instrumentation der Spondylodese Uber L5 und bis S2 (UIV>L5: 100 % vs. 8 %;
p<0.1; LIVS2: 15 % vs. 2 %; p<.01). Im Zusammenhang mit dem spino-pelvinen
Alignment zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Major-
Komplikationen und einem erhdhten LSA praoperativ (18.5° vs. 10.8°; p= .04), einer
erhohten Pelvic Incidence (73.9° vs. 62.5°; p= .02) sowie ein hoherer praoperativer
Listhesegrad nach Meyerding (4.1 vs. 3.6; p= .01). Postoperativ zeigt sich eine kleine
Lendenlordose (41.4° vs. 46.1°; p= .04) bei erhdhter Rate an Major-Komplikationen.

Protektiv fur die Entwicklung von Major-Komplikationen hingegen ist die 360°-Gruppe
im Vergleich zur 540°-Gruppe (25.0 % vs. 47.7 %; p= .02). In der letzteren Gruppe
waren auch die Patienten mit groRerer praoperativer lumbosakraler Deformitat und
daher auch groReren Korrekturwerten.

In den nachfolgenden Kapiteln (4.3.1 und 4.3.2) werden die Komplikationen
Fullheberparese und Pseudarthrose gesondert dargestellt und diskutiert.

Eine Analyse der Morbiditats- und Mortalitats-Daten der Scoliosis Research Society
(SRS) zeigte, dass die operative Versorgung von hochgradiger Spondylolisthesis bei
einem Studienkollektiv von 605 Kindern mit einem Komplikationsrisiko von ca. 10 %
verbunden ist, und bei Patienten mit Reposition ca. 14 %, insbesondere das
Auftreten von neurologischen Ausfallerscheinungen (ca. 10 %) nach Reposition des
Wirbelkdrpers zur Reduktion des Gleitvorgangs im Vergleich zur operativen Fusion
der Wirbelkorper (Fu et al. 2011). Auch ist eine Korrelation zwischen dem steigenden
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Patientenalter und der Komplikationsrate zu sehen, diese verdopple sich um das 60.
Lebensjahr nach einer Fusionierung eines lumbalen Segments (Kunze et al. 2011).

Ein Instrumentationsversagen ist eine gefurchtete Komplikation der operativen
Versorgung von hochgradigen Spondylolisthesen. Die Studien von Hresko et al.
(2009) (19%), Martiniani et al. (2012) (0 %), DeWald et al. (2005) (5 %), Faldini et al.
(2014) (12 %) und Ferrero et al. (2018) (25 %) zeigen Ergebnisse zwischen 0 bis 25
% Implantatversagen. In unserer Analyse mit 101 Patienten war das
Implantatversagen mit 5 % im unteren Bereich der Vergleichsdaten. Diese
Komplikation wird bei posteriorer Instrumentation und Fusion mit haufig
einhergehendem Verlust des Repositionserfolgs dokumentiert, sodass eine anteriore
Stabilisierung mittels Knochenspan oder Cage-Implantation empfohlen wird. Hierbei
zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Fusionrate zwischen Patienten mit und
ohne ventrale Stabilisierung (Molinari et al. 1999; Molinari et al. 2002).

Eine weitere Recherche der SRS Mortalitdts- und Morbiditats-Studie mit 165
Patienten (88 Kinder und 77 Erwachsene mit HGS) untersuchte die
Komplikationsrate nach HGS-Operationen. Hier wiesen 29 % der Patienten eine
Komplikation auf, 12 % hatten neurologische Komplikationen (FHP, Cauda-Syndrom)
und 17 % mussten sich einer Revisionsoperation unterziehen. 9 % der Patienten
zeigten eine PA, dies wurde jedoch nicht als Komplikation erfasst (Kasliwal et al.
2012).

Revisionen nach HGS-Operationen wurden in mehreren, kurzlich veroffentlichten
Studien etwas geringer beschrieben als in unserer Studie (31 %): 15 % (Faldini et al.
2014), 23 % (Hresko et al. 2009), 21 % (Martikos et al. 2019) und 17 % (Kasliwal et
al. 2012). Eine weitere Studie jugendlicher HGS-Patienten beschrieb eine Revisions-
Rate von 10 %, bei einem Listhesegrad von durchschnittlich 81% L5-Translation
(Ferrero et al. 2018). In unseren Studien sind allerdings viele Patienten mit einer
Spondyloptose (Meyerding Grad 5, n = 28) oder Patienten mit einem Listhesegrad
nach Meyerding von 4 (n = 25) eingeschlossen. Im Rahmen des Gaines-Verfahrens
mit L5-KE bei Spondyloptose war bei 15 % der Patienten eine Revisionsoperation
indiziert worden (Gaines 2005). In wunserer Studie lag die Rate der
Revisionsoperationen nach L5-KE bei 71 %.

Ahnlich wie in den vorangegangenen Studien beschrieben, liegt ein erhéhtes Risiko
fur Komplikationen in Zusammenhang mit Patienten mit groRerer praoperativer
lumbosakraler Deformitat (MD-Grad/ LS5-Translation, p<.01) und groRerer Pelvic
Incidence (p = .02) vor. Weitergehend hatten Patienten mit einer L5-KE (p<.01) oder
UIV>L5 (p<.01) — z. B. bei Spondyloptose — eine groldere Wahrscheinlichkeit, eine
PA zu entwickeln oder Revision zu bendtigen. Unsere Ergebnisse sind vereinbar mit
den zuvor genannten Werten bei HGS, und betonen die Notwendigkeit fur
lumbopelvine Instrumentierung sowie besondere operative Techniken bei Patienten
mit L5-KE oder bei HGS mit Indikation flr UIV>L5. Eine Reduzierung der Lasten und
Spannungen, die nach Reposition der HGS auf der lumbosakralen Wirbelsaule lastet,
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ist notwendig, um die ansonsten damit einhergehende hohe Revisionsrate zu
reduzieren. Dies steht wiederum im Zusammenhang mit Implantatversagen und
Pseudarthrose. Bei 31 Patienten unseres Patientenkollektivs war eine Revision
indiziert, davon 17 (55 %) aufgrund von Pseudarthrose.

Wie im nachsten Kapitel 4.3.1 diskutiert und in den Ergebnis-Kapiteln 3.3.3 und 3.3.5
analysiert wurde, ist vor allem die Entwicklung einer Pseudarthrose — z. B. bei nicht
ausreichender Reposition des Listhesegrades oder nach Korporektomie — ein
Risikofaktor fur eine Revisions-OP.

