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1. Einleitung und Fragestellung 

urde bereits in 

ert. Durch die 

ensegmentes und die anschließende 

n Verhältnisse 

iterentwickelt. 

en eingeführt. 

r geringeren 

den anstelle von 

92, 94) . All 

 angesehen. 

Zahl der therapeutischen 

Behandlungsansätze und -formen vielfältig und unübersichtlich. Die 

ung. Fusionen 

 

biet der lumbalen Fusionsoperation haben 

sich auch die klinischen Indikationen erweitert und reichen von der Spondylolisthese 

 orthopädische 

 Vorstellungen 

 

Die vorliegende Arbeit beinhaltet eine Qualitätskontrolle der am Universitätsklinikum 

Benjamin Franklin in Berlin vorgenommenen posterioren lumbalen interkorporellen 

Fusionen mit Titan-Cages als Interspacer und dorsaler Instrumentierung. In der Klinik 

wurde von Dezember 1995 bis Januar 2000 diese Operation an 125 Patienten 

durchgeführt. Über die Indikation und die operativen Ergebnisse soll berichtet werden. 

 

Die Technik der posterioren lumbalen interkorporellen Fusion (PLIF) w

den vierziger Jahren eingeführt. Seitdem sind viele Modifikationen beschrieben worden. 

Die theoretischen Ansätze haben sich bis heute nicht wesentlich geänd

Aufrichtung des instabilen Wirbelsäul

interkorporelle Fusion werden die physiologischen biomechanische

weitestgehend wiederhergestellt (15, 27, 65, 94, 114). 

In den letzten Jahren wurde die ursprüngliche Technik modifiziert und we

Verschiedene Systeme zur Stabilisierung und Instrumentierung wurd

Aufgrund einer höheren Primärstabilität, die langfristig zu eine

Nachsinterung und Reduzierung der Pseudarthroserate führen soll, wer

Knochenblöcken zunehmend interkorporelle Implantate eingesetzt (17, 

diese Entwicklungen werden als wichtig zur Verbesserung der Fusionsrate, der 

biomechanischen Stabilität und, am wichtigsten, der klinischen Ergebnisse

Trotz der technischen Weiterentwicklung ist die 

Operationsverfahren beinhalten Eingriffe mit und ohne Instrumentier

werden mit unterschiedlichen Interspacern im Zwischenwirbelraum durchgeführt. 

Operative Zugänge sind geläufig von dorsal, ventral sowie kombiniert. 

 

Mit dem technischen Fortschritt auf dem Ge

unterschiedlicher Ätiologie bis hin zu Eingriffen im Rahmen von Postdiskektomie-

Syndromen und rein degenerativen Veränderungen (80, 114, 125). Viele

und neurochirurgische Kliniken und Arbeitsgruppen haben ihre eigenen

hinsichtlich der Operationsmethoden und Indikationen. 
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 Instabilität ist 

ichen. Anhand 

ie wichtigsten 

Vor- und Nachteilen vorgestellt, evaluiert und mit 

den Arbeit die 

dylolisthesen 

und dorsale 

er klinischer 

führlichen Vergleich prä- und postoperativer Befunde 

liegen. Es wird des Weiteren versucht, mögliche Vorteile dieser operativen 

Vorgehensweise im Vergleich zu rein ventralen und dorsoventralen 

Operationstechniken herauszuarbeiten. 

Ein einheitliches Vorgehen in der operativen Behandlung der lumbalen

wohl fern und bei der Vielzahl der Behandlungsmethoden nicht zu erre

der Ergebnisse anderer Studien aus der aktuellen Literatur sollen d

Behandlungsansätze mit ihren 

unseren Erfahrungen verglichen werden. 

Im Rahmen einer ambulanten Nachuntersuchung werden in der vorliegen

Behandlungsergebnisse lythischer, degenerativer und postoperativer Spon

nach dorsaler Spondylodese (Posteriore interkorporelle Fusion 

Instrumentierung) als adäquate Therapie anhand eingehend

Untersuchungen und röntgenologischer Verlaufskontrollen der Patienten beurteilt. Der 

Schwerpunkt soll auf dem aus
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2. Grundlagen 

senskelett des 

lscheiben und 

on Kopf, Hals, 

und der oberen Extremität. Insgesamt setzt sich die Wirbelsäule aus 

vierundzwanzig Wirbelkörpern, sieben Hals-, zwölf  Brust- und fünf Lendenwirbeln 

zusammen. 

 

 

2.1 Anatomie der Lendenwirbelsäule  (14, 45, 121, 137) 

Die Wirbelsäule, Columna vertebralis, stellt das bewegliche Ach

menschlichen Körpers dar. Sie besteht aus Wirbelkörpern, Zwischenwirbe

Bändern. Als elastischer, doppelt S-förmiger Stab trägt sie das Gewicht v

Rumpf 

 
Abb.1 Anteroposteriore und Seitaufnahme eines Präperates der Lendenwirbelsäule (aus: 131) 

 

Der Aufbau der Wirbel variiert  entsprechend den unterschiedlichen dynamischen und 

statischen Anforderungen in den verschiedenen Abschnitten. Eine allgemeine 

Grundform, bestehend aus Wirbelkörper, Wirbelbogen sowie Quer- und Dornfortsätzen, 

lässt sich aber in allen Abschnitten nachvollziehen. 
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 Grundriss die 

lsäule besteht 

ine Ausnahme 

t ist.  An der 

 

 Sakralisation 

 Lumbalisation 

an die Variation in Form eines scheinbaren sechsten Wirbelkörpers. 

Hierbei handelt es sich um den ersten Sakralwirbelkörper, der nicht mit dem Kreuzbein 

verschmolzen ist. 

 

Die Lendenwirbelkörper sind mit ihrem in der Aufsicht nierenförmigen

größten und kräftigsten der gesamten Wirbelsäule. Die Lendenwirbe

regulär aus fünf Lendenwirbelkörpern, welche nahezu parallel stehen. E

bildet der fünfte Lendenwirbelkörper, der etwas keilförmig ausgebilde

Übergangsregion zum Os sacrum  sind Formvarianten der Wirbel möglich. So wird eine

Fusionierung des fünften Lendenwirbels mit dem Kreuzbein als

bezeichnet. Es sind nur vier freie Lendenwirbelkörper vorhanden. Als

bezeichnet m

 
Abb.: 2 Einzelner Lendenwirbel in Ansicht von oben und von der Seite (aus: 131 ) 

 

 

Ein Lendenwirbel setzt sich aus dem Wirbelkörper und dem Wirbelbog

welche über beidseitige Bogenwurzeln, die Pedikel, verbunden 

en zusammen, 

sind. Nach dorsal 

eisen an ihren 

men mit den 

angrenzenden Wirbeln das Foramen intervertebrale bilden. Wirbelkörper und 

Wirbelbogen begrenzen außerdem die Wirbellöcher, welche in ihrer Gesamtheit den 

knöchernen Wirbelkanal bilden und das Rückenmark enthalten. 

 

Aus den Pedikeln entwickeln sich lateral beiderseits noch vor den Gelenkfortsätzen die 

paarigen Querfortsätze, die beim ersten und fünften Lendenwirbelkörper (LWK) kürzer 

1 Bogenwurzel 

2 Querfortsatz 

3 Dornfortsatz 

4 oberer Gelenk-  

   fortsatz 

5 Lamina des   

  Wirbelbogens 

6 unterer Gelenk- 

   fortsatz 

entspringen die seitlich abgeflachten Dornfortsätze. Die Bogenwurzeln w

kranialen und kaudalen Flächen Einkerbungen auf, die zusam
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 costarii bilden 

en, ausgehend 

en und unten. 

romedial. Sie 

flächen erlaubt 

 eine geringe 

en sind echte, 

n wurden die 

r Minderung der Scher- und 

Kompressionskräfte. Durch ihre physiologische Gelenkstellung, welche die 

e ferner dem 

arten Wirbeln liegen kräftige Faserknorpelplatten, die 

Zwischenwirbelscheiben, welche die festen Bindeglieder bilden und als druckelastische 

 und bedingen 

physiologische 

im Erhalt der 

nken stärkere 

d Flexionskräften (128) . 

erflächen der 

irbelkanal. Im 

Gegensatz zu dem wesentlich kräftiger ausgebildeten vorderen Band ist es mit Ober- 

und Unterkante der Wirbelkörper sowie den Bandscheiben fest verwachsen. 

Zwei benachbarte Wirbelhälften mit der dazugehörigen Bandscheibe, vorderes und 

hinteres Längsband, gelbes Band, Wirbelgelenke und alle auf gleicher Höhe 

befindlichen Weichteilstrukturen werden als Bewegungssegment bezeichnet. Diese 

Strukturen bilden zusammen jeweils eine funktionelle Einheit der Wirbelsäule, welche 

und kompakter sind als bei den übrigen Lendenwirbeln. Diese Processus

die rudimentären Lendenwirbelkörperrippen. Die Gelenkfortsätze steh

von der Grenze zwischen Bogenplatte und Bogenfuß, senkrecht nach ob

Ihre leicht konkaven oberen Gelenkflächen richten sich nach poste

umfassen so die unteren Gelenkflächen des nächsthöheren Wirbels, welche konvex 

und nach ventrolateral ausgerichtet sind. Diese Stellung der Gelenk

somit nur eine Flexions-Extensions-Bewegung in der Hauptachse und

Seitwärtsneigung, aber kaum eine Rotationsbewegung. Die Verbindung

von einer Gelenkkapsel umgebene Gelenke. In zahlreichen Studie

mechanischen Funktionen der kleinen Wirbelgelenke untersucht.   Nach Adams und 

und Hutton (1) besteht ihre Hauptaufgabe in eine

Bewegungsrichtung in dem Wirbelsäulenkompartiment lenkt, dienen si

Schutz der Bandscheiben vor schädigenden Bewegungseinflüssen . 

 

Zwischen den benachb

Puffer wirken. Sie weisen im lumbalen Segment ihre größte Dicke auf

durch ihre im Vertikalschnitt keilförmige Ausbildung im wesentlichen die 

Lordose der Lendenwirbelsäule. 

 

Dem Bandapparat der Lendenwirbelsäule kommt eine große Rolle be

Segmentstabilität zu. Er verhindert zusammen mit den Wirbelgele

Dislokationen und bietet Schutz vor übermäßigen Rotations- un

Die Ligamenta flava spannen sich als elastische Fasernetze zwischen den Wirbelbögen 

auf. Ventral verbindet das starke vordere Längsband die Vord

Wirbelkörper, dorsal zieht sich das hintere Längsband durch den W
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r Einheiten aufgebaut ist. Der Begriff 

Abbildung 3 stellt die anatomischen Strukturen des Bewegungssegmentes dar.  

 

regelmäßig insgesamt aus 25 solche

Bewegungssegment geht auf Junghanns zurück (71). 

 
Abb. 3: Bewegungssegment nach Junghanns (aus: 103) 

 

2.2 Historischer Überblick 

Die Geschichte der Entdeckung der Spondylolisthese und der Erforschung ihrer 

Ursachen lässt sich zurückverfolgen bis in das 18. Jahrhundert. Herbi

belgischer Chirurg und Geburtshelfer, be

naux (58), ein 

schrieb bereits 1782 in einer seiner 

Os sacrum als 

französischen 

 Wirbelsäule nach Innen“ als Ursache 

n Pathologen 

Die Bezeichnung „Spondylolisthese“ stammt von Killian (1853) (72), der eine langsame 

Luxation des Wirbels annahm und sie „Wirbelschiebung“ nannte. Die Wortbildung geht 

zurück auf die griechischen Wörter  für Wirbel und  Gleiten. 

Robert (115) hat, als einer der ersten Wissenschaftler seiner Zeit, bereits im Jahre 1855 

experimentelle Leichenversuche zum Studium des Mechanismus des Wirbelgleitens 

vorgenommen. 1854 beschrieb Lambl (82) erstmalig eine Spaltbildung im Bereich der 

Publikationen das Vorstehen von lumbalen  Wirbelkörpern vor das 

Geburtshindernis. Schon 1741 erwähnte Andry (5) in einem 

orthopädischen Journal  „die Verschiebung der

des Hohlkreuzes. Weitere frühe Veröffentlichungen stammen von de

Rokitansky (1836/37) (117) und Schwegel (1858) (127). 
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ache des Wirbelgleitens, die er als Folge einer Fraktur oder 

von  Franz L. 

ussetzung des 

 

an. 

lolisthese ein, 

tand. Er führte 

rch bedingten 

e 

iff 1950 dieses 

t die 1963 von 

nzusehen. Sie 

149) und 1989 

 Klassifikation 

en und wurde 

ten Kategorien noch um den postoperativen Typ erweitert. 

, um eine 

en chronischen 

 (83) im Jahre 

er Stahlstücke 

rsten spinalen 

ze und Bögen 

an. Über eine 

Vielzahl von dorsalen Fusionen wurden in den 20er Jahren von Hibbs und Swift (59), 

George (46), Albee (4), Meyerding (97) und anderen berichtet. 

1932 untersuchte Capener (22) die bisherigen Ergebnisse und kam zu dem Schluss, 

dass die ideale Stabilisierung der Wirbelsäule, welche auch mechanisch effizient sei, 

die Fixierung des fünften Lendenwirbelkörperes auf dem Sakrum darstelle. Er betonte 

jedoch, dass eine solche Technik nicht  realisiert werden könne. Dennoch berichtete 

Interartikularportion als Urs

anderer lokaler Ursachen deutete. 

Weitere grundlegende Arbeiten über die Spondylolisthese stammen 

Neugebauer (100) aus der Zeit von 1881 bis 1889. Er postulierte als Vora

Gleitens eine symmetrische oder asymmetrische Trennung im Bogenteil, nämlich in der

Interartikularportion und nahm ätiologisch  eine angeborene Fehlbildung 

1930 führte Junghanns (70) zusätzlich den Begriff der Pseudospondy

womit er das Wirbelgleiten ohne Defekt in der Interartikularportion vers

dies auf eine Fehlstellung der kleinen Wirbelgelenke und einer dadu

Arthrose zurück. Durch die Lockerung der Verzahnung der kleinen Wirbelgelenk

erklärte er das Vorwärtsgleiten des gesamten Wirbels. Macnab (89) gr

Phänomen als „Spondylolisthesis with an intact neural arch“ auf. 

Als erste allgemein akzeptierte Klassifikation  der Spondylolisthese is

Newmann und Stone (101) eingeführte Unterteilung in fünf Gruppen a

unterschieden einen dysplastischen, isthmischen, traumatischen, pathologischen und 

degenerativen Typ. Diese Einteilung wurde 1976 nochmals von Wiltse (

schließlich von Wiltse und Rothman (151) zur heute verbreitetsten

modifiziert. Sie unterscheidet sechs Typen und verschiedene Subtyp

neben den oben genann

Die ersten operativen Therapien der Spondylolisthese wurden entwickelt

Progression des Wirbelgleitens zu verhindern und die Patienten von ihr

Rückenschmerzen zu befreien. Die vermutlich erste Operation von Lane

1893 war eine Laminektomie. 

1909 machte Lange den Versuch einer spinalen Stabilisierung, indem 

mit Drähten neben dem Dornfortsatz anlagerte. 

Hibbs (59) und Albee (4) führten 1911 unabhängig voneinander die e

Fusionen durch. Sie lagerten autologe Tibia zwischen die Dornfortsät

benachbarter Wirbel zur Behandlung tuberkulöser Veränderungen 
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ren Zugang. Er 

enwirbelkörper 

berichtete über 

  (130) einen 

en als lumbale 

43 von Ralph 

ickelt. 1947 

 

andlung von 

den Jahren veröffentlichte Jaslow 

rwendung von 

anfielen. Diese 

lantaten in den 

es fusionierten 

isten, werden 

tträger, den sogenannten Cages oder Interspacern, 

nten die einer 

it Carboncages 

rück, der 1944 

eitung der bis heute gängigen Verfahren der transpedikulären sagittalen 

Verschraubung ist den Arbeiten von Roy-Camille zu (118) verdanken. 1970 berichtete 

er über seine Technik der Plattenosteosynthese unter Verwendung von 

Pedikelschrauben. Die Weiterentwicklung des modernen Fixateur internes lässt sich auf 

Dick (30), Magerl (90) und Kluger (75) zurückführen. Hinzu kommen Systeme von 

Louis, Steffee, Wiltse und Zielke sowie der AO Fixateur interne und das Diapason-

System. 

Burns 1933 (21) über die erste interkorporelle Fusion durch einen anterio

platzierte ein Tibiainterponat in ein Bohrloch, das durch den fünften Lend

und den Zwischenwirbelraum bis in das Os sacrum reichte. Jenkins (66) 

einen ähnlichen Fall 1936, Mercer (95) beschrieb zehn und Speed

weiteren. Diese Methode wurde über ein Jahrzehnt nicht wieder angewendet, bis sie 

1948 Harmon (55) wieder aufgriff und in einer seiner Veröffentlichung

ventrale Fusionstechnik über einen retroperitnealen Zugang beschrieb. 

Die erste posteriore lumbale interkorporelle Fusionstechnik wurde 19

Cloward (27), der als Vater dieses Operationsverfahrens gilt, entw

präsentierte er bereits ein Follow-up seiner ersten 100 Fälle. Die Fusion wurde unter

Zuhilfenahme von Beckenkamminterponaten zunächst zur Beh

Bandscheibenvorfällen durchgeführt. In den folgen

(1946) (65) Berichte über ein abgewandeltes Verfahren mit Ve

Knochenspänen, die bei der Dekortizierung der Processus spinosi 

wurden zur zusätzlichen interlaminären Fusionierung angelagert. 

Eine weitere Entwicklung stellte die Einführung von intervertebralen Imp

80er Jahren dar. Um für den Zeitraum der knöchernen Konsolidierung d

Wirbelsäulensegmentes eine ausreichende Stabilität zu gewährle

Spongiosaspäne in einen Implanta

verpackt und in den Zwischenwirbelraum eingebracht. Brantigan und Steffee (15) 

veröffentlichten ihre ersten Zwei-Jahres-Ergebnisse 1993 bei 26 Patie

instrumentierten posterioren lumbalen interkorporellen Fusion (PLIF) m

als Interspacer unterzogen worden waren.  