4.3.1 Lumbosakrale Pseudarthrose

Die Pseudarthrose-Bildung als Bildung eines Falschgelenks zwischen den Wirbeln
und einer damit nicht regelrechten Verknécherung der Spondylodese ist eine
bekannte Komplikation in der operativen Versorgung der hochgradigen
Spondylolisthesen. In der Analyse unseres Patientenkollektivs mit 101 Patienten
zeigte sich im postoperativen Verlauf bei 17 Patienten eine Pseudarthrose. Dies
fuhrte zu einem signifikanten Anstieg der Revisions-OPs (p>.01). Ein signifikanter
Anstieg von PA zeigt sich auch nach L5-KE (35 % vs. 13 %, p = .03) sowie bei
Instrumentierung UIV>L5 (36 % vs. 2 %, p<.01). Protektiv ist allerdings eine
komplette Reposition der Spondylolisthesis (Meyerding-Grad 31 % vs. 12 %, p = .08
und L5-Translation 26 % vs. 14 %, ns). Bei 11 % mit einer kompletten Reposition des
Listhesegrades nach Meyerding zeigte sich postoperativ eine PA im Vergleich zu 24
% der Gruppe ohne Erreichen einer kompletten Listhesen-Reposition. Zwei Reviews
beschreiben ebenfalls ein verringertes Risiko fur Pseudarthrose-Entwicklung bei
vollstandiger Reposition des Listhesegrades, durch Verbesserung der gesamten
Biomechanik der Wirbelsaule, durch Korrektur der lumbosakralen Kyphose sowie
durch eine Reposition des Gleitwirbels (Longo et al. 2014; Crawford et al. 2017).

Molinari et al. untersuchte bei kindlicher hochgradiger Spondylolisthesis drei
verschiedene operative Zugange bzgl. der Haufigkeit von Pseudarthrose. Hier zeigte
sich eine erhohte Rate an Pseudarthrose bei posteriorer In-situ-Fusion (45 %) sowie
bei posteriorer Dekompression mit Instrumentation und Fusion ca. 29 % PA. Im
Vergleich zur Versorgung mit Reposition und dorso-ventraler Instrumentierung wies
die Gruppe keinen Fall von Pseudarthrose (0%) auf (Molinari et al. 1999). In einer
retrospektiven Studie von Sailhan et al. zeigte sich eine Pseudarthrose-Rate von 19
% bei kombinierten posterior-anteriorem Zugang (Reposition, Fusion, ohne
Dekompression) und bei alleinigem dorsalem Zugang von 5 %. Die Pseudarthrose
war haufig einhergehend mit einem Verlust des Repositionsergebnisses, sodass eine
operative Revision nachfolgte (Sailhan et al. 2006).

Eine weitere Studie zu HGS und Komplikationen beschreibt eine Pseudarthrose-Rate
von 16 % bei einem Patientenkollektiv von 50 Personen. Die postoperativ
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verbleibende, lumbosakrale Kyphose wird als ein Risikofaktor fur PA beschrieben
(Moreau et al. 2016).

In unserem Patientenkollektiv ist es mit einer kompletten Reposition des
Listhesegrades unwahrscheinlicher, eine PA zu entwickeln. Dies spiegelt die
Indikation fir eine Revisionsoperation wider. Von 31 Patienten mit Revisions-OP
jeglicher Art bendtigten 17 Patienten (55 %) eine Revision aufgrund von PA.

In Zusammenschau der Ergebnisse ist die Reduktion der Pseudarthrose-Entstehung
durch die vollstandige Reposition des Listhesegrades unter Meyerding-Grad 1 sowie
der Erhalt bzw. das Wiedererlangen des spino-pelvinen Alignments zu erreichen, und
somit eine Verbesserung des Outcomes sowie eine Reduktion der Komplikationen
mdglich.

Die Ergebnisse unserer Analyse bzgl. Pseudarthrose sind in Kapitel 3.3.5 auf Seite
55 nachzulesen.

4.3.2 FuBheberparese

In unserem Patientenkollektiv mit 101 Patienten zeigte sich in 30 Fallen (29 %) eine
postoperativ neu aufgetretene Fullheberparese, in 27 Fallen unilateral und in 3
Fallen bilateral. Bei 15 Patienten kam es zu einer partiellen Genesung des
motorischen Defizits. In einem Fall konnte bis zum letzten Follow-up keine
Besserung dokumentiert werden. Auch wenn es fur die meisten Patienten eine
passagere Komplikation bzw. Beeintrachtigung ist, bringt es fur einige Patienten
Revisionsoperationen mit sich. Eine FHP ist stets eine Quelle fur Behinderung und
verlangert die Erholung nach einer OP. Eine Komplikation wie FHP ist fur den
Patienten und den Operateur belastend. Unsere FHP-Rate von 29 % entspricht dem
Mittelwert an FHP, anhand von Studien der vergangenen 20 Jahren als anhand der
jungsten Veroffentlichungen.

In mehreren Studien mit gleicher chirurgischer Versorgung zeigte sich eine Haufigkeit
zwischen 50 % (Ferrero et al. 2018), 45 % (DeWald et al. 2005), 34 % (Moreau et al.
2016), 29 % (Schar et al. 2017), 18 % (Ruf et al. 2006), 15 % (Molinari et al. 1999)
bis 9 % (Sailhan et al. 2006) von L5-Radikulopathien mit motorischen Defiziten,
entsprechend einer FHP. Einige Studien berichten jedoch von deutlich niedrigeren
Anteilen einer FHP. In einer SRS-Studie entwickelten 12 % der Patienten ein
postoperativ neu aufgetretenes, neurologisches Defizit (Kasliwal et al. 2012). In der
Multicenter-Studie von Mac-Thiong wird von Nervenwurzellasionen in 10 %, und FHP
in 7 % berichtet (Mac-Thiong et al. 2019).

Das Risiko einer postoperativen FulRheberparese ist nach Reposition und
instrumentierter Fusion bei HGS von L5-S1 am ehesten durch eine Uberdistraktion
der Nervenwurzel von L5 erhdoht. Es wird angenommen, dass es bei héherem
Listhesegrad nach Meyerding und grolerer operativer Reposition der Listhese
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haufiger zu einer L5-Radikulopathie kommt. Diese Hypothese kann allerdings in einer
Studie von Schar et al. nicht signifikant bestatigt werden. Eine nur partielle Listhesen-
Reposition sowie eine vorsichtige Mobilisation postoperativ wurde empfohlen (Schar
et al. 2017). Auch in unserer Studie lasst sich ein hdherer praoperativer Listhesegrad
nach Meyerding (4.2 vs. 3.6, p<.01; L5-Translation 90.7 % vs. 76.8 %, p<.01) bei
Entwicklung einer FHP postoperativ beobachten.

Ein erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer Ful3heberparese besteht auch bei der
Betrachtung der spino-pelvinen Ausrichtung mit praoperativ erhéhter L4-Slope (31.8°
vs. 26.5°% p= .02) und Pelvic Incidence (74.8° vs. 63.4°; p = .03) und der vertikalen
Distanz zwischen L5 und S1 (25.2 mm vs. 29.3 mm; p= .02). Hierbei zeigt sich eine
zu grolle Lumbalkyphose und damit eine zu groRe Vorspannung auf die
austretenden Nervenwurzeln L5. Patienten mit dieser grof3en, praoperativen
Deformitat der lumbalen Wirbelsaule sind pradestiniert dazu, eine perioperative
Wurzelreizung zu erleiden und somit neurologische Ausfallerscheinungen — z. B. eine
FuBheberparese — zu entwickeln. Neben L4-Slope und PI hat sich in unserer Studie
LSA als Risikofaktor herauskristallisiert. Der lumbosakrale Winkel zeigt sich
praoperativ signifikant erhoht (18.7° vs. 15.9°%; p<.01) bei Auftreten von FHP, jedoch
signifikant niedriger bei unilateralem Auftreten der FHP im Verglich zu bilateralem
Auftreten (unilateral 20.3° vs. bilateral 50.3°; p<.01). Dies spiegelt den vermehrten
Zug auf die Nervenwurzeln wider. In einer Studie von Ferrero et al. zeigte sich eine
bilaterale FHP in 15 % sowie in 35 % unilateral (insg. 50 % von 20 Patienten mit
FHP) (Ferrero et al. 2018). Postoperativ nach Reposition zeigt sich im Bezug auf das
spino-pelvine Alignment in unserer Analyse kein signifikanter Unterschied mehr.