Die Erfindung der Pedikelschraube als solche geht auf  D. King (74) zu

eine Technik zur internen Fixierung mittels Facettenverschraubung entwickelte. Eine 

Verbr
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verbessert. Es 

 dosierte sichere Reposition und eine frühere Mobilisation des Patienten 

    

assifikation und Messmethoden 

tern Spondylos 

chanismus, bei 

enüber dem 

et. Dies kann 

rportion eines 

e von einer 

ten Wirbels infolge 

 Begriff der 

ten im Bereich 

des lumbosakralen Übergangs zwischen LWK 5 und SWK 1 sowie zwischen LWK 4 

5 sich seltener in den höheren Etagen der Wirbelsäule. 

h eilung der Spondylolisthese durch Newmann und Stone 1963  

), ltse und Rothmann 1989 (151), unterscheidet man sechs 

e mit verschiedenen Subtypen: 

Typ I:  Dysplastische Form (b)  

Typ II: Isthmische Form (c) 

Typ III: Degenerative Form (d) 

Typ IV: Posttraumatische Form (e) 

Typ V: Pathologische Form (f) 

Typ VI: Postoperative Form 

 

Durch die dorsale Instrumentierung wurden die Fusionsraten deutlich 

erlaubte eine

(2, 31, 105, 107). 

 

2.3 Spondylolisthese: Kl

2.3.1 Ätiologie und Klassifikation 

 

Die Bezeichnung Spondylolisthesis leitet sich aus den griechischen Wör

für Wirbel und Olisthesis für Gleiten ab. Sie beschreibt also jenen Me

dem ein Wirbelkörper mit seinen Gelenk- und Querfortsätzen geg

angrenzenden Wirbel nach ventral oder seltener auch nach dorsal abgleit

als Folge einer Spondylolyse - also einer Unterbrechung der Interartikula

Wirbelbogens – oder durch degenerative Veränderungen verursacht werden. 

Definitionsgemäß wird beim Vorhandensein einer Spondylolys

Spondylolisthese gesprochen und beim Gleiten des gesam

degenerativer Veränderungen der durch Junghanns (70) geprägte

Pseudospondylolisthese verwendet. Am häufigsten wird ein Wirbelglei

und beobachtet. Es findet 

Nac der gängigen Eint

(101 modifziert nach Wi

Form n der Spondylolisthese 

 



 
Abb. 4: Die Klassifikation der lumbalen Spondylolisthesis. Modifiziert von Wiltse et al. (1976) (aus: 149)   

 

 

 

I. Der dysplastische Typ 

 

Diese For
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m der Spondylolisthese entsteht als einzige auf dem Boden einer 

angeborenen Anomalie und kommt ausschließlich im Bereich des fünften 

t verminderter 

zwei Subtypen 

 

n 

 der Lage, den 

zusammen mit 

 

Subtyp B: Die kleinen Wirbelgelenke sind vorwiegend sagittal ausgerichtet.  Zusammen 

mit einer stark elongierten Pars interarticularis kann daraus eine schmerzlose Olisthese 

resultieren. Diese ist häufig von neurologischen Störungen, wie dem Cauda-equina-

Syndrom oder dem S1-Syndrom begleitet. Bereits im Kindesalter kann es zu einer 

Progression des Gleitprozesses bis zu hochgradigen Spondylolisthesen kommen. 

Lendenwirbelkörpers vor. Sie ist durch eine Gefügestörung mi

Belastbarkeit des lumbosakralen Übergangs charakterisiert. Es werden 

unterschieden. 

Subtyp A:  Es handelt sich hierbei um eine Veränderung der kleinen lumbosakrale

Gelenke, welche vermehrt axial ausgerichtet sind. Diese sind nicht in

Vorwärtsschub des Wirbelkörpers aufzuhalten. Häufig tritt diese Form 

einer Spina bifida auf. 
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 II. Der isthmische Typ

 

 

eine bilaterale 

t es zu einem 

Unterbrechung 

 und liegt keinen 

hart  (38) zeigt 

ndylolisthese 

zum sechsten 

eren ist, welche bis zum 

Erwachsenenalter nur um weitere 1-2% ansteigt (44). Nach Niethard (102) lässt sich 

erwachsenen 

juvenile Spondylolisthese. 

uftreten einer 

uftreten einer 

en ließ sich eine besondere 

Häufung von Spondylolysen nachweisen (10). Hier wurden Disziplinen mit 

ausgeprägten Stoß- und Sprungbelastungen untersucht. Konermann (76) fand bei 

seiner Untersuchung von ehemaligen Kunstturnerinnen eine Spondylolyse-Rate von 

42%, und Groher (51) fand bei Turmspringern eine erhöhte Inzidenz von 29%. Diese 

Beobachtung stimmt mit der Auffassung einer Mehrzahl der Autoren überein, welche 

die Entstehung der Spondylolyse auf exogene Faktoren zurückführen. 

  

 

Die isthmische Spondylolisthese entsteht im Wesentlichen durch 

ularis mit nachfolgendem Vorwärtsgleiten Unterbrechung im Bereich der Pars interartic

des Wirbelkörpers. Es erfolgt eine Einteilung in drei Subtypen: 

1. der lytische Defekt: 

 Bei dieser auch als „echte“ Spondylolisthese bezeichneten Form komm

Abgleiten eines Wirbels durch Auftreten einer Spondylolyse, d.h. einer 

der Interartikularportion eines Wirbelbogens. Sie ist stets erworben

dysplastischen Veränderungen der Wirbelkörper zugrunde. Nach Engel

sich eine ansteigende Häufigkeit von LWK 3 bis LWK 5 (1%, 16%, 83%). 

 

Die Inzidenz der Spondylolyse, auf deren Boden sich eine lytische Spo

entwickeln kann, liegt in der Bevölkerung bei 4% im Kindesalter und 5-6% im 

Erwachsenenalter. Bei dieser Verteilung fällt auf, dass bereits bis 

Lebensjahr eine Häufigkeit von 4% zu registri

daher auch eine Form der infantilen Spondylolyse von einer 

unterscheiden. Dabei soll die adolescente Form weniger zu einem Gleitvorgang neigen 

und eine bessere Prognose zeigen als die 

 

Des Weiteren spielen auch lokale und ethnische Faktoren beim A

Spondylolyse eine gewisse Rolle. Am häufigsten wurde das A

Spondylolyse bei kanadischen Eskimos mit 20-40% gefunden, am seltensten bei 

einigen schwarzafrikanischen Volksstämmen (133).  

Auch bei  Hochleistungssportlern bestimmter Sportart
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ndylolisthese 

von einer 

uf kommt es 

ion, auf deren 

keln. Diese 

kongenitale Theorie wird von  der anderen Gruppe abgelehnt, welche die Annahme 

vorzugt.  

ch verheilte Stressfraktur zurückgeführt. 

Die Pars interarticularis ist somit sekundär intakt, der seitliche Wirbelbogen jedoch 

 beidseitigen Vorliegen dieses Phänomens kommt es zu 

lsäule isolierte 

n im Bereich der Interartikularportion auf. Diese akut 

aufgetretenen isolierten Frakturen, die eine Ventralverschiebung des Wirbelbogens 

erden als traumatische Spondylolishesen bezeichnet. Abzugrenzen 

em Subtyp 

Grob zusammengefasst, bilden sich, die Ätiologie der lytischen Spo

betreffend, zwei Meinungslager heraus. Zum einen wird 

entwicklungsbedingten Dysplasie ausgegangen. Im weiteren Verla

hierdurch zu Störungen im Ossifikationsmuster der Interartikularport

Boden sich die Lysezone und die daraus resultierenden Olisthesen entwic

einer traumatischen Genese be

 

2. Elongation der Pars interarticularis : 
 

Dieser Subtyp wird auf eine ein- oder mehrfa

verlängert. Nur bei einem

einem Gleitvorgang nach ventral. 

 

3. Fraktur der Pars interarticularis 
 

Selten treten als Folge eines schweren Traumas der lumbalen Wirbe

symmetrische Frakture

nach sich ziehen, w

hiervon sind Ermüdungsfrakturen. Kongenitale Faktoren spielen bei dies

nach Wiltse (149) keine Rolle. 

 

III. Der degenerative Typ 

 

Bei der degenerativen Spondylolisthese handelt es sich um ein Gleiten eines 

Wirbelkörpers nach ventral auf dem Boden verschleißbedingter Veränderungen des 

angrenzenden Zwischenwirbelraumes und der Zwischenwirbelgelenke. Junghanns  (69) 

beschrieb diese Form 1929 erstmals als Pseudospondylolisthesis. Macnab (89) 

verwendete dafür später die Bezeichnung „Spondylolisthese mit einer intakten 

Interartikularportion “.
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athologie bei 

in der Pars  

r Bandscheibe 

das Auftreten 

s in der Pars 

sses mit dem 

uf dem Boden 

egeneration. 

 es schließlich 

der Achse der 

derungen, die 

 zusammen 

amenta flava, häufig in die Entwicklung einer 

ession der den 

 kommen. Die 

degenerativen 

Dieses Phänomen betrifft vorwiegend das Segment LWK 4/5 und tritt gehäuft mit einer 

Sakralisation des fünften Lendenwirbelkörpers auf (vierfach im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung). Frauen sind im Verhältnis 4:1 häufiger betroffen als Männer. 

Die Prävalenz unter Diabetikern ist vierfach erhöht (149). 

 

 

Im Gegensatz zur isthmischen Form der Spondylolisthese spielt sich die P

diesem Typ im Bereich der kleinen Facettengelenke und nicht 

interarticularis ab. Kennzeichnend ist die progrediente Degeneration de

und die degenerative Arthrose der Wirbelgelenkfacetten. Es handelt sich hier um eine 

pathologische Instabilität eines gesamten Bewegungssegmentes ohne 

eines Spondylolysespaltes oder dem Nachweis eines Lyseprozesse

interarticularis. Farfan (41) erklärt die Entstehung eines Gleitproze

Auftreten von multiplen Mikrofrakturen der unteren Gelenkfortsätze a

einer chronischen rotatorischen Fehlbelastung bei fortschreitender Discusd

Durch Mikrotraumen und ständiges Remodeling im Gelenkbereich kommt

zu einer Vergrößerung des Winkels zwischen Wirbelbogenwurzel und 

unteren Gelenkfortsätze, welche den ventralen Gleitprozess ermöglicht. 

Im weiteren Verlauf kann das Auftreten von arthrotischen Verän

Verminderung des Zwischenwirbelraumes, die Verschiebung des Wirbels

mit der Tonusverminderung der Lig

Spinalkanalstenose einmünden. Zum anderen kann es zu einer Kompr

Spinalkanal verlassenden Nervenwurzeln im Bereich des Neuroforamens

degenerative Spondylolisthese geht regelhaft mit anderen 

Veränderungen der Lendenwirbelsäule einher. 



 
Abb. 5:Vergleich lytische, „wahre“ Spondylolisthese und Pseudospondylolisthes

 

e (aus: 50) 

IV. Der posttraumatische Typ 

 

e entsteht sekundär durch ein akutes Trauma mit einer 

einem akuten 

ang führen. 

Dieser Typ der Spondylolisthes

Fraktur außerhalb der Pars interarticularis. Sie resultiert immer aus 

Trauma. So kann  eine Fraktur des Pedikels zu einem ventralen Gleitvorg

 

V. Der pathologische Typ 

 

Durch eine pathologisch veränderte Knochenmatrix ist die Festigkeit des Knochens 

vermindert. Unter Belastung kann es zu Frakturen und als deren Folge zu einem 

Vorwärtsschub des betroffenen Wirbels kommen. Dies wird durch eine lokale oder 

generalisierte Knochenerkrankung verursacht und führt zu einer Lyse oder Elongation 

der Pars interarticularis. Es werden bezogen auf die Grunderkrankung zwei Subtypen 

unterschieden: 
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systemischen 

er Osteopetrose, dem Hyperparathyreodismus, 

esis imperfecta oder dem M. Paget. 

Eine solche lokale Knochendestruktion kann durch Tumore, Metastasen oder 

ht werden. 

 

1. der generalisierte Typ: 

Die Spondylolisthese entwickelt sich im Rahmen einer 

Knochenerkrankung, wie zum Beispiel d

der Osteogen

 

2. der lokale Typ: 

Infektionen verursac

VI. Der postoperative Typ 

 

Postoperative Spondylolisthesen treten als Folge von Wirbelsäulenoperationen auf. 

Ausgedehnte Dekompressionen mit teilweiser oder vollständiger Laminektomie münden 

in eine Instabilität des Bewegungssegmentes und können Ursache einer 

 sein. 

 

2.3.2 Messmethoden 

 

ie Terminologie 

verfahren zur 

s Gleitwinkels, der 

Lendenlordose sowie der Inklination des Os sacrum. Ferner beurteilen sie die 

Ausprägung der Rundung der kranialen Sacralbasis. Die Messungen werden jeweils an 

konventionellen Röntgenaufnahmen in der Sagittalebene  durchgeführt.  Saraste et al. 

(120) heben in ihren Veröffentlichungen hervor, dass sich die Messung der Gleitstrecke 

und der Lendenlordose besonders für Reihenuntersuchungen eignen, da in ihren 

eigenen Studien nur geringe, statistisch zu vernachlässigende Fehler auftraten. 

 

Spondylolisthese

 

 

In der Literatur wird eine Vielzahl an Methoden zur Bestimmung der Ausprägung der

Spondylolisthese vorgestellt.  

 

Wiltse und Winter (150) haben in ihrem  1983 veröffentlichten Artikel „D

und Meßmethoden der Spondylolisthese “ einige wichtige Mess

Beurteilung dieses Krankheitsbildes zusammengetragen. Dabei legen sie ihren 

Schwerpunkt auf die Ausmessung der Gleitstrecke, de
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estimmung des 

  Wesentlichen 

unterschieden. 

g 

 ist demnach die 

Ventralbewegung um ein Viertel des Wirbelkörpers. Eine Spondylolisthese vierten 

Grades ist die komplette Ventralisation des Wirbelkörpers  zum darunter liegenden.  

 

1. Gleitstrecke: 

Das im klinischen Alltag am häufigsten angewandte Verfahren ist die B

Ausmaßes der Gleitstrecke (slip) der Spondylolisthese. Es haben sich im

zwei Messmethoden etabliert. Nach Meyerding werden vier Gleitgrade 

Hierbei wird die Verschiebung der Wirbelkörper zueinander zur Komplettverschiebun

geviertelt. Eine Spondylolisthese ersten Grades nach Meyerding

 

A Grad I 

B Grad II 

C Grad III 

D Grad IV 

 

: 97) 

 

 

 

Eine weitere Methode entwickelte Taillard 1954  (137). Er misst den Grad der Listhese 

als Prozentsatz der Hinterkantenversetzung im Verhältnis zum a.-p.-Durchmesser des 

kaudal gelegenen Wirbelkörpers. 

 

Abb. 6: Spondylolisthese: Einteilung nach Meyerding ( Originalskizze) (aus

 



 
Abb. 7: Messung der Wirbelverschiebung nach Taillard (aus: 137) 

 

2. Gleitwinkel: 

Boxall et al. (13) entwickelte eine Methode zur Ausmessung der Winkelbeziehung 

zwischen dem Gleitwirbel und der Gleitbasis (slip-angle). Bestimmt wird sie zwischen 

einer parallelen Linie zur Grundplatte vom fünften LWK und einer Linie im rechten 

Winkel zur Hinterkante der Sakralbasis. 

 

 

Abb. 8: Gleitwinkel nach Boxall (aus: 13) 
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150) von ihnen 

en vom ersten 

Gradzahl der 

hanismus  auf 

leitwirbels gibt 

dienz des  Gleitvorganges. Da bei der Liegendaufnahme die 

Lordose gestreckt wird, sollte um Verfälschungen des Ausmaßes zu vermeiden, eine 

Aufnahme im Stehen erfolgen. 

 

3. Lendenlordose: 

Zur Ermittlung der Lendenlordose verwenden Wiltse und Winter eine (

entwickelte Methode. Zunächst werden die Tangenten an die Deckplatt

und fünften LWK angelegt und von diesen das Lot gefällt. Die 

Lendenlordose ergibt sich dann als Winkelbeziehung zwischen den beiden 

Senkrechten. 

Das Ausmaß und die Verstärkung der Lordose, als Kompensationsmec

die zunehmende Kyphosierung bei der ventralen Abkippung des G

Hinweise auf die Progre

 
Abb. 9: Bestimmung der Lendenlordose nach Wiltse und Winter (a

 

us: 150) 

4.  Sakrale Inklination  

Nach Boxall wird (13) die Neigung  des Os sacrum (sacral tilt) gemessen als der Winkel 

im Verlauf der Hinterkante vom ersten SWK zur Vertikalen bei stehenden streng seitlich 

geröngten Patienten. Mit zunehmender Spondylolisthese nähert sich die Ausrichtung 

des Os sacrum der Vertikalen und der Winkel der sakralen Inklination wird kleiner. 

  



 
Abb. 10: Messung der sakralen Inklination nach Wiltse und Winter (aus: 150) 

 2.4 Klinik und Diagnostik 

Beschwerden.  

pondylolisthese 

e Symptomatik 

eist wesentlich später als die pathologischen Veränderungen. Sie korreliert 

auch nicht mit deren Ausmaß, wie Matsunaga  (93) in einer Beurteilung von 40 

ssionsrate des 

korrelierende 

rbelsäule sind 

Anamnese, subjektives Schmerzempfinden und neurologische Befunde beim 

Spondylolisthesepatienten eher uncharakteristisch. Häufig findet sich eine über Jahre 

gehende Rückenschmerzanamnese von wechselnder Intensität. Die anfänglichen 

Beschwerden sind zunächst eher leicht, beeinträchtigen wenig und treten oft 

intermitierend mit langen, beschwerdefreien Intervallen auf. Zunächst klagen die 

Patienten über  lumbalgieforme Schmerzen, die auf den Bereich der Lendenwirbelsäule 

 

2.4.1 Symptomatik und körperliche Untersuchungsbefunde 

 

Viele Patienten mit Spondylolisthesen und Spondylolysen haben keine 

Nur in etwa 10% der Fälle werden Patienten mit einer  nachweisbaren S

symptomatisch und bedürfen einer ärztlichen Behandlung.  Die klinisch

beginnt m

Patienten mit degenerativer Spondylolisthese aufzeigt. Trotz einer Progre

Gleitvorganges von 30% im Untersuchungszeitraum ergibt sich keine 

Verschlechterung der klinischen Symptomatik, bei dem von ihm untersuchten 

Patientengut. 

 

Im Gegensatz zu anderen Erkrankungsbildern der lumbalen Wi
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entsprechende 

nprotrusion oder eines Prolapses, so dass eine rein 

 in der Regel 

weise beim 

harakteristisch 

nlaufschmerz, 

n geben dann 

ende Beschwerden an, welche besonders durch 

 

er beide Beine 

grund, eine 

ntstehung der 

elreizung oder       

en können im 

lerscheinungen 

er Einengung 

ei der degenerativen Form, führt dies, 

je nach deren Ausmaß, zu einer schmerzhaft bedingten meist zunehmenden 

Einschränkung der Gehstrecke, der „Claudicatio intermittens spinalis“. Es kann zu 

Paresen bestimmter Muskelgruppen, Sphinkterstörungen und Impotenzerscheinungen 

bei Männern kommen. Das Laségue-Zeichen ist bei Wurzelkompression radikulär 

positiv. Im Spätstadium können Muskelathrophien auftreten. 

und das Gesäß beschränkt bleiben. Diese imponieren oft wie das 

Beschwerdebild einer Bandscheibe

klinische Unterscheidung nicht möglich ist.  

Die Kyphosierung der Lendenwirbelsäule durch Beugung nach vorne wird

besser toleriert als eine verstärkte Lordosierung, wie beispiels

Abwärtsgehen, da hierbei der Spinalkanal zusätzlich komprimiert wird. C

in der Beschwerdeschilderung ist ferner der sogenannte morgendliche A

der dann zunächst nach relativ kurzer Zeit wieder sistiert. Die Patiente

häufig über den Tag wieder zunehm

dynamische Belastungen wie Heben und Bücken und statische Dauerbelastung bei

langem Stehen und Sitzen verstärkt auftreten. 

Im Verlauf kann der zunächst rein lumbal lokalisierte Schmerz in ein od

ausstrahlen. Zunächst stehen pseudoradikuläre Symptome im Vorder

klassische Dermatomzuordnung ist anfänglich noch nicht möglich. Die E

ausstrahlenden Schmerzen wird wahrscheinlich durch eine Einengung des Duralsackes 

infolge der Verschiebung der Wirbel und eine dadurch bedingte Wurz

-kompression hervorgerufen. Neben den Rücken- und Beinschmerz

weiteren Krankheitsverlauf auch sensible und motorische Ausfal

hinzukommen.  

Bei einer  echten Kompression der Nervenwurzel kommt es zu dermatombezogenen 

radikulären Schmerzausstrahlungen. Wird die Spondylolisthese von ein

des Spinalkanales begleitet, wie typischerweise b
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 50% können 

er Aufrichtung 

 

nfolgedessen 

n. Die lokale 

zunehmende 

ulensegmenten 

 

in zur vollständigen 

Hüftlendenstrecksteife. Bei vollständigem Abgleiten des 5. 

Lendenwirbelkörpers (Spondyloptose) findet sich eine 

Verkürzung des Körperstammes und eine quere Bauchfalte. 

 

 

Erst bei hochgradigen Spondylolisthesen über

Haltungsänderungen auftreten. Es kommt zu ein

des Beckens, das nun nicht mehr 10-15° nach vorne geneigt ist,

sondern flachgestellt oder nach hinten gerichtet. I

steht der Patient mit leicht gebeugten Knie

lumbosakrale Kyphose wird durch eine 

Lordosierung in den höher gelegenen Wirbelsä

kompensiert. Daraus resultiert schließlich die  Unfähigkeit, Hüft-

und Kniegelenke im Stand zu strecken bis h

Abb.11: Pat. Mit hoch- 

listhese (aus 152) 

gradiger  Spondylo-

 

2.4.2 Bildgebende Verfahren 

 

Konventionelle Röntgenaufnahmen: 

Zur Beurteilung des Ausmaßes und des Verlaufes der Spondylolisthese sind 

 und Einteilung 

n Nachweis, da 

wird und eine 

ersuchung 

Profil erhält man eine  vergleichbare Übersicht zur Beurteilung des Schweregrades des 

Gleitvorganges. Die Profilaufnahme der Lendenwirbelsäule sollte dabei im streng 

seitlichen Strahlengang und am stehenden Patienten durchgeführt werden. 

Insbesondere die  quantitative Einteilung des Gleitgrades kann bereits durch eine 

geringe axiale Rotationsabweichung des Patienten zu signifikanten Messfehlern führen. 

So zeigten Löwe und Eysel 1996 (87) in einer Untersuchung, dass bereits bei einer 

Nativröntgenbilder  der Lendenwirbelsäule unabdingbar. Die Diagnose

dieses Krankheitsbildes beruhen im Wesentlichen auf dem radiologische

die Symptomatik der Patienten oft sehr unterschiedlich geschildert 

Abgrenzung zu Rückenbeschwerden anderer Genese durch die klinische Unt

nicht sicher möglich ist. 

Durch eine Standardaufnahme  im anterio-posterioren Strahlengang sowie im lateralen 
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 Zunahme der 

se scheinbare 

tischen Form der Lendenwirbelkörper, die bei der 

onen über 

 und kongenitale Veränderungen, Frakturen, Osteoporose, 

und tumoröse 

dacht auf eine 

tellung. Dornfortsatz, Wirbelbogen und 

Bogenwurzel bilden dabei eine Hundefigur, bei der die Lysezone als Hundehalsband zu 

erkennen ist. Die Aufnahme wird am liegenden Patienten durchgeführt, um einen exakt 

orthograden Strahlengang zu erhalten. (Siehe Abb.12) 
 

Abweichung von 10 bis 15° vom streng seitlichen Strahlengang eine

Dislokation von vier Millimetern zu verzeichnen ist. Sie erklären die

Zunahme der Gleitstrecke mit der ellip

Rotation eine Fehlprojektion nach sich ziehen.  

Des weiteren erhält der Untersucher im Nativröntgenbild wichtige Informati

degenerative

Wirbelfehlbildungen, Sakralisation und Lumbalisation, entzündliche 

Veränderungen. 

Auf einer zusätzlichen 45° Schrägaufnahme kann die Lysezone beim Ver

lythische Spondylolisthese nachgewiesen werden. Hierbei kommt die 

Interartikularportion orthograd zur Dars

 
Abb.12: Schrägaufnahmen mit schematisierten Hundefiguren. Als Hinweis für eine Spondylolyse „trägt 

der untere Hund ein „Halsband“ (aus 152) 

 

Funktionsaufnahmen in maximaler In- und Reklination erlauben eine grobe 

Einschätzung der segmentalen Beweglichkeit. Gefügelockerungen können so besser 

erkannt werden. 
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ber Lage und 

Korrektur des 

g der Fusionsrate ist insbesondere bei der 

es unterzogen 

rden waren, eine Einteilung zur Klassifizierung der verschiedenen Fusionsgrade. Sie 

edene radiologische Befunde zur Beurteilung der Fusion wie 

liche Pseudarthrose 

c) unsicherer Befund 

Höhe des 

es, Gleiten des Wirbels, Schraubenbruch, Dislokation der Cages, 

sparenz oder 

ie unmittelbar 

m oder eine 

sein, umfasst aber nur einen kleinen Teil des 

n 

mindestens gleiche 

Knochendichte wie unmittelbar nach der Operation; keine Aufhellungszonen zwischen 

Knochentransplantat und Wirbelknochen. 

zu e) der Knochen in der Fusionsebene ist röntgenologisch dichter und fester im 

Vergleich zur Dichte, die direkt nach der Operation nachgewiesen wurde; bestenfalls ist 

kein Übergang zwischen Knochentransplantat und Wirbelknochen mehr sichtbar; 

dennoch weist ein Sklerosesaum zwischen beiden auch auf eine gute Fusion hin.  

 

Postoperativ gibt die konventionelle Röntgenaufnahme Aufschluss ü

Stellung des Osteosynthesematerials sowie über das Ausmaß der 

Spondylolisthesegrades. Die Beurteilun

Verwendung von Metallcages eingeschränkt (33). 

Brantigan, Steffee et al. (15) veröffentlichten in einer 1993 erschienenen Verlaufsstudie 

über 26 Patienten, die einer PLIF mit der Implantation von Carbon-Cag

wo

unterscheiden 5 verschi

folgt: 

a) sichere Pseudarthrose:  

b) wahrschein

d) wahrscheinliche Fusion 

e) sichere Fusion 

 

zu a) Zusammenbruch der Konstruktion, Minderung der 

Zwischenwirbelraum

Resorption des Knochentransplantates. 

zu b) signifikante Resorption des Knochentransplantates, verstärkte Tran

sichtbare Unterbrechung in der Fusionsebene (> 2mm um den Bereich des gesamten 

Knochentransplantates). 

zu c) sichtbares Transplantat in der Fusionsebene, in etwa der Dichte w

nach der Operation nachgewiesen; ein schmaler Aufhellungssau

Unterbrechung kann sichtbar 

Fusionsbereiches; mindestens die Hälfte des Knochentransplantates zeigt keine

Aufhellungssaum zwischen Transplantat und Wirbelknochen. 

zu d) Knochenbrücken im gesamten Fusionsbereich und 
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Computertomographie und Magnetresonanztomographie: 

gen zwischen 

e Schnitte der CT oder MRT eine 

allel zu den 

agerungsfreie 

erativ 

questern und 

. Das gleiche gilt für Kompressionserscheinungen in den 

der neuralen 

plikation eines 

Länge und Durchmesser der Pedikel sowie die Stellung und Form der kleinen 

Wirbelgelenke lassen sich mit CT-Bildern gut beurteilen. Ferner ist die Lysezone im 

Bereich der Pars interarticularis genau darstellbar. (Siehe Abb. 13) 

 

 

Im konventionellen Röntgenbild sind die genauen anatomischen Beziehun

Wirbelkanal, Bandscheibe und neuralen Strukturen schwer oder gar nicht zu 

bestimmen. Hier können nur axialtomographisch

genaue Auflösung bieten. Es wird in axialer Schichtführung par

Intervertebralräumen in maximal drei Millimetern geschichtet.  

Die Darstellung des Spinalkanalquerschnittes ermöglicht eine überl

Aufdeckung von ossär und bindegewebig bedingten Spinalkanalstenosen. Degen

osteophytäre Veränderungen lassen sich von Bandsscheibense

Ligamenten abgrenzen

Recessus und Wurzelkanälen. Eine noch genauere Abgrenzung 

Strukturen besonders im Bereich einer Stenose erzielt man durch die Ap

intrathekalen Kontrastmittels. 

 
Abb. 13: Computertomographie mit Darstellung des beidseitigen Lysespaltes LWK 5 (aus152) 

 

 

Schwierigkeiten entstehen allerdings bei der Differenzierung von Strukturen mit 

ähnlichen Dichtewerten. Hier ist die Aussagekraft der CT deutlich eingeschränkt, wie 
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ei der postoperativen Unterscheidung von Narben oder 

Bandscheibengewebe.  

 auch für die 

enüber der 

Wirbelsäule in 

ie MRT jedoch 

es auch nicht überall 

 sein und nicht 

RT bei der Beurteilung und Darstellungen von Weichteilen. 

postoperativen 

d Bandscheibengewebe sowie allgemein der Beurteilung 

von intraduralen Veränderungen zu. 

nöcherner Defekte ist sie jedoch, trotz immer wieder verbesserter 

Sequenzen, der CT noch unterlegen.  

zum Beispiel b

 

Im Wesentlichen gelten die oben ausgeführten Untersuchungskriterien

Magnetresonanztherapie (MRT). Einer der Vorteile der MRT besteht geg

Röntgenaufnahme und der CT in der Gesamtübersicht der lumbalen 

multiplaner Schichtführung und der fehlenden Strahlenbelastung. Da d

ein sehr kosten- und zeitaufwendiges Verfahren darstellt, welch

verfügbar ist, sollte ihr Einsatz speziellen Fragestellungen vorbehalten

routinemäßig in der Primärdiagnostik der Spondylolisthese angewendet werden.  

Sehr aussagekräftig ist die M

Hier kommt ihr beispielsweise eine wichtige Rolle bei der 

Differenzierung von Narben un

Für die Beurteilung k

  

 

Myelographie: 

 

Die Myelographie tritt auf Grund von diagnostischen Verfahren wie 

zunehmend in den Hinte

CT und MRT 

rgrund. Sie hat jedoch den Vorteil der übersichtlichen 

it motorischen 

Myelographie 

 Myelographie 

chung. Dabei 

können Auswirkungen von verschiedenen Bewegungen, zum Beispiel In- und 

Reklination, auf nervale Strukturen wie den Duralsack und Nervenwurzeln festgehalten 

werden.  

Nachteile der Myelographie liegen in der Invasivität der Methode und den sich daraus 

ergebenden Risiken. Zur Durchführung wird über eine Lumbalpunktion wasserlösliches 

Kontrastmittel appliziert. Anschließend werden vier Röntgenaufnahmen in 

Darstellung mehrerer Wirbeletagen. Insbesondere bei Patienten m

Ausfällen, wie zum Beispiel Fußheberparesen, kann die lumbale 

Aufschluss über Ursache und genaue Höhe geben. Liegt ein mehrsegmentaler Befund 

vor, ist die Zuordnung zur klinischen Symptomatik mit Hilfe der

aussagekräftiger als im MRT-Bild. 

Ferner besteht die Möglichkeit einer myelographischen Funktionsuntersu
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n sind die 

aktionen und die mögliche Verletzung 

nervaler Strukturen bei der Punktion zu berücksichtigen. 

e 

pondylolisthese 

ogredienz des 

ollte vor einem operativen Eingriff an erster Stelle 

 alle Patienten 

enesen ohne 

ätze umfassen 

eführt werden. 

 Vordergrund. 

toffstützmieder 

 Sinne einer Fixation, 

. Dieses wirkt 

e  Muskulatur 

en.  

e Fortführung 

 

der wichtigsten 

renden Bauch- 

und Rückenmuskulatur. Aktives Bewegungstraining und isometrische Übungen sollen 

der Stabilisierung des Rumpfes dienen. Hinzu kommt ein gezieltes Stretching, 

vorsichtige Extensionen und Auftrainieren der dorsalen Oberschenkel und 

Gesäßmuskulatur, um das Programm zu vervollständigen. Bei übergewichtigen 

Patienten sollte begleitend eine gezielte und kontrollierte Gewichtsreduktion angestrebt 

werden. Schließlich sollte eine ausführliche Beratung im Sinne einer Rückenschule für 

verschiedenen Ebenen angefertigt. Als mögliche Komplikatione

Infektionsgefahr, allergische Kontrastmittelre

 

2.5 Therapie der Spondylolisthes

2.5.1 Konservative Behandlungsmethoden 

 

Die Notwendigkeit oder Art der Behandlung einer Spondylolyse oder S

sind vom Alter des Patienten, dem Beschwerdeausmaß und der Pr

Gleitvorganges abhängig. Prinzipiell s

immer ein konservativer Therapieversuch stehen. Dieses richtet sich an

mit einer symptomatischen, leichtgradigen Spondylolisthese aller G

schwere neurologische Ausfallerscheinungen.  

Die konservative Therapie sollte zum einen verschiedene Therapieans

und zum anderen von ausreichender Dauer über mehrere Monate durchg

In der akuten Phase steht zunächst die Immobilisation und Analgesie im

Häufig wird eine Teilimobilsierung über einige Wochen mit einem Kunsts

angestrebt. Für eine mittlere bis starke Wirkungsweise im

Redression und Reklination der lumbosacralen Wirbelsäulensegmente bietet sich das 

Rumpf-Orthesen-System Boston, das Boston-Overlap-Brace (BOB) an

entlastend und schmerzlindernd, die statisch verspannte lumbosakral

kann sich durch die passive Aufrichtung der Lendenwirbelsäule entspann

Die Schwerpunkte der folgenden konservativen Behandlung stellen ein

der ädäquaten Schmerztherapie mit nicht-steroidalen Antiphlogistika, Analgetika und

ggf. muskelrelaxierenden Präparaten dar. Dies dient zur Unterstützung 

konservativen Therapieform, der Kräftigung der wirbelsäulenstabilisie
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Therapie, wie 

herapie, Massagen, Fangopackungen und andere, können 

t das gesamte 

Vielmehr sollte 

beitet werden, 

otivation des 

, ein potentielles 

itet werden. 

straner konservativer Therapie 

ür den Typ IA 

für eine starke Progression bis hin zu hochgradigen 

h eine erhöhte Operationspflichtigkeit. 

Für die degenerative Spondylolisthese geben Wiltse und Rothmann (151) eine 

D rmitäten hat 

sich in den letzten 10 bis 15 Jahren erheblich verändert und weiterentwickelt. Jedoch 

er , ist eine 

op sind allgemein anerkannte 

mit       

nseinschränkung,  

-ein progredientes Wirbelgleiten und zunehmende Fehlstatik der Wirbelsäule,          

-sowie ein intermittierendes oder manifestes neurologisches Defizit. 

Die Zielsetzung der operativen Versorgung ist weniger die Korrektur und Reposition der 

Spondylolisthese, als vielmehr eine deutliche Linderung der präoperativen 

Schmerzsymptomatik und eine Verhinderung einer weiteren Progression des 

Gleitvorganges. 

das Alltagsleben erfolgen. Alle weiteren Bereiche der physikalischen 

Hydro-, Elektro-, Thermot

ebenfalls zum Einsatz kommen.   

Die Vielfalt der möglichen Interventionen ist umfangreich und umfass

Gebiet balneophysikalischer Therapiemaßnahmen. Es gibt keine universelle Formel, 

um die beste Therapiemethode für den jeweiligen Patienten festzulegen. 

individuell ein konservatives Therapiekonzept mit dem Patienten erar

wobei der bestimmende Faktor jedweder Behandlungsmethode die M

Patienten ist. Auch psychosoziale Aspekte, wie Arbeitsunfähigkeit

Rentenbegehren, mögliche Behinderungen und nicht zuletzt die Problematik des 

sekundären Krankheitsgewinnes, sollten mit berücksichtigt und aufgearbe

Die Notwendigkeit einer operativen Intervention nach fru

wird für alle Typen der Spondylolisthese bei 10-20% (134) angegeben. F

besteht ein erhöhtes Risiko 

Sponylolisthesen und damit auc

Operationsnotwendigkeit von 10% an. 

2.5.2 Operative Behandlungsmethoden 

 

ie operative Behandlung instabiler Wirbelsäulenerkrankungen und –defo

st, wenn ein umfassender konservativer Therapieversuch fehlschlägt

erative Intervention zu erwägen. Nach Zippel (155) 

Kriterien zur operativen Behandlung einer Sponylolisthese: 

-die permanent und konservativ therapieresistenten Rückenschmerzen 

Funktio
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ie mehrte sich 

 Effektivität der 

chnischen und 

ng, der verbesserten Fusionsraten 

Neben den etablierten Indikationen bei Skoliosen, Frakturen und Tumoren  sind nach 

H nnen: 

ndylolisthesen  

sen und 

en 

Segmentale Instabilität degnerativer oder iatrogener Genese  

dylolisthese ist 

inimalinvasiven 

 geringfügiger 

 

thoden in drei 

ieren: Dazu gehören erstens, die direkte Osteosynthese im Bereich 

ige nervale Dekompression der betroffenen 

 Fusionsoperationen zu nennen, welche mit 

iesen 

Fusionsoperationen können wiederum drei verschiedene operative Vorgehensweisen  

unterschieden werden: 

I. die interkorporelle Fusion von dorsal (PLIF) 

II. die interkorporelle Fusion von ventral (ALIF) 

III. kombinierte Operationsverfahren mit ventraler Fusion und dorsaler 

Instrumentation  

 

 

Mit jeder neuen Operationsmethode und veröffentlichten Verlaufsstud

auch die Zahl der Kritiker in der Diskussion um Indikation, Methode und

einzelnen Operationsverfahren. Mit der wachsendenden Vielfalt an te

operativen Möglichkeiten der internen Stabilisieru

und Korrekturverfahren wuchs auch die Liste der Indikationen. 

anley (54) heute folgende weitere zu ne

 

Spondylitische (isthmische) Spo

Instabile Spinalkanalstenosen bei 

 degenerativen Spondylolisthe

 degenerativen Skolios

Bandscheibenbezogene Erkrankungen 

Failed back-surgery syndrome 

 

Die Bandbreite der Operationsmethoden zur Behandlung der Spon

vielfältig und entwickelt sich stetig weiter. Sie reicht von neuen m

Verfahren in endoskopischer oder mikrochirurgischer Technik bei

Dislokation bis hin zur totalen Vertebrektomie bei starken Dislokationsgraden.