Zur Vermeidung oder Reduktion einer L5-Radikulopathie wurde im klinischen Alltag
ein intraoperatives, neurophysiologisches Monitoring (IONM) zunehmend erprobt.
Das bietet die Mdglichkeit der zeitnahen intraoperativen Reaktion bei einem positiven
Signal, z. B. Entlastung der Nervenwurzeln oder Reposition von Schrauben etc.
Schar et al. berichtet hier von 29 % mit einem postoperativen motorischen Defizit von
L5 bei einer Serie von 17 Patienten. Ein Fall von 5 Patienten mit FHP konnte
hierdurch korrekt vorhergesagt werden (Schar et al. 2017). Ahnliche Ergebnisse und
Erfahrungen bzgl. der Vorhersagesicherheit von |IONM zur Prognose eines
postoperativen motorischen Defizits wurden auch durch andere Autoren geteilt (Fu et
al. 2011). In unserer Studie stand kein intraoperatives Neuromonitoring zur
Verfligung. Heutzutage ist dies zum Standard geworden.

Das Outcome mittels COMI-Fragebogen in der Studie von Schar et al. zeigte
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit und ohne
postoperativ neu aufgetretenem, motorischem Defizit (Schar et al. 2017).

Eine retrospektive Fallanalyse von Gaines et al. mit 30 Patienten mit Spondyloptose
mit einem Follow-Up Uber mehr als 30 Jahre berichtet von einer deutlichen Menge
(75 %, 63 % bereits praoperativ) an Patienten mit neurologischem Defizit der L5-
Nervenwurzel nach Operationen mit L5-Korporektomie mittels Gaines-Verfahren.
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Im langeren Follow-Up seien diese insg. jedoch nur selten persistierend. Ebenso ist
aufgrund der Vermeidung einer Distraktion der Neuralstrukturen bei Reposition keine
Blasen-, Mastdarm- oder Sexualdysfunktion zu verzeichnen (Gaines 2005; Lehmer et
al. 1994). Obeid et al. fuhrte bei sieben Patienten mit HGS und Spondyloptose eine
L5-KE von dorsal unter Schonung ventraler Wirbelkdrperanteile durch, zur Schonung
des Gefal3-Nervenplexus ventralseitig und unter Verzicht auf eine Cage-Implantation.
Eine deutliche Listhesenreposition und Korrektur der lumbosakralen Kyphose, ohne
Implantatversagen oder PA und nur 1 FHP mit operativer Revision bei praoperativer
Loptose mit 134% L5-Translation a. e. im Rahmen einer Uberkorrektur, konnte
beobachtet werden (Obeid et al. 2016). In unserer Studie zeigte sich ein erhdhtes
Risiko zur Entwicklung einer FHP bei Patienten mit L5-Korporektomie (59 % vs. 24
%, p<.01) sowie bei Patienten mit UIV>L5 (67 % vs. 0 %, p<.01). Eine L5-KE ist nur
bei den schwersten Formen einer HGS erforderlich, einhergehend ist eine
ausgedehntere Manipulation im Bereich der nervalen Strukturen als bei
niedriggradigeren Listhesen vorhanden.

Eine vergleichbare operative Technik zur Distraktion und Reposition der
Spondylolisthese wurde z. B. in der Studie von Omidi et al. verwendet. Hier zeigt sich
jedoch bei einem Patientenkollektiv von 39 Patienten mit eher niedriger praoperativer
Listhesis von 59 % und einer Reposition auf 21 % Gleitvorgang bei FU sowie einer
Korrektur von LSA um insg. 9° kein Fall von FHP (Omidi-Kashani et al. 2015).

Obwohl man bisher keine signifikanten Unterschiede in der Entwicklung von FHP im
Bezug auf Listhesegrad oder deren Reposition in einem Review der aktuellen
Literatur finden konnte (Longo et al. 2014), besteht eine Ubereinstimmung zwischen
den Autoren einiger bereits genannten Studien, dass mit erhdhtem Risiko fir die
Listhesen-Reposition auch das Risiko fur die FHP steigt (Ruf et al. 2006; Molinari et
al. 1999; Moreau et al. 2016).

Die Anzahl von Revisionsoperationen aufgrund von FHP ist ebenfalls vergleichbar
mit anderen Studien (Ruf et al. 2006; Molinari et al. 1999; Moreau et al. 2016). In
unserer Studie war dies flur funf Patienten notwendig, meist aufgrund des drastischen
Bildes am ersten postoperativen Tag mit FHP und einer begleitenden Radikulopathie.
Im Rahmen der Revisions-OP wurden z. B. verbleibende Osteophyten an der
posterioren L5-Endplatte entfernt oder ein Teil der L5-Pedikel reduziert, um die
Einklemmungsgefahr der L5-Nervenwurzel nach der Reposition weiter zu verringern.

Patienten mit UIV = L5 (n = 56) unseres Patientenkollektivs wiesen keine FHP
postoperativ auf. Dies ahnelt einer Kohorte mit geringer praoperativer, lumbosakraler
Deformitat. Hierbei wird eine geringere Korrektur der Listhesis benétigt, um das
chirurgische Ziel einer kompletten Reposition zu erreichen.

Die Ergebnisse unserer Studien bzgl. Ful3heberparese sind im Kapitel 3.3.6 auf Seite
55 zu finden.
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In Zusammenschau der Ergebnisse und im Vergleich mit der aktuellen Literatur ist
eine Remission der FHP in den meisten Fallen im Rahmen der postoperativen
Erholung ohne Revisionsoperation moéglich. Im Spontanverlauf der FHP zeigte sich
nur ein Patient ohne Remission in unserer Studie. Zur Entstehung bzw. Vermeidung
einer FHP ist eine Uberdistraktion im Rahmen der operativen Reposition zu
vermeiden.

4.4 Risikofaktoren fiir Komplikationen nach HGS-Reposition

In Zusammenschau der klinischen und radiologischen Parameter und deren
Korrelationsanalyse kristallisieren sich mehrere Risikofaktoren heraus, die pradiktiv
zur Beurteilung des Outcomes der operativen Versorgung von hochgradigen
Spondylolisthesen und -Loptosen verwendet werden konnen.