Nach Art und Zielsetzung der Verfahren lassen sich die Operationsme

Gruppen klassifiz

des Pars-Defektes und zweitens die allein

Strukturen. Als dritte große Gruppe sind  die

und ohne Reposition oder Instrumentierung erfolgen können. Bei d
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terkorporellen 

eine sichere interne Stabilisierung und gegebenenfalls eine 

e wichtigsten Formen der Fusionsoperationen am Beispiel der 

 

11, 139, 143, 

nn über zwei 

en, bei denen 

t. Der ventrale 

rstellung des 

esonders bei 

nennen sind insgesamt drei Arten von Verblockungstechniken: 

en, schmalen 

träger (Cage) 

n Materials der 

eine stumpfe, 

 abdominellen 

räften innehat, 

d Mobilisation 

 umfassen 

die Verletzung 

ikation der ventralen 

Fusion dar. Baker et al. (8) geben die Wahrscheinlichkeit einer Gefäßverletzung in einer 

1993 veröffentlichten Studie mit bis zu 18% an. Weitere Risiken bestehen in der 

Verletzung des präsakralen Nervenplexus bei männlichen Patienten mit daraus 

resultierender Impotenz oder retrograder Eijakulation sowie Verletzungen des 

Harnleiters (62). Khazim et al. (72) berichten in einer 1998 veröffentlichten Studie über 

postoperativ aufgetretene thrombembolische Verschlüsse der A. iliaca communis. 

Allgemein lässt sich feststellen, dass insbesondere die in

Fusionsoperationen 

Korrektur zum Ziel haben.  

Im folgenden seien di

Lendenwirbelsäule erläutert: 

Der ventrale Zugang ALIF (8, 9, 19, 25, 49, 57, 62, 67, 72, 77, 77, 108, 1

145): 

Der Zugang zur anterioren lumbalen interkorporellen Fusion ka

Zugangswege erfolgen: retroperitoneal oder transperitoneal. In den meisten Fällen wird 

der retroperitonale Zugang bevorzugt, außer bei höhergradigen Olisthes

sich die Darstellung des lumbosacralen Überganges schwieriger gestalte

Zugang ermöglicht die komplette Ausräumung und Wiederhe

Bandscheibenraumes. Die ventrale Verblockung wird daher b

pathologischen Veränderungen der vorderen und mittleren Säule der Wirbelsäule in 

Betracht gezogen. Zu 

Eine Fusion kann erreicht werden mit breiten kortikosongiösen Blöck

ebenfalls kortikospongiösen Spangen oder mit in einem Implantat

verpackten Spongiosaspänen. Meist wird zur Gewinnung des autologe

Beckenkamm herangezogen. 

Bei dem ventralen Zugang ist besondere Aufmerksamkeit auf 

muskelspaltende Präpäration zu legen, um eine Schädigung der

Muskulatur, welche eine wichtige Funktion zum Schutz vor rotierenden K

zu minimieren. Des weiteren  ist im Verlauf die sorgfältige Darstellung un

der iliakalen Gefässe  von großer Wichtigkeit. Mögliche Komplikationen

neben zugangsbezogenen Verletzungen intraabdomineller Organe, 

arterieller und venöser Gefäße. Letzteres stellt die größte Kompl
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einer höheren 

ganges ergibt 

Strukturen zu 

zusätzlich angestrebten Instrumentation ist ein zusätzlicher 

 gute Stabilisierung zu erreichen, 

wenn es postoperativ zu einer knöchernen Konsolidierung kommt. In der Literatur 

werden Fusionsraten zwischen  67 und 89% angegeben (42, 142). 

 

le Zugang am 

e 

Zugänglichkeit und Übersicht  zur Dekompression neuraler Strukturen. Zum anderen 

ion und Instrumentierung erfolgen. Der dorsale 

orelle lumbale 

pananlagerung 

ler Darstellung 

 mit oder ohne Dekompression des Spinalkanales 

angelagert. 

ng dieser Operationstechnik ist, durch die Fusionierung der hinteren Säule 

die statische Krafteinwirkung dort vermehrt aufzufangen und somit eine Entlastung der 

schmerzsensitiven Strukturen zu erreichen.  

Der Vorteil dieser Vorgehensweise  ist, dass es bei der reinen Fusionsoperation zu 

keinem Kontakt mit neuronalen Strukturen kommt. Bei einer zusätzlichen Laminektomie 

ist nur der dorsalseitige Duralsack betroffen und die Verletzungsgefahr von Nerven oder 

Gefäßen gering. 

Im Vergleich zum dorsalen Zugang wird der ventrale Zugang mit 

Pseudarthroserate assoziiert (9, 142, 57). Ein weiterer Nachteil des Zu

sich aus der fehlenden Möglichkeit, die dorsal gelegenen neuralen 

explorieren. Bei einer 

Eingriff von dorsal erforderlich. 

Biomechanisch ist durch die ventrale Verblockung eine

 

 

 Posteriore Zugänge:  a) die posterolaterale Fusion 

     b) PLIF 

Bei der operativen Versorgung von Spondylolisthesen wird der dorsa

häufigsten verwendet. Die dorsale Vorgehensweise liefert zum einen die erforderlich

kann im gleichen Eingriff eine Fus

Zugang kann für die postolaterale Fusion oder die posteriore interkorp

Fusion (PLIF) verwendet werden. 

 

Die posterolaterale Fusion (86, 91, 113, 132): 

Das Operationsprinzip besteht in einer defektübergreifenden Knochens

an die dorsalen und lateralen Strukturen der Lendenwirbel. Nach dorsa

des zu fusionierenden Segmentes

werden beidseitig die beteiligten Querfortsätze freigelegt und kortikospongiöser 

Knochen, zum Beispiel aus dem Bereich des Beckens, zwischen diesen 

Die Zielsetzu
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eutlich höhere 

des Rotations- 

sst (6). Einen 

entnahme aus 

ist eine strenge Immobilisation zur Unterstützung der knöchernen Durchbauung 

8, 92, 98, 99, 

kommen die 

i der ventralen 

och die dorsale 

 Falle einer 

nn zusätzlich 

cheibenfaches 

nterponat, wie 

 mit autologer 

e Instabilität der verblockten 

e. Hierdurch ist 

e bei Unversehrtheit der vorderen Längsbänder 

rationen ohne 

en Ray et 

it Titan-Cages 

 Übersicht und 

der möglichen Exploration der neuralen Strukturen. Es besteht außerdem die 

Möglichkeit der Dekompression bei degenerativen Veränderungen. Die anterioren 

Strukturen können nicht verletzt werden. Auf die Eigenknochentransplantate vom 

Beckenkamm oder Fremdknochen kann beim Einsatz von Cages verzichtet werden, da 

als Füllmaterial die bei der Laminektomie gewonnen Knochenteile verwendet werden 

können. Resultierend aus dem dorsalen Zugangsweg wird das vordere Längsband 

Nachteilig zeigte sich jedoch die im Vergleich zu PLIF und ALIF d

Pseudarthroserate, welche sich auf die dezentrale Fusionierung fernab 

und Bewegungsmittelpunktes des einzelnen Wirbels zurückführen lä

weiteren Nachteil stellt die Notwendigkeit der zusätzlichen Knochenspan

dem Beckenkamm und damit das verbundene erhöhte Infektionsrisiko dar. Postoperativ 

erforderlich. 

 

b) Die posteriore intercorporelle lumbale Fusion (9, 16, 27, 36, 43, 85, 8

125, 129, 134, 142): 

Bei der intercorporellen Spondylodese durch den dorsalen Zugang 

gleichen Implantations- und Verblockungstechniken in Betracht wie be

Fusion. Die Freilegung des Zwischenwirbelraumes impliziert hierbei jed

Dekompression des Spinalkanales  über eine Laminektomie. Im

degenerativen Spondylolisthese mit Dekompression der Nervenwurzeln ka

eine Facettektomie erfolgen. Nach vollständiger Ausräumung des Bands

bis auf die Deck- und Grundplatten kann ein entsprechendes I

Eigenknochen vom Beckenkamm oder Fremdknochen bzw. Cages

Corticospongiosa gefüllt, eingebracht werden. Um di

Segmente bei alleiniger dorsaler Fusion zu vermeiden, erfolgte in den letzten Jahren 

eine zusätzliche dorsale Instrumentierung mittels eines Fixateurs intern

eine optimale Rekonstruktion der Lordos

sowie die sofortige Stabilität der fusionierten Segmente gewährleistet. 

Dennoch werden bis heute auch rein dorsale interkorporelle Fusionsope

Instrumentierung vorgenommen. In einer 1997 veröffentlichten Studie bericht

al. (114) über gute Resultate bei einem Patientengut,  das einer PLIF m

ohne dorsale Instrumentierung unterzogen wurde. 

Der Vorteil einer dorsalen interkorporellen Fusion besteht in der guten
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er zusätzlichen 

erbunden ein geringeres 

on. 

n zeigen, sind 

 Risiko der 

rbenbildung ist 

r Metaanalyse 

belsäule und 

n PLIF ohne Instrumentation mit 86% , 

 

ealen Zugang, 

esultierenden 

 die ventrale 

len Instrumentariums stabilisiert. Dieses 

n von den 

em größeren 

ondylodese hat 

es bewährt. Es 

, viereckige Konstruktionen aus Metall oder Kohlefasern. 

Die derzeit am häufigsten verwendete „open-box-Konfiguration“ bietet einerseits einen 

stabilen individuell keilförmig gewinkelten Rahmen zur Stabilisation des 

Zwischenwirbelraumes und genauer Rekonstruktion der Lordose. Zum anderen 

gewährleisten die offen Flächen eine ausreichende Kontaktfläche zu den angrenzenden 

Wirbelkörpern, so dass nach Einbringen von spongiösem Knochenmaterial in den Cage 

eine knöcherne Fusion erfolgen kann. 

erhalten und eine gute Rekonstruktion der Lordose ermöglicht. Bei ein

Instrumentation erfolgt ein einzeitiges Vorgehen und damit v

Operationstrauma als bei der ventralen Fusion mit dorsaler Instrumentati

Komplikationsmöglichkeiten, die sich im Vergleich zu anderen Technike

auftretende volumenwirksame Blutungen aus den epiduralen Venen. Das

Nervenverletzungen, dem Auftreten von Durafisteln und epiduraler Na

erhöht (16, 23, 40, 68, 81). 

Mardjetko et al. (91) haben für den Zeitraum von 1970 bis 1993  in eine

Literatur zur degenerativen Spondylolisthese der Lendenwir

unterschiedlicher Behandlungsmethoden zusammengefasst. Die in der Literatur 

angegebenen Fusionsraten werden bei der reine

mit Cages und Instrumentation mit 96% im Durchschnitt angegeben. 

 

Kombinierte dorsoventrale Fusion (79, 110, 112, 113, 119): 

Beim kombinierten anterio-posterioren Operationsverfahren zur unteren

Lendenwirbelsäule wird zunächst eine ALIF über den retroperiton

seltener über den transperitonealen Zugang durchgeführt. Die daraus r

Vor- und Nachteile, wurden dort bereits erläutert. Anschließend wird

Verblockung von dorsal mittels eines dorsa

Verfahren kann einzeitig in zwei Operationsabschnitten oder zweizeitig erfolgen. Die 

Nachteile des kombinierten Verfahrens bestehen abgesehe

zugangsbedingten Komplikationen von dorsal und ventral in d

Operationstrauma und der Zweizeitigkeit des Eingriffes. 

 

Interponate (3, 7, 15, 16, 48, 53, 61, 64, 114, 125, 140, 141 

Als Alternative zur Verwendung von reinen Knochenblöcken bei der Sp

sich vor allem bei der PLIF und ALIF das Einbringen sogenannter Cag

handelt sich hierbei um offene
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n: andauernde 

erstand gegen 

lenkrümmung, 

. In einer von 

Fremdknochen und mit autologer Spongiosa gefüllten Karboncages eine deutlich 

r zusätzlichen 

 der lumbalen 

ges.  

die zusätzliche 

 

erate. Zu Beginn der achtziger Jahre stellten 

ernen Fixateur 

 Fusionsraten 

chrauben zur 

ng bietet die 

bilisierung der 

ispiel bei der 

iomechanisch 

r alle drei Säulen erreicht werden und so eine bestehende Fehlstellung 

 Studien, dass 

nstechnik, die 

Durchbauungsraten und die Stabilität durch eine Instrumentation mit einem 

pedikelschrauben gestützten  Fixateur interne verbessert werden können. Postoperativ 

kann eine zügige Mobilisation erfolgen und der Rehabilitationszeitraum erheblich 

verkürzt werden. 

Als Nachteile zeigen sich eine verlängerte Operationszeit und mögliche Komplikationen 

wie Fehlplatzierung, Materialbruch und –lockerung sowie die erhöhte Gefahr der 

Durch diese Eigenschaften sollen folgende Zielsetzungen erreicht werde

sofortige Stabilität im Bewegungssegment und ausreichender Wid

einwirkende Scherkräfte, Rekonstruktion der physiologischen Wirbelsäu

Gewährleistung der idealen Voraussetzungen für eine knöcherne Fusion

Brantigan veröffentlichten Studie zeigte der Autor  bei 26 PLIF-Operationen mit 

höhere Fusionsrate auf. 

 

Instrumentation (2, 9, 12, 17, 18, 23, 24, 39, 54, 63, 104, 105, 106)  

Verschiedene Studien (9, 12, 18, 31) haben hervorgehoben, dass die größte Stabilität 

unabhängig von den verschiedenen Cagekonstruktionen mit eine

Instrumentation noch verbessert werden kann. Bei Kompressionstests

Wirbelsäule zeigten sich Deckplatteneinbrüche vor dem Versagen der Ca

Mit der Einführung der Pedikelschraube durch D. King (74) ergab sich 

Möglichkeit einer sofortigen Stabilisierung des zu fusioniernden Segmentes und damit

der deutlichen Senkung der Pseudarthros

Maggerl (90), Dick (30) und Kluger (75) ihre Weiterentwicklung des mod

vor. Mit der dorsalen Instrumentation verbesserten sich die bisherigen

erheblich. Paul Harrington verwandte 1976 als erster Pedikels

verbesserten Reposition einer Spondylolisthese 56). 

Im Vergleich zu anderen Techniken der dorsalen Instrumentieru

Pedikelverschraubung den Vorteil einer sicheren Fixierung und Sta

Wirbelsäule trotz eines Verlustes dorsaler Elemente, wie zum Be

Laminektomie im Rahmen der Dekompression neuraler Strukturen. Als b

stärkste Komponente des Wirbels kann über die Verschraubung des Pedikels eine 

Kontrolle übe

ausgeglichen werden. Verschiedene Autoren (24, 94) belegen in ihren

unabhängig von den Operationsmethoden und von Art der Fusio
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u vermindern, 

 Möglichkeit, 

n Datensätzen präoperativ 

durchgeführter Schnittbilder die Pedikelschraube genau zu platzieren. 

Verletzung neuraler Strukturen. Um die Gefahr eine Fehlplatzierung z

bedient man sich zunehmend der Neuronavigation. Diese bietet die

computergestützt über Fixpunkte aus eingelesene
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3. Material und Methoden 

3.1  Patientenkollektiv 

rgischen Klinik 

iner lytischen, 

mit einer PLIF- 

en unselektiert 

gefordert. 

Im Rahmen der Follow-ups, welche im Mittel nach drei und zehn Monaten stattfanden, 

gens subjektiv 

n Nachuntersuchungen erschienen 88 Patienten 

 weitere 24 Patienten erfasst werden. 13 

Patienten waren unbekannt verzogen oder lehnten eine Nachuntersuchung aus 

privaten, nicht weiter angeführten Gründen ab. 

tienten (89,6%) erfasst werden. Die postoperative 

radiologische Auswertung erfolgte bei 88 (70,4%) Fällen. 

rt nach Wiltse und 

Rothmann 1989 (151), Bezug genommen. Es erfolgte eine Unterteilung in dysplastische 

(Typ I), isthmische (Typ II), degenerative (Typ III) und postoperative (Typ VI) 

Instabilitäten. Der traumatische (Typ IV) und der pathologische Typ (Typ V) sind in 

dieser Arbeit nicht berücksichtigt worden. Bei dysplastischen Spondylolisthesen wurden 

bisher keine Cages implantiert.  

Von den durch die Studie ausgewerteten Patienten entfielen 65 auf die Diagnose  

 

Zwischen Januar 1995 und Dezember 1999 wurden an der Neurochiru

des Universitätsklinikums Benjamin Franklin 125 Patienten wegen e

degenerativen oder postoperativen Spondylolisthesis im Lumbalbereich 

Operation und dorsaler Instrumentation versorgt. Alle 125 Patienten fand

Aufnahme in die Studie und wurden zur wiederholten Nachuntersuchung auf

wurde den Patienten die Möglichkeit gegeben, sich mittels eines Fragebo

über Schmerzen und Funktionsmöglichkeiten zu äußern. 

 

Zu den klinischen und radiologische

(70,4%), durch telefonische Befragung konnten

Klinisch konnten somit 112 Pa

   

3.2  Diagnose- und Indikationsstellung 

 

Hinsichtlich der zugrundeliegenden Ätiopathogenese der Wirbelsäuleninstabilität wird 

auf die Klassifikation von Newmann und Stone 1963, modifizie
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olisthese vom 

en aufgrund von Voroperationen im gleichen Segment 

dem postoperativen Typ zugeordnet.  