Die aktuelle Studie bestatigte die bereits durch vorangegangene Studien
festgestellten Risikofaktoren. Hier ist eine praoperativ bestehende, grolle
lumbosakrale Deformitat, die intraoperative Korrektur von Listhesegrad und
lumbosakraler Kyphose sowie eine L5-KE, die mit einer verlangerten
Instrumentierung  (UIV>L5)  vergesellschaftet ist,  hervorzuheben.  Neu
hinzugekommen zur Liste der Risikofaktoren ist die Uberdistraktion im Rahmen der
HGS-Reposition. Wie bereits im Kapitel 4.3.2 auf Seite 67 sowie dem dazugehorigen
Ergebnis-Kapitel 3.3.6 analysiert wurde, erscheint das Risiko einer Ful3heberparese
abhangig vom Ausmald der Korrektur der lumbosakralen Kyphose, und ist v. a. bei
Uberdistraktion von L5-S1 — z. B. nach L5-Korporektomie — erhéht. Dies erklart sich
durch eine zu grole Lumbalkyphose und eine damit einhergehende, schrittweise
zunehmende Vorspannung auf die Nervenwurzel L5, die durch die Distraktionskrafte
bei Reposition auftritt. Eine Studie zur HGS-Reposition zeigte, dass die erhohte
Dehnung der L5-Nervenwurzel vor allem in der zweiten Halfte des
Repositionsvorganges zu beobachten ist, wahrend die Korrektur von LSA zu einer
Entspannung des Zugs auf die L5-Nervenwurzel fuhrt. Dies konnte zur Reduzierung
eines L5-Nervenwurzelschadens fihren (Petraco et al. 1996). In unserer Studie
zeigte sich der lumbosakrale Winkel bei Auftreten von FHP praoperativ signifikant
erhoht, wobei eine Differenz von LSA zwischen unilateralem und bilateralem
Auftreten der FHP festgestellt werden konnte.

Obeid et al. beobachtet eine Entspannung der haufig chronisch gedehnten
Nervenwurzeln durch eine Verminderung der vertikalen Distanz L5-S1, im Rahmen
einer partiellen L5-KE (Obeid et al. 2016). Auch die postoperative Lagerung in Knie-
und Huft-Beugung auf einem Kissen kann die Spannung mit L5-Nervenwurzel-
Irritation verringern (Tilan et al. 2017). Intraoperativ lasst sich mit diesen
Erkenntnissen bereits eine Erleichterung der Nervenwurzel-Dehnung durch Lagerung
in Bauchlage erreichen.
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In unserer Studie wurde ein signifikanter Anteil der Distraktionskrafte dazu
verwendet, um eine komplette Listhese-Reposition zu erreichen. Wir haben die
Wechselwirkungen zwischen dem Auftreten einer FHP und der erhdhten vertikalen
Distanz von L5-S1 analysiert. Hier war die Veranderung der vertikalen Distanz
zwischen pra- und postoperativen Werten nur ein Trend, ein signifikanter Unterschied
zeigte sich jedoch zwischen Gruppen mit oder ohne FHP (p=.02). Diese Erkenntnis
konnte mit der operativen Technik verbunden sein, die bei allen Patienten
angewendet wurde. Die Technik impliziert eine Distraktion und nach dorsal gerichtete
Translation. In vielen Fallen war eine Distraktion von L5-S1 notwendig, um eine
Reposition zu erreichen, und eine finale Kompression nach erreichter Reposition des
Segments konnte die initial distrahierte Distanz nicht mehr ausreichend verringern. In
unserer Studie stieg die vertikale Distanz L5-S1 in der Regel mit dem chirurgischen
Release an. Die dorsale Distraktion und Translation nach dorsal und Verriegelung in
korrigierter Position hatte in Zusammenschau eher einen ventral o6ffnenden
Mechanismus zur Folge anstatt einer dorsalen Verkurzung.

Eine grol3e, praoperative Wirbelsaulen-Deformitat ist fur die Entwicklung einer
perioperativen Fullheberparese pradestiniert. Neben LSA hat sich auch eine
praoperativ erhohte Pelvic Incidence als Risikofaktor fur FHP herauskristallisiert.
Labelle beschreibt eine direkte Korrelation der pelvinen Anatomie (Pl) und dem
Schwerergrad der Spondylolisthesis. Bei Veranderungen der Beckenposition reagiert
die Wirbelsaule mit Adaption der lumbalen Lordose zum Erhalt der Balance mit
Anstieg von LL und SS (Labelle et al. 2005). Bei Patienten mit einem zunehmend
retrovertierten Becken (Pl praop groRer, SS niedriger bzw. Sakrum vertikaler und PT
gréler) und sinkender Balance konnte die Beckenposition die Ursache flir eine
eingeschrankte Fahigkeit zur Anpassung der lumbosakralen Nerven wahrend der
dorsalen Korrektur von HGS sein. Dies steigert das Risiko einer Dehnung der Nerven
und ist somit ein Risiko fur FHP. In unserer Studie zeigte sich Pl in der FHP-Gruppe
signifikant groRer, wahrend SS praoperativ deutlich kleiner war, was dem Bild eines
praoperativ retrovertierten Beckens mit deutlich vertikalerem Sakrum und
unbalanciertem Becken entspricht (Mac-Thiong et al. 2019; Hresko et al. 2007).
Lazennec konnte dieses Malalignment mit postoperativ persistierenden Schmerzen
in Relation bringen (Lazennec et al. 2000). Die Imbalance des Beckens mit erh6htem
LSA (Hresko et al. 2007) ist ebenfalls ein Risikofaktor. In einer Studie von Labelle
zeigte sich LSA praoperativ bei unbalanciertem Becken deutlich hoher im Vgl. zur
balancierten Gruppe (28° vs. 12°), postoperativ konnte jedoch eine signifikant
grolRere Verbesserung von LSA in der unbalancierten Gruppe verzeichnet werden
(Labelle et al. 2008). Hier ist das Erreichen des spino-pelvinen und sagittalen
Alignments erschwert, und damit der operative Erfolg in Bezug auf das
Wiedererlangen bzw. den Erhalt der sagittalen Balance und der Vermeidung einer
erhdhten Komplikationsrate gefahrdet. In unserer Studie konnten Vergleiche von
balanciertem und unbalanciertem Becken basierend auf PT und PI nicht adressiert
werden.
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Das sagittale Alignment wurde bereits in diversen Studien in Bezug auf praoperative
Kompensationsmechanismen, aber auch auf Veranderungen nach operativer
Versorgung und oft einhergehend eingeschrankter Lebensqualitdt oder
postoperativen Einschrankungen und Beschwerden, analysiert. In Bezug auf das
spino-pelvine  Alignment und die sagittale Balance gibt es zahlreiche
Kompensationsmechanismen zum Erhalt der Balance (Reduktion der thorakalen
Kyphose und lumbalen Lordose als Flachricken). Bei einer HGS zeigt sich haufig
eine Verschiebung der Gleichgewichtsachse mit Abnahme der lumbalen Lordose. Mit
der bereits beschriebenen Retroversion des Beckens besteht haufig eine
einhergehende Verkurzung der Huftstrecker-Muskulatur. Hier lasst sich noch relativ
lange die Balance halten und kompensieren, zuletzt ist eine Streckhemmung der
Knie bei zu geringer Lendenlordose sichtbar (Barrey et al. 2013). Diese Verkirzung
der beiden vorderen lumbopelvinen Muskeln (z. B. M. iliopsoas) sowie der dorsalen
Muskulatur (z. B. Ischiokrurale Muskulatur) kann bei langfristiger Fehlstellung die
Flexibilitat der Lendenwirbelsaule reduzieren und eine Verkurzung der lumbopelvinen
Weichteile, Bander und Muskeln verursachen. Infolgedessen konnten sich die
Muskulatur und die angrenzenden Nervenwurzeln im Rahmen der chirurgischen
Reposition nicht reibungslos an den neuen korrigierten Weg anpassen. Eine
Dehnung der chronisch fixierten Nervenwurzeln bei einem unbalanciertem Becken
konnte — entsprechend des bereits beschriebenen Pathomechanismus - die
Reizschwelle zur Entstehung eines L5-Nervenwurzel-Defizits verringern.