   

degenerative Instabilität, 15 Patienten litten unter einer Spondyl

isthmischen Typ und 32 wurd

Hauptdiagnose von 112 Patienten

65

32

Degenerative Spondylolisthesis

Lytische Spondylolisthesis

15

Postoperativ Spondylolisthesise 

 
n 

eninstabilität ist 

Im Kindes- und 

listhesis eine 

stellen. Vor jeder operativen Therapie erfolgt obligat eine 

ambulante konservative Behandlung. Dabei steht neben physikalischen Maßnahmen 

die Versorgung mit einer Orthese (BOB-

Orthese) im Vordergrund. Diese sollte probatorisch mindestens 6  Wochen 

 

Arbeit wurden 

Patienten telefonisch ein Fragebogen durchgesprochen, um fehlende Daten zu 

ergänzen und vorliegende Aufzeichnungen zu vervollständigen. Der für die telefonische 

Befragung entworfene Fragebogen ist im Anhang wiedergegeben. 

Die aus den Patientenakten entnommenen bzw. anamnestisch erhobenen Daten 

wurden mittels eines dafür konzipierten Datenerhebungsprogramms gesammelt und 

Abb. 12: Einteilung der Hauptdiagnose nach der Klassifikation von Wiltse und Rothman

 

 Die Indikation zur operativen Behandlung der segmentalen Wirbelsäul

der therapieresistente Schmerz, respektive die neurologische Störung. 

Jugendalter kann auch eine ausgeprägte Progredienz der Spondylo

Operationsindikation dar

und einer individuellen Schmerztherapie 

kontinuierlich getragen werden. 

 

3.3 Erhebung und Auswertung von Patientendaten 

Sämtliche patientenbezogenen prä- und postoperativen Daten der 

einerseits retrospektiv aus den Krankenakten ermittelt, anderseits wurde mit 78 der 
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er Fa. Stryker 

Aufzeichnung und Analyse von Daten operativ versorgter 

Wirbelsäulenpatienten. 

Insbesondere folgende Punkte wurden mit diesem Programm bei allen Patienten 

 

n zur Person und zu den OP-Daten

ausgewertet. Hierzu bedienten wir uns des „ Spine–Soft “ Programmes d

Implants zur 

 

erfasst: 

1. Angabe  

 

2. Diagnose:  

Hier erfassten wir Art, Etage und Grad der  Spondylolisthese mit den vorliegenden 

 

radiologischen Befunden. 

3. Voroperationen:  

Dokumentiert wurden alle vorangegangen Operationen im Bereich der Wirbelsäule. 

 

4. Beschwerden und neurologischer Status prä- und postoperativ:  

Hier erfassten wir insbesondere Zeitdauer, Art und Ausmaß de

postoperativen Beschwerden. Alle relevanten neurologischen/ o

Untersuchungsbefunde wurden festgehalten. Dazu gehörten motorische und sensible 

r prä- sowie 

rthopädischen 

ndrom, Lasegue-Zeichen, pathologische 

erdem wurden 

neurologische 

Defizite, Reflexverhalten, Cauda equina Sy

Veränderungen der  Wirbelsäule und Bewegungseinschränkungen. Auß

wesentliche Nebenerkrankungen wie zum Beispiel Osteoporose, 

Erkrankungen und Diabetes mellitus dokumentiert. 

 

5. Prä- und postoperative Einschätzung mittels Scores:  

Um prä- und postoperative Beschwerden  orientierend  beurteilen und miteinander 

vergleichen zu können, bedienten wir uns zweier Score-Bewertungssysteme. Wir 

verzichteten dabei auf die Entwicklung eines eigenen Wirbelsäulen-Scores und griffen 

auf ein von Waddell (144) zur Beurteilung von Einschränkungen bei lumbalen 

Wirbelsäulenerkrankungen ausgearbeitetes, bewährtes Schema zurück. Ferner 

verwendeten wir den Beaujon-Score zur Beurteilung der Funktionseinschränkung durch 

neurologische Symptome. 
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sichtigt neun 

derung durch 

ann, Dauer 

es Ankleiden, 

der Nachtruhe.  

Jede Einschränkung wird mit einem Negativpunkt wie folgt belegt: 

 

Gehen         0= 500m           1= < 500m              Sozialleben 0= uneingeschränkt       1= eingeschränkt 

n neingeschränkt       1= eingeschränkt 

 

n     < 30min             Nachtschlaf      0= uneingeschränkt      1= eingeschränkt 

 

1= braucht Hilfe beim Anziehen von Schuhen und Socken 

1 = <30 min 

 

hten Werte pro Parameter wer

m ße

0- 1 Punkt:  normal 

werden 

Der des Weiteren angewendete Beaujon-Score umfasst insgesamt  7 Parameter als 

Hilfsmittel zur Messung der Funktionseinschränkung durch neurologische Symptome: 

e, radikuläre 

erzausstrahlung bei Belastung, rein lumbale Beschwerden, neurologische 

Defizite, Schmerzmedikation und Aktivitäten.  

 

 

 

Jedes Kriterium wird mit unterschiedlicher Wertigkeit mit nachfolgendem Punkteschema 

belegt: 

 

Der Waddell-Score, als Einschränkungsscore verwendet, berück

Parameter zur Beurteilung der Schwere der jeweils vorliegenden Behin

Lumbalgien: Gehstrecke, Gewicht, das noch gehoben werden k

schmerzfreien Sitzens, Stehens und Reisens, selbständig

schmerzbedingte Einschränkungen des Sozial- und Sexuallebens und 

 

 

Anhebe       0= 20Kg           1= < 20Kg              Sexualleben     0= u

Sitze        0= > 30min      1=

Stehen         0= >30min         1= < 30min  Ankleiden     0= braucht keine Hilfe 

Reisen  0 = >30min 

Die erreic den zu maximal 9 Punkten addiert und 

folgender a n bewertet: 

 

2- 4 Punkte:  minimale Behinderung durch lumbale Rückenbesch

5- 7 Punkte:  moderate Behinderung 

8- 9 Punkte:  schwere Behinderung   

 

Claudicatio spinalis, radikuläre Schmerzausstrahlung in Ruh

Schm
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Claudica

       0 

 1 

Gehstrecke > 500m          2 

e nicht eingeschränkt         3  

 

 Schmerz

 0                                                       

Vorübergehende starke Schmerzephasen       1 

egentliche Schmerzphasen       2 

 3 

 

 Schmerz

Sofort beim Laufen          0 

stre ung      1 

      2 

ien 

nstant andauernde starke Schmerzen       0 

                1 

                2 

                3 

Neurolog

 0 

ung       2 

Keine Ausfälle           4 

Schmerz

   0 

 1 

Keine/ geringfügige Einnahme von NSAR-Medikamenten     2 

0 

1 

geringere Freizeitaktivität, mäßige Einschränkungen 2 

Keinerlei Einschränkungen          3  

 

6. Operationen: 

tio    
Gehstrecke < 100m   

Gehstrecke    100m- 500m        

Gehstreck

ausstrahlung in Ruhe 

Konstant andauernde starke Schmerzen      

Leichte und gel

Keine Schmerzen         

ausstrahlung bei Belastung  

Gelegentlich/ nach leichter An ng   

Keine Schmerzen    

 

Lumbalg

                        Ko

         Vorübergehende starke Schmerzphasen      

         Leichte und gelegentliche Schmerzphasen      

         Keine Schmerzen         

 

ische Defizite 

Schwerwiegende Ausfälle        

Geringfügige neurologische Ausfallerschein en

 

medikation 

Ständige Opioid-Derivat-Medikation     

Intermittierende Opioid-Derivat-Medikation      

 

Aktivitäten 

absolute Arbeitsunfähigkeit und Aufgabe von Freizeit- u. Sozialaktivitäten   

Berufsaufgabe, nur leichte Arbeiten möglich, deutlich im Freizeitbereich eingeschränkt  

Alter Beruf, aber geringer belastbar, 

 

Festgehalten wurden OP-Dauer, Blutverlust und intraoperatives Vorgehen. Außerdem 

waren die Anzahl der versteiften Wirbel, Fusionsetage, Implantattyp sowie Art und 

Herkunft des Knochenspans von Relevanz. 
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7. Peri- und postoperativer Verlauf und Behandlung:  

Hierzu gehört der postoperative stationäre Aufenthalt, die weitere Folgeb

die ambulante Versorgung. Von besonderem Interesse war für uns

Situation prä- und postoperativ und die Dauer der Arbeitsunfähigkeit. Auß

mit Hilfe des Fragebogens die weitere Schmerzmedikation, selbstständig d

ehandlung und 

 die berufliche 

erdem wurden 

urchgeführte 

krankengymnastische und physikalische Maßnahmen und letztendlich die subjektive 

tienten zum Operationsverlauf festgehalten. Meinung der Pa

 

8. Komplikationen:  

Alle intra- und postoperativen Komplikationen, wie zum Beispiel Gefäß-, Nerven- und 

Duraverletzungen, Fehlpositionierungen, Pedikelbrüche, Materiallockerung und              

omplikationen 

r Sachverhalte 

s. 

n Patienten 

it in den Befundklassen (neurologische 

funde, Waddell-Score, Beaujonscore) wurden mit dem modifizierten ² –Test (nach 

Brandt-Snedecor) geprüft (146). Für den Mittelwertvergleich von Parametern wurde der 

rwendet. (Microsoft-Excel). Die 

 

Alle Patienten wurden operativ durch eine posteriore lumbale intercorporelle Fusion 

(PLIF) mit kombinierter dorsaler Instrumentation versorgt. Als Interspacer wurden in den 

Zwischenwirbelraum jeweils zwei mit autologer Corticospongiosa gefüllte Titan-Cages 

eingebracht. In allen Fällen wurde als Instrumentarium das Diapason-

Wirbelsäulensystem, sowie Titan-Cages der Fa. Stryker verwendet. 

-brüche, Wundheilungsstörungen, Infektionen und sonstige auftretende K

wurden erfasst und dokumentiert.   

 

Die standardisierten Daten des Programms wurden anschließend unter rein 

deskriptiven Gesichtspunkten analysiert. Zur Beschreibung statistische

bedienten wir uns des Computerprogramms SPSS und Excel für Window

Unterschiede in der Altersverteilung zwischen männlichen und weibliche

sowie Differenzen zwischen der Häufigke

Be

t-Test für abhängige Stichproben ve

Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mit  = 5% festgesetzt. 

       

3.4  Operatives Vorgehen 
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mie und in 14 

ausgeprägter 

porose (neun Patienten) wurden hydroxylapatitbeschichtete Pedikelschrauben 

benutzt. 

104 Patienten 

n Vorgehensweise. Ein 

Patient wurde in jeweils gesonderten Operationen über drei Segmente fusioniert, so 

samt 12 nsegmente versteift wurden (Siehe Tabelle 1) 

 

Instrumentation l ( n = 112 ) 

Als operative Dekompression wurde in 98 (87,5%) Fällen eine Laminekto

(12,5%) eine bilaterale Laminofacettektomie durchgeführt. Bei 

Osteo

 

Bei den insgesamt 112 Eingriffen erfolgte die Spondylodese bei 

monosegmental und bei sieben bisegmental bei einer einzeitige

dass insge 3  Wirbelsäule

Anzah

Monosegmental 4 84,6   10 %

Bisegmental 5,7%  

1 0,8%  

     

7  

Trisegmental 

Gesamt 112 91,1%  

 

Tab. 1: Anzahl der mono-, bi-, trisegmentalen Fusionen 

 

ten wu ionen operiert. Es folgen die Etagen 

K 2/3 mit acht Fusionen. (Siehe Tabelle 

 

ment hl  = 123 )   

Am häufigs rde die Etage LWK 4/5 mit 70 Fus

LWK 3/4 mit 24; LWK 5/ SWK1 mit 21 und LW

2)

 

Seg Anza ( n

S1-L5 21 17,1%  

L5-L4 70 56,9%  

24 19,5%  

  

Gesamt 123 100,0%   

L4-L3 

L3-L2 8 6,5%  

   

 

Tab. 2: Segmentverteilung der PLIF 

 

Die durchschnittliche Dauer der Operation betrug bei den 112 ausgewerteten Fällen 

213 min (125- 428 min ). Der mittlere Blutverlust lag bei 657 ml (390- 2500 ml ). 
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Operative Vorgehensweise am Beispiel einer PLIF zwischen LWK4/5: 

Der Eingriff wird jeweils in Intubationsnarkose durchgeführt und es erfolg

e

t routinemäßig 

ine antibiotische Prophylaxe in Form einer einmaligen Gabe von Spizef  zwei Gramm 

inkelt. Hierbei 

stet und die 

iler Abdeckung 

 der Mittellinie. 

h 

eilegung der 

avigatorischer 

prechend des 

r Erhalt des 

Laminektomie 

sbandes. Das 

nfrischung der 

nwirbelraumes 

n-Cages unter 

mit autologem, 

ren Strukturen 

 

t. Es folgt eine Spülung der Operationshöhle und eine ausgiebige 

Blutstillung. Auf die Dura wird ein Margabelan-Schwamm gelegt. Nach Einlegen zweier 

Redon-Drainagen erfolgt ein schichtweiser Wundverschluss der Fascie und der 

Subcutis mit resorbierbaren Einzelnähten. Abschließend wird die Haut verklammert und 

ein steriler Verband angelegt. Durch den Einsatz eines Cell-Savers können Blutverluste 

in den meisten Fällen kompensiert werden, so dass auf die Gabe von Fremdblut 

verzichtet werden kann.    

i.v. 

Der Patient wird in Bauchlage gebracht und die Beine um ca. 30° abgew

ist darauf zu achten, dass das Abdomen zuverlässig entla

Lendenwirbelsäule gut entlordorsiert ist. Nach Desinfektion und ster

erfolgt zunächst der Hautschnitt in Höhe des LWK vier bis fünf im Bereich

Die Fascia lumbodorsalis wird dargestellt und anschließend paramedian beidseits durc

monopolare Koagulation inzidiert. Danach wird die Muskulatur von den Dornfortsätzen 

präpariert und ein Laminektomiesperrer eingesetzt. Nach der Fr

entsprechenden Wirbelbögen werden unter radiologischer und neuron

Kontrolle die Pedikelschrauben eingebracht. Anschließend wird, ents

Befundes, eine Dekompression und Neurolyse der betroffenen Nervenwurzeln 

durchgeführt. Hierzu wird eine beidseitige Hemilaminektomie unte

Processus spinosus und der entsprechenden Bänder oder eine 

vorgenommen. Hiernach erfolgt die Inzision des hinteren Läng

Bandscheibenfach wird  beidseits ausgeräumt und präpariert. Eine A

Grund- und Deckplatte mit speziellen Reibahlen ist notwendig, um eine spätere 

knöcherne Fusion zu ermöglichen. Nach Ausmessung des Zwische

werden je nach Wirbelsäulensegment verschieden stark gewinkelte Tita

radiologischer Kontrolle eingesetzt. Diese Cages werden ausschließlich 

cortico-spongiösem Knochenmaterial von den dorsal entfernten össä

aufgefüllt. Anschließend werden die Implantate über den Fixateur interne unter

Kompression gesetz
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3.5 Bildgebende Verfahren 

zunächst eine 

hgeführt. Zeigt 

durchgeführt. 

nfertigung von 

Bildern. Zur 

 der bewegungsabhängigen Einengung des 

en folgenden 

zwei Ebenen 

 bei fraglichen 

ch die Qualität und 

nd. Ansonsten 

bung, die Strahlenbelastung der zur Nachuntersuchung freiwillig 

 wirtschaftlich-

Brantigan und 

und postoperativen 

achuntersuchungstermin 

en, 

- Aufnahmen ebenfalls registriert und, falls 

Bei den konventionellen Aufnahmen waren folgende Befunde von Interesse:         

- präoperativ: Grad der Spondylolisthese (nach Meyerding), Ausmaß der   

  Lendenlordose LWK eins bis fünf in Grad, Höhe des Zwischenwirbelraumes im zu   

  fusionierenden Segment, Ausmaß der degenerativen Veränderungen und   

  Vorhandensein einer Wirbelsäulendeformität 

- postoperativ: Ausmaß der operativen Reduktion, Ausmaß der Lendenlordose, Höhe   

 

Bei klinischem Verdacht auf eine bestehende Instabilität wird 

Röntgenübersichtsaufnahme der Lendenwirbelsäule in zwei Ebenen durc

sich hier eine Stufenbildung in einem Wirbelsäulensegment, so werden zusätzlich 

Funktionsaufnahmen der Lendenwirbelsäule in Ante- und Retroflexion 

Sollte eine Instabilität vorliegen, besteht der nächste Schritt in der A

computertomographischen oder magnetresonanztomographischen 

genauen Beurteilung der Art der Stenose,

Spinalkanals und der Kompression der Nervenwurzel wird in den meisten Fällen 

zusätzlich eine Funktionsmyelographie durchgeführt. 

Postoperativ wurden während des stationären Aufenthaltes und bei d

Follow-ups Standard-Röntgenaufnahmen der Lendenwirbelsäule in 

angefertigt (anterior-posterior und streng seitlich). In Ausnahmefällen,

Befunden, wurden zusätzliche Funktionsaufnahmen oder andere bildgebende 

Verfahren durchgeführt. In der Mehrzahl der Fälle zeigten si

Aussagekraft der Standardaufnahmen aber als vollkommen ausreiche

wurde aus der Bestre

erschienenen Patienten so gering wie möglich zu halten, sowie aus

logistischen Gründen auf die Anfertigung von zusätzlichen Aufnahmen verzichtet. 

Zur Beurteilung der postoperativen Fusionsrate verwendeten wir die von 

Steffee definierten Kriterien. 

Ausgewertet wurden alle vorhandenen und archvierten prä- 

Röntgenaufnahmen der Lendenwirbelsäule sowie die zum N

neu angefertigten Bilder. Wo vorhanden, wurden Funktionsaufnahm

Computertomographien und MRT

erforderlich, in die Beurteilung mit einbezogen.  
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henwirbelraumes, radiologisch messbare Komplikationen und    

hien manifest 

rt und entsprechend ihres Ausmaßes in 

unilaterale, bilaterale und komplette Stenosen eingeteilt. 

des Zwisc

Fusionsraten. 

Ferner wurden im CT und MRT sowie in den Funktionsmyelograp

gewordene Spinalkanalstenosen dokumentie
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4. Ergebnisse 

4.1 Alter und Geschlecht 

 Zeitpunkt der Operation bewegt sich zwischen 29 und 81 

ehr Frauen als 

enten waren weiblich, 47 (42,0%) waren männlich. Bei den 

weiblichen Patienten lag der Altersdurchschnitt bei 58,4 Jahren, bei den männlichen 

Patienten bei 56,5 Jahren. 

 

 

 

Die Altersverteilung zum

Jahren bei einem mittleren Alter von 57,5 Jahren. Insgesamt wurden m

Männer einer PLIF unterzogen.  