Mit Blick auf die Auswirkung von Weichteil- und Muskel-Funktion und die durch
operative Korrektur der HGS veranderte Beckengeometrie sollte man ebenfalls einen
Fokus auf die klinische Relevanz der balancierten bzw. unbalancierten
Beckenposition bei HGS legen. Ein besseres, postoperatives Ergebnis des SRS-22-
Scores in Bezug auf Selbstbildnis wurde bei Patienten mit balanciertem Becken
beobachtet (Alzakri et al. 2019; Nahle et al. 2019; Harroud et al. 2013; Mac-Thiong et
al. 2019). In unserer Analyse von 101 Patienten zeigte sich eine signifikante
Korrelation zwischen einem verbesserten LSA sowie einer kleineren Pl und besseren
klinischen Ergebnissen (SF-36, ODI, VAS). Somit konnte auch in unserer Studie ein
Zusammenhang zwischen Beckengeometrie und klinischem Outcome hergestellt
werden. Auch Tanguay et al. sieht einen Zusammenhang einer reduzierten
Lebensqualitat und einer erhéhten lumbosakralen Kyphose bei HGS (Tanguay et al.
2012).

Die meisten der kurzlich veroffentlichten Studien hatten Schwierigkeiten, signifikante
Unterschiede zwischen kleinen Veranderungen der spino-pelvinen Parameter sowie
zwischen praoperativ und postoperativem Zustand zu erfassen (Mac-Thiong et al.
2019; Hresko et al. 2007; Alzakri et al. 2019; Faldini et al. 2014; Labelle et al. 2008)
und verzeichneten Schwierigkeiten mit der Prognose der postoperativen Becken-
Geometrie (Alzakri et al. 2019). Hresko und Martiniani empfehlen entsprechend der
Einteilung in balancierte und unbalancierte Becken bei hochgradigen
Spondylolisthesen (Hresko et al. 2007) die operative Anpassung der physiologischen
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spino-pelvinen Balance mit Reposition des Listhesegrades von L5 bei unbalancierten
Listhesen (Hresko et al. 2009; Martiniani et al. 2012).

Insgesamt besteht eine Schwierigkeit in der Vorhersage der postoperativen Becken-
Stellung zur besseren Beurteilung des klinischen Outcomes. Dies konnte in
Verbindung mit der zuvor bereits beschriebenen eingeschrankten Muskelfunktion der
Patienten bestehen. Die Steifigkeit der Muskulatur ist bei einigen Patienten als
protektiv zu interpretieren, um eine Uberdehnung der L5-Nervenwurzel zu vermeiden
bzw. zu vermindern. Zuklnftige biomechanische Studien kdnnten zu einem
verbesserten Verstandnis von FHP und einem Zusammenhang zur Veranderung der
Beckenposition fuhren.

Eine gleichzeitig auftretende Skoliose konnte bei 59 % der Patienten mit HGS in der
Studie von Mac-Thiong et al. festgestellt werden (Mac-Thiong et al. 2019). In
unserem Patientenkollektiv zeigte sich bei 27 % der Patienten eine simultane
Skoliose. Die Koinzidenz von HGS und Skoliose ist entweder unabhangig
voneinander bestehend oder das Ergebnis der olisthetischen lumbosakralen Kurve.
Das Vorliegen einer Skoliose konnte sich auf die Fahigkeit des Beckens, eine
balancierte Position zu finden, auswirken. Im Rahmen des Wiedererlangens der
postoperativen globalen Balance in der sagittalen Ebene, thorakolumbal sowie spino-
pelvin, kann sich das Vorliegen einer Skoliose in der frontalen Ebene nachteilig
auswirken und die Kompensationsmechanismen in der sagittalen Ebene
einschranken. Dies konnte auch Differenzen bzgl. der Beobachtung einzelner
Studien Uber den Einfluss der spino-pelvinen Balance auf das radiologische und
klinische Ergebnis erklaren. Weiterfuhrende Arbeiten in der Zukunft kdnnten sich mit
dieser Uberlegung beschaftigen.
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4.5 Limitationen

Unsere Studie weist wie jede retrospektive Studie Einschrankungen auf. Die
Beziehung zwischen Hufte und Wirbelsaule (spino-pelvines Alignment) konnte
wahrend des langen Untersuchungszeitraums nicht bei allen Patienten ausreichend
analysiert werden, da die im Studienzeitraum angefertigten Rontgenaufnahmen am
distalen Ende haufig unvollstéandig waren. Ahnlich ist der Gebrauch von Fragebogen
zur Analyse der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (HrQoL) eingeschrankt
maoglich, da nur Daten zum Follow-up der Patienten vorliegen.

Dennoch ist die Hauptbereicherung der Studie die grole Anzahl der
eingeschlossenen Patienten mit radiologischen und auch klinischen Daten, die in
einer einzigen Klinik mittels identischen chirurgischen Techniken in einem Zeitraum
Uber mehr als 12 Jahre operativ versorgt wurden. Das Outcome der klinischen
Ergebnisse konnte durch Analyse validierter HrQolL-Fragebdgen belegt werden.
Ebenso lag eine detaillierte chirurgische Dokumentation Uber Komplikationen vor.

Dies machte eine statistische Pradiktionsanalyse fur das Auftreten eine FHP madglich.
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5 Schlussfolgerung

Unsere retrospektive Studie analysierte 101 Patienten mit hochgradiger
Spondylolisthesis, die in einem Zentrum operativ versorgt wurden. Nachdem man
Vor- und Nachteile der beschriebenen chirurgischen Verfahren identifizierte, wurde
versucht, Pradiktoren fir ein gutes klinisches Outcome sowie Risikofaktoren flr
schlechtere Resultate zu definieren, um eine Basis fur eine optimierte,
malfdgeschneiderte Therapie von HGS fiur einzelne Patienten zu entwickeln.
Hochgradige Spondylolisthesen und Spondyloptosen sind oft einhergehend mit einer
grof3en lumbosakralen Deformitat. Diese hat eine vollstandige Korrektur der HGS als
Ziel und ist aufgrund des Zugs auf die Nervenwurzel ein Risikofaktor fur die
Entwicklung einer FulRheberparese. Die operative Reposition des Listhesegrades
Meyerding <1 sowie die Reduktion von LSA und der Erhalt der lumbalen Lordose ist
fur das Outcome der Listhesen-Versorgung relevant. Zu vermeiden ist dabei jedoch
die Uberdistraktion der Nervenwurzeln bei Reposition der HGS. AufRerdem zeigt sich
eine spino-pelvine und sagittale Imbalance des Beckens und der Wirbelsaule als
negativer pradiktiver Faktor fir das Outcome der operativen Therapie einer
hochgradigen Spondylolisthesis. Risikoreich ist das operative Verfahren einer
Spondyloptose mit Korporektomie fir sich alleine und in Bezug auf eine erhdhte Rate
an Revisions-Eingriffen, aufgrund von Pseudarthrosebildung nach partieller und
kompletter Korporektomie. Protektiv fir Pseudarthrose und Revisions-OP ist die
vollstandige Reposition der Listhese.
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6 Zusammenfassung

Zielsetzung:

Bisher gibt es wenige Studien mit einem grollen Patientenkollektiv, welche
ausschlieBlich hochgradige Spondylolisthesen im Bezug auf die sagittale Balance
analysieren. In der vorliegenden Arbeit wurde die Frage nach pradiktiven Faktoren
zur besseren praoperativen Beurteilung des Outcomes nach 360°- und 540°-
Spondylodesen bei hochgradiger Spondylolisthesis gestellt.

Patienten und Methoden:

Es handelt sich um eine retrospektive Auswertung einer Fallserie von 101 Patienten
mit hochgradiger Spondylolisthesis (Meyerding-Grad 23), welche mit einer 360°- oder
540°-Spondylodese versorgt wurden. 101 Patienten konnten in die Studie
eingeschlossen werden. Das mittlere klinische und radiologische Follow-Up (FU)
betrug mind. 1 Jahr. Bei 46 Patienten lagen validierte Ergebnisse sog. HrQoL-
Fragebdgen vor bei einem FU von mind. 2 Jahren (& 105 Monate). Es erfolgte eine
Analyse von Rontgenaufnahmen der Wirbelsaule in anterior-posteriorer und lateraler
Projektion zu drei Untersuchungszeitpunkten (praop, postop, Follow-up) mit
Messungen der globalen spino-pelvinen Balanceparameter (z.B. Pl und LL), der
lumbosakralen Kyphose (LSA, L4-Slope) und der vertikalen Distanz zw. L5 und S1.
Diese Ergebnisse wurden bezuglich Korrekturergebnis, spino-pelvine Parameter mit
Fokus auf die Auswirkung auf klinische Ergebnisse und die sagittalen
Balanceparameter analysiert.

Ergebnisse:

Es wurden 101 Patienten (18 mannlich, 83 weiblich) mit einem Durchschnittsalter von
26.4 £ 12.7 Jahren und einem Follow-up von durchschnittlich 46.7 + 37.5 Monaten
erfasst. Der Listhesegrad nach Meyerding betrug im Durchschnitt praoperativ 3.8
(L5-Translation: 81 %). Eine komplette Reposition der Spondylolisthesis unter Grad 1
nach Meyerding bzw. eine L5-Translation <20% konnte bei 55 bzw. 42 Patienten
erreicht werden. Eine Reposition der L5-Translation betrug durchschnittlich 65 *
20%, die Korrektur des LSA 23° + 13.4° und der Anstieg der vertikalen Distanz L5-S1
wurde mit 11 £ 9 mm gemessen.

Es wurden insg. 40 Patienten mit einer 360°-Spondylodese und 61 Patienten mittels
540°-Spondylodeseverfahren versorgt. Durchschnittlich wurden 1.6 £ 0.7 Segmente
instrumentiert. Bei 17 Patienten erfolgte eine partielle oder komplette L5-
Korporektomie (L5-KE). Eine operative Revision war bei 31 Patienten erforderlich, in
17 Fallen aufgrund von Pseudarthrose. Major-Komplikationen wurden in 40 Fallen
beobachtet. Das Risiko fur eine Major-Komplikation ist erhoht bei Patienten mit
praoperativ hoherer lumbosakraler Deformitat (LSA, p=.04), bei L5-KE (p<.01) und
korreliert mit einer groBeren Korrektur der Spondylolisthese. Patienten mit einer
Revisions-OP hatten praoperativ eine gro3ere Deformitat (MD-Grad, L5-Translation
p<.01), Pl (p=.02), postoperativen L4-Slope (p<.01), hoheres Alter (p=.02) und ofters

76



eine L5-KE (p<.01). Eine komplette Reposition zeigte sich protektiv fur eine
Pseudarthrose-Bildung (p=.08) und resultierte in einer besseren Korrektur von LL
(p=.03). Es kam bei 30 Patienten postoperativ zu einer Fullheberparese, bei 29
Patienten war diese komplett oder partiell regredient zum
Nachuntersuchungszeitpunkt. Veranderungen von L4-Slope (p=.02), LSA (p<.01)
und der vertikalen Distanz von L5-S1 (p=.02) zeigten sich signifikant different
zwischen Patienten der +FHP- vs. -FHP-Gruppe.

Es zeigte sich eine starke Korrelation zwischen Kklinischen und radiologischen
Parametern im Bezug auf Lebensqualitat (ODI, SF-36) und Schmerzsituation (VAS
Bein/Rucken), dies insbesondere in Bezug zur Korrektur der lumbosakralen Kyphose
(LSA) zum Zeitpunkt des letzten Follow-Up (r 20.4, p <.05).

In der Analyse unseres Patientenkollektivs von 101 Patienten sowie der
radiologischen und statistischen Auswertung konnten folgende Aspekte festgestellt
werden:

Eine vollstandige Reposition des Listhesegrades nach Meyerding <1 mittels
operativer Versorgung vermindert das Risiko von postoperativen Komplikationen.
Einhergehend wird durch die Reposition das spino-pelvine und sagittale Alignment
erhalten bzw. bei praoperativ bestehender Imbalance wiederhergestellt. Desweiteren
soll die Reposition der lumbosakralen Kyphose erreicht werden. Eine Uberdistraktion
bei operativer Reposition ist zu vermeiden, um das Risiko von Major-Komplikationen
wie z.B. einer postoperativen Fullheberparese zu reduzieren. Die komplette
Reposition des Listhesegrades ist protektiv fur die Remission einer postoperativen
FuBheberparese.

Die praoperative lumbosakrale Kyphose und der Listhesegrad nach Meyerding
stellen bei der operativen Strategie mit Ziel einer maximalen Listhesekorrektur
pradiktive Risikofaktoren fur die Entwicklung einer FuBheberparese dar. Desweiteren
ist das Ausmal der lumbosakralen Kyphose ein Risikofaktor fur die Ausbildung einer
Pseudarthrosen sowie einer nachfolgenden Revisionsoperation.