65 (58,0%) der Pati

Altersverteilung

5

10

15

20

25

A
n

za
h

l P
at

ie
n

te
n

gesamt

männlich

weiblich

0
25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

Alter bei OP

 
samtübersicht 

eigt eine leicht 

 der 51 bis 55-

Jährigen wurde im Vergleich zum übrigen Patientengut überdurchschnittlich wenig 

operiert. Die Aufteilung in männliche und weibliche Patienten führte zu sehr ähnlichen 

Verteilungen (nicht signifikant). Damit liegen keine Unterschiede in der Altersstruktur 

von weiblichen und männlichen Patienten vor. 

Insgesamt wird deutlich, dass die Anzahl der Operationen bis zum ersten Altersgipfel 

kontinuierlich ansteigt und mit steigendem Lebensalter wieder abnimmt. Während in 

Abb. 13: Verteilung des Operationsalters in 5 Jahresschritten nach Geschlecht und als Ge

 

Die Altersverteilung für Frauen und Männer zusammen genommen z

schiefe Verteilung mit einem Gipfel bei > 55 bis 60 Jahre. In der Gruppe
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en und weiblichen 

Patienten noch schwankt, überwiegt ab dem 61. Lebensjahr der Anteil der Frauen. 

 

ienten wurden 

ndelte es sich 

he Defizite auf. 

Beurteilung der motorischen Einschränkung bewerteten wir die Kraftminderung 

L4 (M.quadrizeps), L5 (Fußheber: 

M.ext.digitorum longus, M.ext. hallucis longus) und S1 (Fußsenker: M.gastrognemius, 

 

n (32,1%) ein 

igten sensible, 

tiv  27 Fällen 

kste Rückgang 

n 51 bei den 

iesen 51 unter 

enten wiesen 12 postoperativ noch rein 

sensible Defizite auf und zwei zeigten rein motorische Ausfälle. Ein Patient, der 

präoperativ keinerlei neurologische Störungen aufwies, hatte postoperativ rechts eine 

mittelgradige Fussheberschwäche, welche auch nach zehn Monaten weiterhin bestand. 

Die Unterschiede im Auftreten neurologischer Ausfälle zwischen der präoperativen und 

postoperativen Situation sind statistisch signifikant und zeigen eine deutliche 

Verbesserung postoperativ (p< 0.05).  

 

den jüngeren Altersschichten das Verhältnis zwischen männlich

 

4.2 Neurologische Befunde 

 

Bei 85 Patienten (75,9%) der insgesamt 112 dokumentierten Pat

präoperativ neurologische Ausfälle festgestellt. In 27 Fällen (24,1%) ha

dabei um rein sensible Defizite. Bei 51 Patienten (45,5%) zeigten sich sensomotorische 

Ausfallerscheinungen und sieben Patienten (6,3%) wiesen rein motorisc

Bei der 

der Kennmuskeln für die Nervenwurzeln 

M. soleus). 

69 Patienten hatten die Beschwerden länger als fünf Jahre.  

Zehn Monate postoperativ (7-18 Monate) konnte noch bei 36 Patiente

neurologisches Defizit festgestellt werden. 23 Patienten (20,5%) ze

sieben (6,3%) sensomotorische und sechs (5,4%) rein motorische Ausfälle. 

 

Die Anzahl der Patienten ohne neurologische Defizite ist von präopera

(24,1%) auf postoperativ 76 Fälle (67,9%) deutlich gestiegen. Der stär

findet sich bei den Patienten mit sensomotorischen Ausfällen vo

Voruntersuchungen auf sieben bei dem zehn Monats-follow-up. Von d

sensomotorischen Ausfällen leidenden Pati



Neurologische Ausfälle
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post

keine Ausfälle  sensible Ausfälle sensomotorische Ausfälle motorische Ausfälle

Art des Ausfalls

A
n

za
h

l 
d
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o
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o

m
m

en
en

 A
u

sf
äl

le

 
und nach der Operation (10 Monats-Follow-up) 

hl prä- als auch 

postoperativ von keinem Patienten zu beklagen. 

Bei der Überprüfung und dem Vergleich der Muskeleigenreflexe ASR und PSR kamen 

wir zu den Ergebnissen, welche der folgenden ü llu

per er Re xs  

 

 erl normal verstärkt 

Abb. 14: Neurologische Ausfallerscheinungen vor 

 

Ein Caudasyndrom mit Blasen- oder Mastdarmstörungen war sowo

 

 Gegen berste ng zu entnehmen sind: 

 

Präo ativ fle tatus:

oschen abgeschwächt 

 einseitig beidseits einseitig beidseits einseitig beidseits einseitig beidseits 

PSR 17 18 30 20 19      33 6 5 

ASR 33 15       28       19 26 31 3 2 

 

Tab.3: beidseitiger Reflexstatus vor der Operation 
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Postoperativer Reflexstatus: 

 

 erloschen abgeschwächt normal verstärkt 

 beids ein g beidseits seitig ts einseitig beidseits einseitig eits seiti ein beidsei

PSR 11 14 2  19 38 2 7 4 25

ASR 5 5 9 23 13 19 18 27 3

 

) 

swertung des 

an bei diesem 

Patienten eine 

iner minimalen 

ten Patienten, 

), fielen mit einer Punktzahl von fünf bis sieben in die Kategorie 

ktzahl von acht 

g“ einschließt. 

is eins (keine 

n Auswertung mittels eines t- Testes 

0,05). Auch die 

en statistisch 

n. Damit zeigt 

änkung bei 

lumbalen Wirbelsäulenerkrankungen in diesem Patientengut.  

Im Hinblick auf die einzelnen Kategorien des Scores konnten 61 (54,5%) der Patienten 

der Gruppe „keine Behinderung“ zugeordnet werden und 51 (45,5%) fielen in die 

Kategorie „minimale Behinderung“. Alle Patienten zeigten eine Verbesserung des 

Score-Wertes. Die prä- und postoperativen Ergebnisse des Waddell-Scores sind in den 

folgenden Abbildungen (15/16) dargestellt.  

 

Tab. 4: beidseitiger Reflexstatus nach der Operation (10 Monats-Follow-up

4.3 Waddell-Score 

Bei der Aufnahmeuntersuchung erreichten die Patienten bei der Au

Waddell-Scores im Mittel 5.2 von neun Negativpunkten. Betrachtet m

Mittelwert die einzelnen Behinderungsgrade, so wurde bei 36 (32,1%) 

Punktzahl von zwei bis vier erreicht, welche laut Waddell-Score e

Behinderung durch lumbale Rückenbeschwerden entspricht. Die meis

insgesamt 69 (61,6%

„moderate Behinderung“ . Bei sieben (6,3%) Patienten wurde eine Pun

bis zehn ausgewertet, welche die Kategorie „starke Behinderun

Präoperativ wurde keinem Patienten eine Punktzahl von null b

Behinderung) zugeordnet.  

Zehn Monate postoperativ hatte sich der Waddell-Score im Mittel von 5.2 auf 1,5 von 

neun Negativpunkten gesenkt. Bei der statistische

für abhängige Stichproben ergibt sich ein signifikant niedriger Score (p< 

Häufigkeitsverteilung in Bezug auf die Schweregrade ergab ein

signifikanten Unterschied zwischen der prä- und postoperativen Situatio

die Änderung des Waddell-Scores eine deutliche Verminderung der Einschr
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Abb. 15: Aufschlüsselung der einzelnen Behinderungsgrade nach dem Waddell-Score prä- und 

postoperativ 

 

Entwicklung des Waddell-Scores prä-/postoperativ

5,2

1,5

präoperativ

postoperativ

 
Abb. 16: Gesamtergebnis des Waddell-Scores prä- und postoperativ 

4.4 Beaujo

 Punkten. Von 

Präoperativ war bei 103 Patienten (92%) die Gehstrecke erheblich eingeschränkt. 61 

Patienten (54,5%)  gaben an, weniger als 100 m laufen zu können. Bei 42 Patienten 

(37,5%) betrug die geschätzte Gehstrecke zwischen 100 und 500 m. Nur neun 

Patienten (8%) gaben an, über 500 m weit laufen zu können. 

Vor der Operation klagten insgesamt 23 Patienten (20,5%) über kontinuierliche starke 

Schmerzen, welche auch in Ruhe in ein oder beide Beine ausstrahlten. 46 Patienten 

n-Score 

Der mittlere präoperative Wert des Beaujon-Scores lag bei 7,2 von 20

besonderem Interesse waren für uns die Parameter: 

Einschränkung der Gehstrecke 

Schmerzaustrahlung in Ruhe/ bei Belastung 

Lumbalgiforme Beschwerden 
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) litten unter 

 unter keiner 

enten (65,2%) 

nach leichter 

s Bein ausstrahlenden Schmerzen nach 

nten (93,75%) 

Schmerzen, 45 

ierende heftige Schmerzattacken an, 28 (25%) beschrieben die 

olierten Kreuz- 

ich verbessert. 

ts-follow-up an, 

zurückgelegten 

n über 500m 

en und bei 40 (35,7%) war die Gehstrecke uneingeschränkt (>2000m) 

n 

ration (48,2%) 

erativ nur noch 

  

tung) wurden 

n noch 55 Patienten (49,1%). Davon klagten 

46 (41,1%) noch über leichte Beschwerden und neun (8%) gaben rezidivierende starke 

Schmerzen an. 

Die prä- und postoperativen  Gesamtergebnisse sind in  Abbildung 17 

gegenübergestellt. Insgesamt verbesserte sich der Beaujon- Score von präoperativ 7,2 

auf postoperativ 15,4 Punkte bei einer max. erreichbaren Punktzahl von 20 Punkten. 

Die Änderung des Scores ist signifikant (p< 0,05)   

 

(41,1%) gaben rezidivierende starke Schmerzattacken an, 41 (36,6%

leichten Schmerzen und zwei (1,8%) gaben an, in Ruhephasen

Schmerzausstrahlung in die Beine zu leiden. Bei Belastung hatten 73 Pati

sofort starke Schmerzen, 37 (33%) klagten über Beschwerden 

Anstrengung und zwei (1,8%) gaben keine in

körperlicher Belastung an. 

 

Reine Rücken- beziehungsweise Kreuzschmerzen beklagten 105 Patie

präoperativ. 32 Patienten (28,6%) litten unter fortwährenden starken 

(45,9%) gaben rezidiv

Schmerzzustände als leicht und sieben Patienten (6,25%) hatten keine is

oder Rückenschmerzen. 

 

Postoperativ hatte sich die Gehstrecke bei 91,1% der Patienten deutl

Acht Patienten (7,1%) zeigten keine Verbesserung der vorher angegebenen 

Gehstrecke und zwei  Patienten (1,8%) gaben beim zweiten Zehn-Mona

ihre Gehfähigkeit habe sich im Vergleich zur präoperativen  max. 

Strecke vermindert. 50 Patienten (44,6%) konnten eine Strecke vo

zurückleg

Zehn Monate postoperativ hatten von präoperativ 110 Patienten (98,2%), 54 Patiente

(48,2%) in Ruhe keine Beinschmerzen mehr. Während vor der Ope

ständige oder häufige starke Beinschmerzen klagten, waren es postop

12 (10,7%).

Belastungsabhängige Beschwerden (sofortige oder nach geringer Belas

postoperativ noch von vier Patienten beklagt. 

Unter Rücken oder Kreuzschmerzen litte



Beaujon-Scores prä-/postoperativ

7,2

15,4 präoperativ

postoperativ

 
Abb. 17: Beaujonscore prä- und postoperativ 

4.5. Weitere Untersuchungsbefunde 

Von besonderem Interesse waren Vorerkrankungen, die in der Genese von 

nkungen und 

ngig von ihren 

%). Zu nennen 

per magna war 

oxarthrose des 

waren mit einer 

ahre vor ihrer 

zogen worden. 

nsult, zweimal 

 und zweimal 

 waren ein- oder mehrmals an der Lendenwirbelsäule 

peration durch 

omien wegen 

Spinalkanalstenosen. Bei einer Patientin handelte es sich bei dem Eingriff um  eine 

ALIF, bei zwei Patienten um eine Osteosynthese.  

4.6 Radiologische Ergebnisse 

Insgesamt stand bei 88 der 112 ausgewerteten Patienten das für einen prä- und 

postoperativen Vergleich benötigte Bildmaterial zur Verfügung. Bei einigen Patienten 

degenerativen Erkrankungen eine Rolle spielen, sowie Erkra

Voroperationen, welche die Mobilität der untersuchten Patienten unabhä

Rückenbeschwerden beeinflussen könnten. 

Wesentliche Vorerkrankungen zeigten sich in insgesamt  73 Fällen (65,2

sind ein insulinpflichtiger Diabetes mellitus in 15 Fällen. Eine Adipositas 

bei 34 Patienten zu verzeichnen. 14 Patienten hatten eine TEP bei C

Hüftgelenkes oder als Folge einer Schenkelhalsfraktur. Neun Patienten 

Knieendoprothese bei Gonarthrose versorgt worden. 13 Patienten litten unter einer 

pAVK zweiten Grades und höher. In einem Fall war eine Patientin fünf J

Wirbelsäulenoperation einer einseitigen Unterschenkelamputation unter

In zehn Fällen dokumentierten wir einen Zustand nach apoplektischem I

Zustand nach Poliomyelitis, viermal Zustand nach HWS-Operationen

Zustand nach Polytrauma mit Wirbelsäulenbeteiligung. 

Insgesamt 32 Patienten

voroperiert. Bei dieser Gruppe wurde in 24 Fällen eine Bandscheibeno

interlaminäre Fensterung durchgeführt, in fünf Fällen Laminekt

   56  

 



   57  

 

achtung nicht 

n. Bei der Auswertung des vorliegenden Bildmaterials 

waren auswärtig Bilder angefertigt worden, die zur Nachbetr

herangezogen werden konnte

kamen wir zu folgenden Ergebnissen: 

 

Einteilung nach Meyerding: 

Die präoperative Einteilung nach Meyerding ergab folgende Ergebnisse: 

In 80 der 88 vorliegenden Fälle konnte eine Spondylolisthesis nachgew

Es wurden hiervon 56  Patienten (63,6%) dem Grad I nach Meyerding 

Patienten (23,9%)  dem Grad II und drei Patienten (3,4%) dem Grad III

Listhesen wurden nicht im Krankengut diagnostiziert. In zwei Fällen konnt

 

iesen werden. 

zugeordnet, 21 

. Höhergradige 

e aufgrund 

eines bereits liegenden Fixateurs intern keine Zuordnung gemacht werden. Bei fünf 

 bei dem vorliegenden Bildmaterial eine Spondylolisthesis nicht 

sifizierbar. 

 nach Meyerding Anzahl ( n=88 ) 

Patienten war

klas

 

Grad

Grad I 56  (63,6 %) 

Grad II 21  (23,9 %) 

 3   (3,4 %) 

Grad IV  0   (0,0 %) 

Grad III 

Nicht klassifizierbar  8   (9,1 %) 

Gesamt 88  (100 %) 

 

Tab. 4 Einteilung des Spondylolisthesegrades nach Meyerding präoperativ 

toperativ fand sich eine persistierende Spondylolisthesis im Sinne von Grad I nach 

erding in 11 Fällen, eine diskrete n weiteren 14 Fällen, 

) von 88 ausgewerteten Fällen. 

Grad nach Meyerding Anzahl ( n=88 ) 

 

Pos

Mey  Listhesis (< Grad I) i

insgesamt somit in 25 (28,4%

 

 <Grad I 14 (15,9 %) 

Grad I 11  (12,5 %) 

Grad III  0   (0,0 %) 

Grad IV  0   (0,0 %) 

Nicht klassifizierbar  63  (71,6 %) 

Gesamt 88  (100 %) 

 

Tab. 5 Einteilung des Spondylolisthesegrades nach Meyerding postoperativ 
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Lendenlordose: 

Die durchschnittliche präoperative  Lordose betrug, betrachtet man das G

der Patienten (n=88), 36,5°. Unterteilt man das Patientengut hinsichtlich 

Spondylolisthese, so erhielt man für die Patienten mit dem Grad I eine durchsc

esamtkollektiv 

des Grades der 

hnittliche 

Lordose von 34,9°, Grad II-Patienten hatten eine mittlere Lendenlordose von 41,1° und 

(23,9%) ergab 

(4°- 13°) vermerkt werden und bei 36 Patienten (40,9%) blieb die 

Lendenlordose bis auf +/- 2° unverändert.  

ls im Vergleich von prä- und postoperativen Werten ist 

die der Grad III-Patienten lag bei 45,7°. 

 

Postoperativ lag die mittlere Lendenlordose bei 37,8°. Bei 21 Patienten 

sich eine Verminderung (3°-11°) der Lendenlordose, bei 31 Patienten (35,2%) konnte 

eine Zunahme 

Die Änderung des Winke

signifikant (p< 0,05). 

 

Höhe des Zwischenwirbelraumes: 

Vor der Operation lag die Höhe des Zwischenwirbelraumes im zu fusionierenden 

Segment durchschnittlich bei 4,7 mm. 

i 9,9 mm. Daraus resultiert eine 

toperativer 

ich in keinem Fall. 

 

Degen n lsäulendeformitäten:

Postoperativ lag der Abstand im Mittel be

durchschnittliche Höhenzunahme um 5,2 mm (p< 0,05).  Ein pos

sekundärerer Höhenverlust zeigte s

erative Veränderunge  und Wirbe  

Zur Beurteilung der degenerativen Veränderungen wurde das vorliegende Material in 4 

Kategorien eingeteilt: Keine, mäßige, starke und massive degenerative Veränderung. 

keine Veränderungen: 3   Patienten 

Geringe Veränderungen: 18 Patienten 

Starke Veränderungen: 46 Patienten 

Massive Veränderungen: 21 Patienten 

 

Bei 38 Patienten fand sich eine skoliotische Fehlhaltung unterschiedlicher Ausprägung. 

 

 

Dabei kamen wir zu folgender Auswertung: 



Spinalkanalstenosen: 

Bei insgesamt von 108 Patienten vorliegenden Computertomogr

Aufnahmen oder Myelographien konnte bei 22 Patienten (20,4%) e

Spinalkanalstenose, bei 59 Patienten (54,6%) eine bilaterale Stenos

Patienten (15,7%) eine unilaterale Stenose  

aphien, MRT-

ine komplette 

e und bei 17 

festgestellt werden. Zehn Patienten hatten 

keine nachweisbare Spinalkanalstenose. 