Zusammenfassung:

Multivariate Analysen konnten Risikofaktoren fir die Ausbildung einer FHP, Major-
Komplikation und Notwendigkeit fur eine Revisionsoperation identifizieren. Mit
eingeschlossen wurde der Grad der lumbosakralen Deformitat (Listhesegrad nach
Meyerding und L5-Translation) sowie die Korrektur der lumbosakrale Kyphose (LSA).
Das klinische Outcome zeigte eine Korrelation mit der Korrektur von LSA.
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7 Fallserien

7.1 Patient 1 — Spondylolisthese IV°
Patient, mannlich, 16 Jahre, hochgradige Spondylolisthese IV° nach Meyerding

F’

steh r_~r§ ]

Abb. 36: von oben links nach unten rechts: Projektion lateral und a.p., praoperativ, postoperativ und
FU, sowie MRT in T1 und T2 LWS lateral (eigenes Bildmaterial)
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7.2 Patient 2 - Spondylolisthese IlI°
Patient weiblich, 26 Jahre, Spondylolisthese IlI° nach Meyerding

EkE m W AR EETHEE

P

Abb. 37: von oben links nach unten rechts: Projektion lateral und a.p., préaoperativ, postoperativ und
FU, sowie MRT in T1 und T2 LWS lateral (eigenes Bildmaterial)
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8 Anhang
8.1 Fragebogen

Lfd-#:

Standardfragebogen 1 von 3

1.)

In welchem Jahr wurden Sie zuletzt bei uns an der Wirbelsaule operiert:

2.) Nennen Sie |hr aktuelles Alter in Jahren: Jahre
3.) Geschlecht: L1 mannlich / weiblich [

4.)
5.)

6.)

7.)

8.)

Nennen Sie lhren aktuellen Beruf: ; Berentet seit:
Sind Sie Raucher: ja [J / nein [J

Welche Beschwerden belasten Sie am starksten? Bitte nur ein Kastchen ausfillen.

Schmerzen im Riicken
Schmerzen im Bein/Gesal
Kribbeln, Taubheit oder andere Missempfindungen im Rlcken, Bein, Gesal

OO0

keine der aufgeflihrten Beschwerden

Bitte flllen Sie in Frage 7a und 7b das Kastchen aus, das der Intensitat Ihrer Schmerzen

entspricht, wobei ,0“ keine Schmerzen und ,10“ starkste vorstellbare Schmerzen bedeutet.

Wir bitten Sie, zwischen Riicken- und Beinschmerzen zu unterscheiden.

a) Wie stark waren lhre Rliickenschmerzen in der letzten Woche?
keine 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 starkste Schmerzen, die ich mir
Schmerzen 0 0O 0O O O 0O O 0O O O O vorstellen kann

b) Wie stark waren lhre Bein-/GesaRschmerzen in der letzten Woche?
keine 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 starkste Schmerzen, die ich mir
Schmerzen [0 0O O O O O O O O 0O O vorstellen kann

Wurden Sie seit der Operation bei uns in_einem anderen Krankenhaus erneut
an der Brust- oder Lendenwirbelsadule (am Riicken) operiert?

U nein

U ja, aber an einer anderen Stelle der Wirbelsaule

Ll ja, an der gleichen Stelle der Wirbelsaule (gleiche Wirbelsegmente)
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Standardfragebogen 2 von 3 (ODI)

Dieser Fragebogen soll uns darlber informieren, wie lhre Riickenprobleme Ihre
Fahigkeiten beeinflussen, den Alltag zu bewaltigen. Wir bitten Sie, jeden Abschnitt zu
beantworten. Kreuzen Sie in jedem Abschnitt nur die Aussage an, die Sie heute am besten
beschreibt.

Abschnitt 1: Schmerzstarke

] Ich habe momentan keine Schmerzen.
] Die Schmerzen sind momentan sehr schwach.

[1 Die Schmerzen sind momentan mafig.

] Die Schmerzen sind momentan ziemlich stark.
] Die Schmerzen sind momentan sehr stark.

] Die Schmerzen sind momentan so schlimm wie nur vorstellbar.

Abschnitt 2: Korperpflege (z. B. Waschen, Anziehen etc.)

L1 Ich kann meine Korperpflege normal durchfiihren, ohne dass die Schmerzen dadurch
starker werden.

[1 Ich kann meine Korperpflege normal durchflihren, aber es ist schmerzhaft.

[1 Meine Koérperpflege durchzufiihren ist schmerzhaft und ich bin langsam und vorsichtig.
[1 Ich brauche bei der Korperpflege etwas Hilfe, bewaltige das meiste aber selbst.

1 Ich brauche taglich Hilfe bei der Korperpflege.

[ Ich kann mich nicht selbst anziehen, wasche mich mit Mihe und bleibe im Bett.

Abschnitt 3: Heben

1 Ich kann schwere Gegenstiande heben, ohne dass die Schmerzen dadurch starker
werden.

L] Ich kann schwere Gegensténde heben, aber die Schmerzen werden dadurch starker.

[1 Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstidnde vom Boden zu heben, aber es
geht, wenn sie geeignet stehen (z. B. auf einem Tisch).

[1 Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstande zu heben, aber ich kann leichte
bis mittelschwere Gegenstande heben, wenn sie geeignet stehen.

[1 Ich kann nur sehr leichte Gegenstande heben.

[1 Ich kann Uberhaupt nichts heben oder tragen.
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Abschnitt 4: Gehen

[1 Schmerzen hindern mich nicht daran, so weit zu gehen, wie ich méchte.
[1 Schmerzen hindern mich daran, mehr als 1 km zu gehen.

[1 Schmerzen hindern mich daran, mehr als 0.5 km zu gehen.

[1 Schmerzen hindern mich daran, mehr als 100 Meter zu gehen.

L1 Ich kann nur mit einem Stock oder Kriicken gehen.

[ Ich bin die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette schleppen.

Abschnitt 5: Sitzen

L1 Ich kann auf jedem Stuhl so lange sitzen wie ich méchte.

L1 Ich kann auf meinem Lieblingsstuhl so lange sitzen wie ich mdchte.

[1 Schmerzen hindern mich daran, langer als eine Stunde zu sitzen.

L1 Schmerzen hindern mich daran, langer als eine halbe Stunde zu sitzen.
[1 Schmerzen hindern mich daran, langer als zehn Minuten zu sitzen.

[1 Schmerzen hindern mich daran, Gberhaupt zu sitzen.

Abschnitt 6: Stehen

L] Ich kann so lange stehen wie ich mochte, ohne dass die Schmerzen dadurch stérker
werden.

L1 Ich kann so lange stehen wie ich mochte, aber die Schmerzen werden dadurch starker.
L1 Schmerzen hindern mich daran, langer als eine Stunde zu stehen.

[1 Schmerzen hindern mich daran, langer als eine halbe Stunde zu stehen.

[1 Schmerzen hindern mich daran, langer als zehn Minuten zu stehen.

[1 Schmerzen hindern mich daran, Gberhaupt zu stehen.

Abschnitt 7: Schlafen
L] Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestort.

[ Mein Schlaf ist gelegentlich durch Schmerzen gestort.

L1 Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als sechs Stunden.
L] Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als vier Stunden.
L1 Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als zwei Stunden.

[1 Schmerzen hindern mich daran, Gberhaupt zu schlafen.
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Abschnitt 8: Sexualleben (falls zutreffend)
] Mein Sexualleben ist normal und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.

[1 Mein Sexualleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch stérker.
[ Mein Sexualleben ist nahezu normal, aber sehr schmerzhaft.

[ Mein Sexualleben ist durch Schmerzen stark eingeschrankt.

[1 Ich habe aufgrund von Schmerzen fast kein Sexualleben.

[ Schmerzen verhindern jegliches Sexualleben.

Abschnitt 9: Sozialleben (Aktivitaten in der Familie, im Freundeskreis oder Verein,
etc.)

] Mein Sozialleben ist normal und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.
[0 Mein Sozialleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch starker.

1 Schmerzen haben keinen wesentlichen Einfluss auf mein Sozialleben, auRer dass sie
meine eher aktiven Interessen, z. B. Sport einschranken.

[1 Schmerzen schranken mein Sozialleben ein, ich gehe nicht mehr so oft aus.

[0 Schmerzen schranken mein Sozialleben auf mein Zuhause ein.

L1 Ich habe aufgrund von Schmerzen kein Sozialleben.

Abschnitt 10: Reisen

L1 Ich kann Uberallhin reisen, und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.
L] Ich kann Uberallhin reisen, aber die Schmerzen werden dadurch starker.

L1 Trotz starker Schmerzen kann ich langer als zwei Stunden unterwegs sein.
L1 Ich kann aufgrund von Schmerzen hdéchstens eine Stunde unterwegs sein.

[] Ich kann aufgrund von Schmerzen nur kurze, notwendige Fahrten unter 30 Minuten
machen.

[0 Schmerzen hindern mich daran, Fahrten zu machen, auRer zur medizinischen
Behandlung.
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Standardfragebogen 3 von 3 (SF-36)

lhre Gesundheit und Ihr Wohlbefinden

In diesem abschlieBenden Fragebogen geht es um die Beurteilung Ilhres
Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie
sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte kreuzen Sie fiir jede der folgenden Fragen das Kastchen [X| der

Antwortmoglichkeit an, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

‘ Ausgezeichnet  Sehr gut Gut Weniger gut Schlecht ‘
v v v v v
[ [1- [1s (1. [1s

2. Im_Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie lhren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?

Derzeit viel Derzeit Etwa so wie Derzeit Derzeit viel
besser als etwas vor einem etwas schlechter
vor einem besser als Jahr schlechter als vor

Jahr vor einem als vor einem Jahr
Jahr einem Jahr
\ 4 \ 4 \ 4 \ 4 \ 4
[ [ HE (1. [1s
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Die folgenden Fragen beschreiben Tatigkeiten, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausuben. Sind Sie durch lhren _derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?

Ja, Ja, Nein,
stark etwas Uberhaupt
eingeschrankt eingeschrankt nicht
eingeschrankt

v v v

Anstrengende Tatigkeiten, z. B. schnell laufen,
schwere Gegenstande heben,
anstrengenden Sport treiben ............c..ccooeeeeeeeennnne. I R [ ] o, []s

Mittelschwere Tatigkeiten, z. B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen......[ ] 1.............. [ e, []s

Einkaufstaschen heben oder tragen...........c..c.......... I R [ e, []s

Mehrere Treppenabsatze steigen...........ccccceeeveve.... I R [ e, []s
Einen Treppenabsatz steigen............cc.cccoeeveeueenne.... I R [ ] o, []s
Sich beugen, knien, bUCKEN .............ccoeeeeeveceeeenee. R I S []s
Mehr als einen Kilometer zu FuB gehen................... I R [ e, []s

Mehrere hundert Meter zu Ful gehen...................... I R [ e, []s

Einhundert Meter zu Fu gehen..............ccccveuvene.... R I S []s

i Sich baden oder anziehen............ooceeeeeeeeeeeeeeeeeeen. I R I S []s
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4,

D

o

o

Q

Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder
bei anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

| Immer Meistens Manchmal Selten Nie
Ich konnte nicht so lange
wie Ublich tatig sein................... R [ ]2, T [ []s
Ich habe weniger geschafft
als ich Wollte ..........cccveeveeeeeen.. [ 4, [, [, []a . []s
Ich konnte nur bestimmte
Dingetun ................................... |:|1 ............ |:|2 ........... |:|3 ............ |:|4 ........... |:|5

Ich hatte Schwierigkeiten bei
der Ausfuhrung (z. B. musste ich

mich besonders anstrengen)..... [ ] 1 ............ [ ]2, - [ []s

Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer
Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei anderen
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z. B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder angstlich fiihiten)?

| Immer Meistens Manchmal Selten Nie
Ich konnte nicht so lange
wie Ublich tatig sein................... R I I T []a . []s
Ich habe weniger geschafft
alsichwollte........ccocoovvevevennnnnnn. I:' 1 eeeennnennes I:'  J I:' Burennnnnnnnn I:' 4 i I:' 5
Ich konnte nicht so sorgfaltig
wie Ublich arbeiten .................... [ 4, [, I T []a . []s

Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in
den vergangenen 4 Wochen I|hre normalen Kontakte zu
Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintrachtigt?

Uberhaupt Etwas MaRig Ziemlich Sehr
nicht
I:I 1 I:' 2 |:| 3 I:I 4 I:I 5
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7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

Keine Sehr leicht Leicht MaRig Stark Sehr stark
Schmerzen

v v v v v v
g [1- [1s L] [Js [T

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der
Ausiibung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt Etwas MalRig Ziemlich Sehr
nicht
g [1- [1s [ [1s

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es lhnen in
den vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile
die Zahl an, die lhrem Befinden am ehesten entspricht)

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

Immer  Meistens Manchmal Selten Nie
A 4 v \ 4 v \ 4

2 voller Leben?......cccoovvveeveeeen.. (]t I E— T I P []s
b SENr NErVOS?...oeeeeeeeeeeeeeeeeeen (]t [Joeeiin, I E—— [t []s
¢ so niedergeschlagen, dass nichts

Sie aufheitern konnte? ............... R [, I E— [ e, []s
¢ ruhig und gelassen?................... (]t [Joeeiin, T [t []s
o voller Energie? ......c..cccoccevvvennn.. (]t I E— I E—— I P []s
¢ entmutigt und traurig? ................ R T I E— [t []s
o €rsChOpPft? ..ocvoveeeeeeeeeeeeeeee, (]t [Joeeiin, T [t []s
h GIUCKIICN? e (]t [Joeeiin, T [t []s
CMUAE? e, R [, I E— P []s
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10.

Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seel

ischen Probleme in

den vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche

bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

| Immer Meistens Manchmal Selten Nie |
I:I 1 I:' 2 |:| 3 I:I 4 I:I 5
11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
Trifft Trifft Weil} Trifft Trifft
ganz weitgehend nicht weitgehend Uberhaupt
zu nicht zu nicht zu

ZU
Ich scheine etwas leichter als

andere krank zu werden............. R [, []s

Ich bin genauso gesund wie
andere Menschen, die ich

Ich erwarte, dass sich mein
Gesundheitszustand
verschlechtert.........ccccvvveeeeeenn.. [, [, []s

Mein Gesundheitszustand ist
ausgezeichnet........c..ccccooeeeeenn.. R [, []s

v v

............. I ——
............. [Jevn s
............. [Jevn s
............. I ——

Sehr geehrte Patientin,

sehr geehrter Patient,

wir bedanken uns sehr fur lhre Mitarbeit!
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