 

Stenosen (n=108 )

59

17

22

10

bilateral

unilateral

komplett

keine

 
Abb. 18 Stenosen 

Fusionsrate: 

Von den 88 Patienten, bei denen eine röntgenologische Beurteilung im

Zehn-Monats-follow-up erfolgen sollte, konnte in 80 Fällen eine Auswe

werden. Bei 41 ( 51,25%) dieser Patienten, wurde der Fusionsstatus, basierend auf den 

im Methodenteil erläuterten Kriterien nach Brantigan und Steffee, m

beurteilt, also als sichere Fusion. 19 Patienten (23,75%) wurden m

klassifiziert, welcher eine wahrscheinliche Fusion impliziert. Bei 20 de

(25,0%) wurde der Fusionsstatus als unsicher klassifiziert, da die Röntg

 Rahmen des 

rtung gemacht 

it Kategorie e 

it Kategorie d 

r Patienten 

enaufnahmen 

Aufhellungslinien im Zentrum der Fusionsmasse zeigten und durch die Röntgendichte 

der Titancages bedingte Artefakte die genaue Einschätzung behinderten. 14 dieser 

Patienten gaben eine deutliche, bleibende Beschwerdeminderung seit der Operation 

an, sechs berichteten über keine Verbesserung. In diesen sechs Fällen ergaben die 

daraufhin angefertigten Funktionsaufnahmen  keinen Anhalt für eine bestehende 

segmentale Instabilität. 
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, Herzinfarkt 

 anderem 

terialversagen) 

betrachtet. Des Weiteren lassen sich Früh- von Spätkomplikationen unterscheiden, 

tra- und postoperativen Verlauf bei 37 Patienten 

Komplikationen im weitesten Sinne, welche direkt oder indirekt mit der Operation in 

em epiduralen 

 die Gabe von 

Dura mater. Des Weiteren wurden bei 

ntiert, welche 

Patienten kam 

r konservativer 

 Wundrevision 

nbeschwerden 

eitige Wurzelkompressionssymptomatik festgestellt werden, weshalb in 

urzel erfolgte. 

i einer Patienten eine Liquorfistel nach Duranaht auf, die ebenfalls 

einige Tage postoperativ revidiert wurde. 

Schwerwiegende entero-, pulmono-, kardio-, und urologische Komplikationen traten 

nicht auf. 

 

An späten leichten Komplikationen sind vier Fälle von reizlosen Narbenkeloiden mit 

Parästhesien zu nennen.  

4.7 Komplikationen 

Die Komplikationen wurden unter dem Aspekt systemische (wie Sepsis

oder Lungenembolie) oder lokale Komplikationen (unter

Wundheilungsstörungen, Infektionen, Duraverletzungen oder Ma

wobei die Grenze nach dem dritten postoperativen Monat zu ziehen ist. 

  

Insgesamt ereigneten sich im in

Zusammenhang gebracht werden können. 

 

Intraoperativ kam es in zwei Fällen zu stärkeren Blutungen aus d

Venenplexus von LWK5/ SWK1, die trotz Verwendung eines Cell-Savers

Erythrozytenkonzentraten erforderlich machten. 

Bei 13 Patienten kam es zu Verletzungen der 

zwei Patienten jeweils eine fehlpositionierte Pedikelschraube dokume

jedoch intraoperativ beim gleichen Eingriff korrigiert wurden. Bei einem 

es zu einem Pedikelbruch im Bereich von LWK3. 

 

In der frühen postoperativen Phase ergab sich bei neun Patienten (8,0%) eine 

Wundheilungsstörung, welche in sechs Fällen unter entsprechende

Behandlung beherrscht werden konnte. In drei Fällen war eine operative

mit Sekundärnaht erforderlich. 

Bei drei Patienten (2,8%) mit postoperativ anhaltenden lokalen Rücke

konnte eine eins

allen drei Fällen eine operative Revision mit Dekompression der Nervenw

Des Weiteren trat be
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ine bleibende 

ilitätsstörungen 

ndig rückläufig 

r lokalisierten 

e lag. Bei 

 jeweils einer 

 die 112 Patienten, die im Follow-up erfasst worden sind, ergibt sich demnach eine 

Gesamtkomplikationsrate von 33,03%, welche sich folgendermaßen aufschlüsseln 

lässt: 

Komplikationen Häufigkeit   

Bei einer Patientin (Typ-III-Instabilität) zeigte sich postoperativ e

Fußheberschwäche. Zusätzlich traten bei sechs Patienten neue Sensib

auf, wobei diese in 5 Fällen bis zur zweiten Nachuntersuchung vollstä

waren. Drei weitere Patienten klagten als späte Komplikation übe

Rückenschmerz, dem in einem Fall ein singulärer Schraubenbruch zugrund

den beiden anderen Patienten wurde eine einseitige Lockerung

Pedikelschraube festgestellt. 

Für

 

  (Anzahl n=11   

Intraop   

2) 

erativ 

Dura mater Verl. 13 (11,61%)

sitionierung 2 (1,79%)

(0,89%)

oher Blutverlust 2 (1,79%)

früh po  

(5,36%)

1 (0,89%)

essionssyndrom 3 (2,68%)

stoperativ  

Narbenkeloid 4 (3,57%)

1 (0,89%)

Materiallockerung 2 (1,79%)

Fehlpo

Pedikelbruch 1

h

stoperativ 

Wundinfekt 6

Liquorfistel 

Wurzelkompr

spät po

Schraubenbruch 

Fußheberschwäche 1 (0,89%)

Sensibilitätsstörungen 1 (0,89%)

Gesamt 37 (33,03%)

 

Tab. 5: Übersicht der einzelnen Komplikationen 

 

Die Reoperationsrate betrug bis zur letzten Nachuntersuchung 8,9% (10/112). 

Zusammenfassend erfolgten drei Wundrevisionen mit Sekundärnaht, drei Entfernungen 

von intraspinalem Narbengewebe mit erneuter Dekompression, eine Revision einer 

Liquorfistel, eine Materialentfernung und zwei Korrekturen von gelockerten 

Pedikelschrauben. (Siehe Tabelle 4) 
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Reoperationen figk it   

 

Häu e

   (Anza =   

3 (2,7 %)

hl n 112) 

Wundrevision 

Dekompression einer Nervenwurzel 3 (2,7 %)

uorfistel 1 (0,9 %)

ktur gelockerter Pedikelschrauben 2 (1,7 %)

Materialentfernung 1 (0,9 %)

Gesamt 10 (8,9 %)

Verschluss einer Liq

Korre

 

Tab. 6: Übersicht der Revisionseingriffe 

4.8 Postoperativer Verlauf 

Am dritten postoperativen Tag (2- 6) wurden die Patienten in einer BOB-Orthese 

mobilisiert und nach zehn Tagen (8-19) in eine Reha-Klinik verlegt, wo sie 

ten zogen eine 

gener Angabe 

. 49 (43.7%) Patienten erhielten eine Rente, hatten sie beantragt oder waren 

präoperativen 

riff eine neue 

s (9,5%) gaben 

,4%) Patienten zogen 

sich aus dem Berufsleben zurück und beantragten eine Rente, eine Patientin war als 

arbeitslos gemeldet, wollte aber wieder in ihren alten Beruf zurückkehren. 

 

Betrachtet man das Gesamtkollektiv der Patienten sank die Rate der Erwerbstätigen 

von präoperativ 56,3% auf postoperativ 41,1%. Der durchschnittliche Zeitraum nach der 

Operation bis zur Wiederaufnahme der Arbeit betrug 3,1 Monate (1- 6 Monate). 

durchschnittlich noch drei Wochen betreut wurden. 36 (32,1%) Patien

ambulante Anschlussheilbehandlung vor.  

 

Vor der Operation waren 63 (56,3%) der 112  Patienten laut ei

berufstätig

arbeitslos. Bei sieben (6,3%) dieser nicht berufstätigen Patienten stand die 

Erwerbslosigkeit in direktem Zusammenhang mit den 

Rückenbeschwerden. Keiner dieser Patienten nahm nach dem Eing

Tätigkeit auf. 

 

Von den 63 präoperativ berufstätigen Patienten gingen 46 (73%)  postoperativ einer 

Tätigkeit nach. 40 (63,5%) Patienten blieben im gleichen Beruf und sech

an, einen anderen, körperlich leichteren Beruf auszuüben. 16 (25
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Abb. 19: Vergleich der prä- und postoperativen Erwerbstätigkeit 

rfahrungen im 

ellen Fusion mit Instrumentation wieder 

operieren lassen würde, falls er noch einmal vor jener Entscheidung bezüglich seines 

Rückens stünde, antworteten 91 Patienten (81,3%) positiv und 21 (18,7%) negativ. 

(Siehe Abb. 20) 

4.9 Subjektive Beurteilung durch den Patienten 

 

Zu der Frage, ob sich der einzelne Patient mit seinen individuellen E

Rahmen der posterioren lumbalen interkorpor

Würden Sie sich wiederum einer PLIF unterziehen?

nein
19%

ja

nein

ja
81%

 
Abb. 20: Einschätzung der PLIF als Therapie durch den Patienten 

 

Hinsichtlich der Gesamtbeurteilung des Operationsergebnisses schätzten von den 112 

untersuchten Patienten 36 Patienten (32,1%) dieses als „sehr gut“ und 62 Patienten 

(55,4%) als „gut“ ein. Dagegen beurteilten zehn Patienten (8,9%) den Erfolg als „mäßig“ 

und 4 Patienten (3,6%) empfanden ihn als „schlecht“( Abb. 21) 
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Patientenbeurteilung

sehr gut
32%

gut

mässig
9%

schlecht
4%

sehr gut

gut

mässig

schlecht

55%

 
Abb. .21: Subjektive Beurteilung des Operationsverfahrens durch den Patienten 
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 wir durch die 

 auswertbare 

wertbarkeit des 

le, also 70,4 % 

ltersverteilung, 

rten Patienten 

e 

t uns bewusst, 

erhebung durch die Art der Formulierung und 

Gewichtung der Fragen, Häufigkeit und Art der Antworten in gewissem Rahmen zu 

daher um eine objektive und neutrale Auswertung der 

esondere der 

hälfte. Auch in 

it 57,14% den 

r vorliegenden 

 Verhältnis von weiblichen zu 

 Verteilungen. 

 im Gegensatz 

en. Es wird in 

dieser Studie keine  Angabe eines Altersdurchschnittes gemacht.  

Izawa et al. (63) berichten in einer 1995 veröffentlichten Studie von einem 

Durchschnittsalter der in seiner Klinik einer PLIF unterzogenen Patienten von 55 

Jahren. Hier überwiegt der Anteil der männlichen Patienten mit 16 deutlich dem 

weiblichen mit neun. In einer vergleichenden Studie von Schwab et al. (126) 1995, in 

der die Autoren 215 Patienten einer PLIF mit und ohne Instrumentation unterzogen 

5. Diskussion 

Von den insgesamt 125 in der Studie analysierten Patienten erhielten

Nachuntersuchung und die Fragebogenerhebung in 112 Fällen eine

Antwort, was einer Rücklaufquote von 89,5 % entspricht. Die Aus

radiologischen Materials belief sich auf 88 zur Verfügung stehende Fäl

des ursprünglichen Gesamtkollektives.  

Die Zusammensetzung dieser Fälle unterscheidet sich hinsichtlich der A

Geschlechterverteilung und dem Verhältnis der vor- und nicht voroperie

nur gering vom ursprünglichen gesamten Patientengut. Somit können die Ergebniss

der ausgewerteten Fälle als repräsentativ angesehen werden. Dabei is

dass insbesondere bei der Fragebogen

steuern sind. Wir bemühten uns 

beschriebenen Symptome und Einschränkungen. 

 

5.1 Alters- und Geschlechtsverteilung 

Das Krankheitsbild der symptomatischen Spondylolisthesis insb

degenerativen Form ist gewöhnlich eine Erkrankung der zweiten Lebens

unserem Patientengut dominieren Patienten im Alter zwischen der fünften und sechsten 

Lebensdekade. Patienten der Altersgruppe von 50-69 machen bei uns m

größten Anteil des Patientenkollektivs aus. Der Altersdurchschnitt in de

Untersuchung beträgt 57,5 Jahre. Das gesamte

männlichen Patienten beträgt 1,38 : 1 (58 F, 42 M). 

Diedrich et al. (34) kommen in einer Untersuchung von 2001 zu ähnlichen

Ihr Patientengut umfasst mit 38 weiblichen und 40 männlichen Patienten

zu den meisten anderen Studien geringfügig mehr männliche Patient
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ruppe, welche 

den Patienten, 

ltnis von Frauen 

 (57 F, 32 M).  

Auch das Geschlechterverhältnis zwischen 

n den meisten 

ngut lässt sich 

tionspflichtigen 

atischen Spondylolyse oder einer 

e ausführliche 

n 

hstumsalters empfohlen werden. 

ischen 25 und  

e Symptomatik 

entiv späteren 

Bei einem Abgleiten von mehr als 50% besteht eine absolute Indikation zur 

hen in einer 1993 veröffentlichten 

e Methode der 

n der Literatur 

von vielen Autoren die Spondylolisthesis Typ I – IV bei nachgewiesener Progredienz 

oder der Nachweis einer segmentalen Instabilität angegeben (33, 37, 54, 61, 156). 

Voraussetzung sind die vorhergegangene frustrane konservative Therapie und eine 

klinische Symptomatik im Sinne von neurologischen Auffälligkeiten sowie 

persistierenden, therapieresistenten Schmerzen. Dieser Indikationsstellung entspricht 

auch das Regime in unserer Klinik.  Dennoch zeigt sich auch in relativ aktueller 

haben, beträgt das Durchschnittsalter der Patienten 53,2 Jahre bei der G

ausschließlich durch eine PLIF versorgt wurde und 54,4 Jahre bei 

welche einer PLIF mit Instrumentation unterzogen wurden. Das Verhä

zu Männern beträgt 1,57 : 1 (77 F, 49 M), in der anderen Gruppe 1,78 : 1

Der Altersdurchschnitt  in den aufgeführten Studien unterscheidet sich nur unwesentlich 

von denen in unserer Dokumentation. 

Männern und Frauen, mit einem geringen Mehranteil  der Frauen i

Studien, ist mit unserem Patientengut vergleichbar. 

Der fehlende Anteil von Kindern und Jugendlichen in unserem Patiente

durch das Fehlen eines eigenständigen kinderchirurgischen Zentrums am UKBF im 

Zeitraum der Patientenerhebung sowie der geringen Anzahl der opera

Fälle erklären.  

Kinder und Jugendliche mit einer asymptom

Spondylolisthesis bis 25% benötigen meist keine Therapie. Es sollte ein

Aufklärung über die Erkrankung erfolgen und regelmäßige röntgenologische Kontrolle

vor allem während des Wac

Eine Ausnahme besteht bei Heranwachsenden mit Spondylolisthesen zw

50%. Hier wird im allgemeinen eine Operation auch ohne auftretend

empfohlen, um ein weiteres Fortschreiten zu verhindern und präv

Folgeschäden vorzubeugen (84).  

stabilisierenden Operation. Schlenzka et al. (122) se

Studie die dorsolaterale in situ-Fusion mit autologer Spongiosa als di

Wahl an. 

 

5.2 Indikationsstellung zur  lumbalen interkorporellen Fusion 

Als Indikation zur interkorporellen Fusion der Lendenwirbelsäule wird i
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eitlichkeit der 

) behandelten 

mbalen Fusionsoperationen 

 

n  werden an 

nd erstgradige 

cheibenvorfall findet sich häufig 

belsäule in der 

usion auch bei 

Prolapsrezidiv bzw. 

alkanalstenose, 

n.  

aturübersicht über die 

verschiedenen Indikationen für die lumbale Fusionsoperation auf, dass die Erfolgsraten 

abilität wie bei der 

ration. 

ie von uns angewandte Operationsmethode eine 

e als Maß der 

  

urteilung der 

sich ebenfalls 

signifikant von präoperativ 7,2 auf 15,4 Punkte. 

Da die Vielfalt der in vergleichbaren Studien verwendeten Scores erheblich ist, gestaltet 

sich die Gegenüberstellung der Ergebnisse schwierig. Lediglich Krismer et al. (79) 

verwendeten den Waddell-Score bei dem von ihnen dorsal und dorsoventral operierten 

Patientengut. Sie berichten bei den dorsal Operierten über eine Verbesserung von 3,5 

auf 3,2 Negativpunkte, kommen also zu erheblich schlechteren Ergebnissen. Über die 

neurochirurgischer Literatur ein deutliches Fehlen der Einh

Indikationsstellung bei verschiedenen Autoren. Brantigan und Steffee (15

beispielsweise Patienten mit zuvor fehlgeschlagenen lu

inklusive der PLIF mit nachgewiesener hochgradiger Spondylolisthesis.  

Im Gegensatz dazu werden bei Ray (114) und Kuslich (80) diese Faktoren als

Ausschlusskriterien angesehen.  Als Operationskriterien dieser Autore

erster Stelle symptomatische degenerative Bandscheibenerkrankungen u

Spondylolisthesen angesehen. Ein begleitender Bands

in ihrem Patientengut. Einige der Patienten hatten Eingriffe an der  Wir

Vorgeschichte, keine waren jedoch einer PLIF unterzogen worden.  

Schönmayr et al (125) und Hähnel et al. (57) sehen eine Indikation zur F

degenerativen Bandscheibenleiden und beim 

Postdiskektomiesyndrom.  

Als weitere primäre Indikation zur Fusion werden die degenerative Spin

Wirbelsäulendeformitäten (40) und das Facetten-Syndrom (129angegebe

Hanley 54) zeigt jedoch in einer 1995 veröffentlichten Liter

bei Krankheitsbildern mit dem Nachweis einer segmentalen Inst

degenerativen und isthmischen Spondylolisthese deutlich höher liegen als bei primär 

diskogen verursachten Beschwerden und nach fehlgeschlagener Vorope

 

5.3 Neurologische Befunde und Ergebnisse der Scores 

In der vorliegenden Studie wurde für d

signifikante Besserung der Invalidität festgestellt.  Der  Waddell-Scor

objektiven Behinderung besserte sich von präoperativ  im Mittel von 5,2 

Negativpunkten auf 1,5 Punkte. Der Beaujon-Score zur Be

Funktionseinschränkung durch neurologische Symptome verbesserte 
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 zur postoperativen Nachuntersuchung werden in dieser Studie keine 

 vor, die  einer 

rsorgt wurden. 

hlecht). Nach 24 Monaten werden bei 21 Patienten (80,8%) 

%) weisen ein 

 einer PLIF mit 

 postolateralen 

en klinischen 

gebnis bei 35 

äßiges Ergebnis 

chmerzfreien 

esserung der 

hstrecke in  

m Score von 

s funktionelle 

 Scale“ (SARS) 

nstrumentation 

 sehr gutes, 51% 

 

 5,1 Punkte. 

tsprechend der 

n sie für die degenerativen 

Instabilitäten ein signifikant besseres Resultat als für die postoperativen Instabilitäten. 

In einer Arbeit von Matsunaga et al. (93) wird der natürliche Verlauf der degenerativen 

Spondylolisthese untersucht. Nach 5 -13 Jahren kam es in 30% zu einer Zunahme des 

Gleitvorganges. Allerdings korrelierte dieser nicht zwangsläufig mit einer klinischen 

Verschlechterung. 10% des untersuchten Patientengutes verschlechterte sich klinisch, 

die meisten zeigten subjektiv eher eine Besserung der Beschwerden.  

Zeitspanne bis

Angaben gemacht. 

Brantigan und Steffee (15) stellten 1993 die Ergebnisse von 26 Patienten

PLIF mit Karbon-Cages unterzogen und mit dem VSP- Plattensystem ve

Ihre klinischen Ergebnisse werden in vier verschiedene Kategorien eingeteilt (exzellent, 

gut, mäßig und sc

exzellente und gute Resultate festgestellt. Nur zwei Patienten (7,7

schlechtes Ergebnis auf.  

Suk et al. (136) stellen  1997 die Ergebnisse von 36 Patienten dar, die

Instrumentation unterzogen wurden. Zusätzlich wird eine postolaterale Fusion 

durchgeführt. Vier weitere Patienten wurden ausschließlich mit einer

Fusion mit Instrumentation versorgt. Unter Verwendung der gleich

Einteilungskriterien wie Brantigan und Steffee ist das postoperative Er

Patienten (97,2%) exzellent oder gut, nur in einem Fall (2,8%) ist ein m

zu verzeichnen. Die Autoren stellen außerdem eine Zunahme der s

Gehstrecke bei 96% des Patientengutes fest. Eine ähnliche Verb

Symptomatik  kann auch bei unseren Patienten mit einer verbesserten Ge

91,1 % der Fälle konstatiert werden. 

Diedrich et al. qualifizieren (34) ihre klinischen Ergebnisse nach de

Hambly. Hierbei wird jeweils zu einem Drittel die Schmerzintensität, die notwendige 

analgetische Medikation und die Alltagsaktivität berücksichtigt. Da

Ergebnis wurde vergleichend anhand der „Somatic Amplification Rating

beurteilt. Es wurden 78 Patienten einer PLIF mit Cages und I

unterzogen. Bei der Nachuntersuchung zeigten 15% der Patienten ein

ein gutes, 28% ein zufriedenstellendes und 4% ein schlechtes Ergebnis. Das

funktionelle Ergebnis verbesserte sich von präoperativ 7,4 auf

Interessanterweise stellen sie signifikant unterschiedliche Ergebnisse en

Ätiologie der Wirbelsäuleninstabilitäten fest. So finde



   69  

 

 wurde bei beiden von uns verwendeten Scores eine 

  gestörten 

 werden. Die 

h 

ierliche starke 

 rezidivierende 

g im Rahmen 

 häufig starke 

e 

tiv litten noch 

ichten Beschwerden, 8% gaben rezidivierende starke Schmerzen an. Es 

Schmerz- und 

 natürlichen 

atientengut im 

ats-follow-up ein deutlicher Rückgang der 

 Störungen ist 

in Patient, der 

 

, welche einer 

orgestellt. Sie 

on einem Rückgang der neurologischen Defizite bei 85% der Patienten. Kein 

Patient hat sich in ihrem Patientengut neurologisch verschlechtert. 

Der Rückgang der neurologischen Symptome unterstreicht die Bedeutung der  

Dekompression neuraler Strukturen. Die PLIF- Operation bietet hierbei im Gegensatz 

zum ventralen Zugang die ideale Möglichkeit der suffizienten Dekompression unter 

direkter Sicht. 

 

 

In der vorliegenden Studie

Besserung der Invalidität gefunden.  

Beim Waddell-Score konnten alle der präoperativ abgefragten

Alltagsfunktionen durch die Operation als verbessert angesehen

Schmerzsituation, welche im Rahmen des Beaujon-Scores erfasst wurde, war deutlic

gebessert. Präoperativ klagten 20,5% der Patienten über kontinu

Schmerzen mit Ausstrahlung in ein oder beide Beine; 41,1% gaben

starke Schmerzattacken an. Hingegen postoperativ bei der Untersuchun

des zehn Monats-follow-up konnten nur noch bei 10,7% ständig oder

Beinschmerzen verzeichnet werden. Isolierte starke Rücken- beziehungsweis

Kreuzschmerzen wurden präoperativ von 93,75% beklagt. Postopera

41,1% unter le

kann den Patienten somit durch die Fusionsoperation zumindest eine 

Funktionsverbesserung ermöglicht werden, die größer ist, als es dem

Verlauf entspricht. 

Hinsichtlich der neurologischen Defizite zeigte sich bei unserem P

Rahmen des zehn Mon

Beschwerdesymptomatik. Die Anzahl der Patienten mit neurologischen

von präoperativ 75,1% auf postoperativ 32, 1% deutlich gesunken. Nur e

vor der Operation keine Defizite aufwies, litt danach auch nach 10 Monaten noch unter

einer mittelgradigen Fußheberschwäche. 

Ähnliche Ergebnisse werden von Masferrer et al. (92) bei 95 Patienten

lumbalen Fusionsoperation mit Instrumentation unterzogen wurden, v

berichten v
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trahlendichten 

en kritischen 

Beurteilbarkeit 

ine eindeutige 

traoperativ mit 

nicht zwischen 

der Implantate 

konventionellen 

atienten nach 

ichen dabei im 

ität der in situ-

hen 

ch wurden in 

 falsch negativ 

radiologischen 

ufnahmen den 

 

ntgenbild aber 

n lassen eine 

ie anzumerken, 

 Röntgenbilder 

lantate haben 

ppen nach PLIF mit Cages von Fusionsraten von über 80% bis 

100% (3, 15, 24, 141, 154, 126) berichtet. Beim Vergleich von publizierten Fusionsraten 

muss auch hier festgestellt werden, dass diese gravierend von der verwendeten 

Messmethode abhängig sind. Einheitliche Beurteilungskriterien sind zu fordern. 

Übereinstimmend mit Brantigan und Steffee (15) verwendeten wir zur Beurteilung des 

Fusionsstatus unseres Patientengutes die von ihnen 1993 publizierte Einteilung zur 

Beurteilung der Fusionsgrade. 

5.4 Radiologische Ergebnisse und Beurteilung 

Eine genaue Beurteilung des Fusionsstatus ist insbesondere bei s

Titanimplantaten als problematisch anzusehen. Die diesbezüglich

Ausführungen von Diedrich et al. (35) 2001 zur postoperativen 

implantierter Metallcages können wir daher mit unseren eigenen Erfahrungen nur 

unterstützen. Auf Grund von Metallartefakten und Überlagerung ist e

radiologische Beurteilung der Fusion oft nicht möglich. Da die Cages in

autologer Spongiosa gefüllt werden, kann postoperativ in vielen Fällen 

einer vollwertigen knöchernen Fusion oder Kalzifizierung im Inneren 

unterschieden werden. Diedrich et al. (34, 35) sowie Brodsky et al. (20) zweifeln aus 

diesen Gründen eine Beurteilung einer Fusion auf der Basis von 

Röntgenaufnahmen an. Blumenthal und Gill 11) haben 1993 49 P

interkorporeller und instrumentierter Sponylodese untersucht. Sie vergl

Rahmen einer elektiven Metallentfernung nach neun Monaten die Qual

Fusion mit den konventionellen Röntgenaufnahmen. Die Übereinstimmung zwisc

radiologisch und explorativ ermittelter Fusionsrate betrug 69%. Radiologis

42% der Fälle der Fusionsstatus falsch positiv und in 29% der Fälle

eingeschätzt. Dieser Vergleich der chirurgischen Befunde mit der 

Einschätzung zeigt, dass in einem von fünf Fällen die Röntgena

Fusionsgrad unterschätzen.  Als Erklärung führen die Autoren an, dass

prämineralisierendes Osteoid in der Fusionszone bereits fest ist, im Rö

noch transparent erscheint. Erst solide trabekuläre Knochenbrücke

radiologisch sichere Einschätzung erwarten. Kritisch ist bei dieser Stud

dass die Autoren die Kriterien für die Beurteilung der konventionellen

nicht definieren. 

Unabhängig von den kritischen Einwänden und von der Art der Imp

internationale Arbeitsgru
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hgeführt. Hier 

uch zeigte sich 

 da  14 der mit 

ersistierenden 
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ei unsicherem 

den feststellen 

abilität fanden. 

 Studie über 

 

Problematik der Beurteilbarkeit der Fusion bei Metallinterponaten insbesondere beim 

eschwerden in 

ose und stellen 

ive Exploration 

 hohe Anzahl der Spinalkanalstenosen in unserem Patientengut ( 90,7% bei 108 

ausgewerteten CT, MRT oder Myelographien) ist durch den hohen Anteil degenerativer 

Leiden im Gesamtkollektiv der Patienten erklärbar. Nach den Einteilungskriterien von 

Wiltse und Rothmann (151) 1989 wurden 65 unserer Patienten (59,8%, n=112) dem 

degenerativen Typ III zugeordnet. 67 Patienten (76,1%, n=88) zeigten in den 

konventionellen Röntgenaufnahmen starke bis massive Veränderungen im Bereich der 

LWS. 

 

Zwar fanden wir im eigenen Patientengut keinen Nachweis einer Pseu

Beurteilung des Fusionsstatus konnte sich jedoch zum Teil nur auf ind

wie das Fehlen von Aufhellungssäumen, sowie die unveränderte La

beschränken. Basierend auf strengen strukturellen nativröntgenologis

konnte eine sichere Fusion bei 51,25% und eine wahrscheinliche Fusion bei 23,75%

der 80 vorliegenden Bilder nach 10 Monate

Titancages behinderte eine sichere Beurteilbarkeit der homogene

Durchbauung in den konventionellen Röntgenbildern.  

Funktionsaufnahmen zur Darstellung eines weiteren indirekten Zeic

Bestehen einer Instabilität wurden nur bei persistierend symptomatischen Fällen ode

einem deutlichen Aufhellungssaum im Zentrum der Fusionsmasse  durc

ergab sich in keinem Fall ein Anhalt für eine segmentale Instabilität.  A

keine Korrelation zwischen Beschwerdesymptomatik und Fusionsstatus,

unsicherem Fusionsstatus klassifizierten Patienten über keine p

Beschwerden klagten. Diese Beobachtung stimmt überein mit den Ausführungen v

Chitnavis et al. (26) 2001, die bei ihrem Patientengut postoperativ b

Fusionsstatus ebenfalls keine Korrelation zur Schwere der Beschwer

konnten und auch keinen Nachweis für eine erneute segmentale Inst

Weiner und Fraser (147) weisen 1998 in ihrer  vergleichenden

verschiedene Arten und Eigenschaften der häufig verwendeten Cage-Typen auf die

nicht beschwerdefreien Patienten hin. Sie vermuten die Quelle der  B

Microbewegungen auf der Grundlage einer nicht sichtbaren Pseudarthr

kritisch die Frage in den Raum, ob unter diesen Umständen eine operat

vertretbar ist. 

 

Die
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 postoperativ 

hme war 5,2 mm. 

ich.  

rding wurde in     

 

es operativen 

 und durch die 

r weitgehenden spontanen Reposition der I. und II. 

urde durch die 

hrungen, dass 

nen ein Zusammenhang zwischen der 

s Alignements 

her Strukturen, 

und Reposition 

deutsam sein 

ch gering. Dick 

Die Bedeutung 

 

itwirbels im 

 Funktion. Die 

 solange keine 

eine geringe 

ll relevante 

 Lordorsierung 

 zum anderen 

die allmähliche Aufrichtung des Sakrums durch Hyperextension der Hüftgelenke. Im 

Extremfall erfolgt ein weiterer Ausgleich über die Flexion der Kniegelenke. Diese 

Kompensationsmechanismen kommen aber erst bei hochgradigen Sponylolisthesen ( 

Grad III und IV) zum tragen. Auch gibt es bisher keine einheitliche Angabe eines 

Kyphosewinkels, der ein reponierendes Vorgehen indiziert. Insgesamt wird klar, dass 

der operative Therapieansatz und die Entscheidung  zur Reposition sehr differenziert 

Bei 112 Patienten wurde die Höhe des Zwischenwirbelraumes  prä- und

verglichen. Die durchschnittliche postoperative Höhenzuna

Diesbezüglich fanden sich keine verfügbaren Literaturangaben zum Vergle

Eine postoperativ nachweisbare Spondylolisthesis Grad eins nach Meye

12,5 % der Fälle registriert. Keiner der Patienten wies postoperativ eine höhergradige 

Verschiebung auf. Unsere Ergebnisse zeigen, dass es im Rahmen d

Ablaufes bei der durchgeführten Dekompression der dorsalen Strukturen

Lagerung des Patienten zu eine

gradigen Sponylolisthesis  ohne weitere Manipulation kommt. Diese w

Instrumentation vervollständigt und fixiert. 

Weiner und Fraser (147) bemerken in ihrer 1998 veröffentlichten Ausfü

bislang kontrollierte Studien ausstehen, in de

Wiederherstellung der physiologischen Zwischenwirbelhöhe sowie eine

der Lordose, verbunden mit der Entlastung entsprechender neurologisc

zu einer Verminderung der Beschwerdesymptomatik führt. 

Eine entscheidende Tatsache bei der Indikationsstellung zur Operation 

ist, dass auch gering- und mittelgradige Ventrolisthesen klinisch be

können. Ihr Einfluss auf die Funktion der Wirbelsäule insgesamt ist jedo

und Elke (32) zeigen dies mit ihren biomechanischen Untersuchungen „

des sagittalen Profils und der Reposition bei der Sponylolisthesis Grad III-IV“. Sie

betonen den größeren Einfluß der kyphosierenden Abkippung des Gle

Vergleich zur deckplattenparallelen Ventralverschiebung auf Statik und

Ventralverschiebung bleibt für Form und Funktion relativ unbedeutend,

Nervenwurzelkompression auftritt. Zur Kompensation reicht 

Hyperlordosierung der LWS aus. Die Kyphosekomponente hat hingegen über ein 

bestimmtes Winkelmaß hinaus starke auch funktione

Kompensationsmechanismen zur Folge. Dies ist zum einen die maximale

der Lendenwirbelsäule mit Hyperkyphosierung der Brustwirbelsäule und
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 zu bedenken,  

echte Position 

es müsse nun 

ente nun nicht 

 

er Reposition 

t 1997 die 

peration beim 

usreichend zu 

rten sie jedoch 

twirbels. Dabei 

ur externe als 

teur zur Stabilisierung mit vertretbarem 

neurologischen Risiko als Methode der Wahl angesehen. Abgesehen von einigen 

alldarstellungen, werden die Komplikationen und Ergebnisse des 

tudie um keine vergleichende Studie. Unsere Ergebnisse 

echniken in der 

r Patientengut 

sultate dieser 

n 112 Patienten (33,03%) auf, in zehn Fällen 

(8,9%) war eine Reoperation erforderlich. Wir unterteilten die beobachteten 

Komplikationen nach ihrem Auftreten in intraoperative (14,08%), Früh- (8,93%) und 

Spätkomplikationen (8,03%). Betrachtet man die Gesamtkomplikationsrate ohne 

Differenzierung und Wertung der Schwere der einzelnen Komplikationen, liegt diese 

höher als der Durchschnitt bei vergleichbaren Studien. Allerdings sind im aktuellen 

Schrifttum  deutliche Schwankungen zu verzeichnen. 

betrachtet werden muss. Verschiedene Autoren (9, 40, 123) geben auch

es komme zu dem Zeitpunkt, in dem der Patient wieder eine aufr

einnimmt, zu einer zusätzlichen Belastung des Instrumentariums. Dies

allein den einwirkenden Scherkräften entgegenwirken, da dorsale Elem

mehr vorhanden sind. Folglich bestehe eine höhere Gefahr eines Materialversagens.

Außer bei höhergradigen Spondylolisthesen wird daher kein Vorteil in ein

gesehen.  

Hohmann und Stürz (60) fassen in einer Übersichtsarbei

Differentialindikationen zur lumbosakralen Fusions- und Repositionso

Wirbelgleiten zusammen. Sie kommen dabei zu dem Schluss, dass eine alleinige 

dorsale oder ventrale Fusion bei erstgradigen Dislokationen als a

betrachten sei. Bei zweit- und höhergradigen Spondylolisthesen befürwo

eine dorsoventrale Spondylodese mit anatomischer Reposition des Glei

wird die Reposition in mehreren Operationsschritten mit einem Fixate

Repositionsinstrument und einem internen Fixa

ausgesuchten F

eigenen Patientengutes jedoch nicht dargestellt. 

 

5.5 Komplikationen 

Es handelt sich bei unserer S

und Komplikationen können mit ähnlichen Studien über andere Fusionst

Literatur verglichen werden, aber wir haben keine Kontrollgruppe in unse

mit einbezogen. Unser Ziel war vielmehr, unsere mittelfristigen Re

Operationstechnik zu präsentieren und damit eine sinnvolle Alternative für angemessen 

ausgesuchte Patienten aufzuzeigen. 

Insgesamt traten Komplikationen bei 37 vo
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r eine Komplikationsrate von 14,2%. Es 

infektion und eine 

 (5,5%).  

Instabilität und 

 eine genaue 

aufgetretenen 

acht Patienten 

 

Bluttransfusion 

n zehn Fällen 

neurologische 

 Patienten zur 

terne entfernt 

usbildung einer 

darthrose erkennen (3,15%). Insgesamt ergibt sich somit eine Komplikationsrate 

F 

ationsrate von 

ller invasiven 

ur mit 2,6–6% 

 

ieses Ergebnis 

Eine definitive Klärung der Frage, warum die Rate der Komplikationen in den 

unterschiedlichen Studien so stark differiert, lässt sich an dieser Stelle nicht erreichen. 

Zum einen spielt die unterschiedliche Definition der operationsbedingten Komplikation 

sicherlich eine Rolle, zum anderen variiert die in den verschiedene Studien angegebene 

Fallzahlstärke des Patientengutes (14–112) zu sehr, um direkte Vergleiche anzustellen. 

Mögliche externe Faktoren wie die Anzahl der beteiligten Operateure und  der 

Chang et al. (24) berichten bei 14 Patienten übe

handelt sich hierbei um zwei Fälle von Schraubenbrüchen.  

Suk et al. (136) verzeichnen jeweils eine postoperative Wund

neurologische Verschlechterung  bei den 36 untersuchten PLIF-Patienten

In einer 1998 veröffentlichten Studie beurteilen Masferrer et al. (92) die Effektivität  der 

Instrumentierung mit Pedikelschrauben bei 95 Patienten mit segmentaler 

Failed-back-surgery-syndrom. Wie in unserer Erfassung erfolgt hier

Unterscheidung der intraoperativen, postoperativ früh und spät 

Komplikationen. Die Autoren verzeichnen in ihrem Patientengut bei 

(8,4%) Komplikationen während des Eingriffes. Genannt werden vier fehlplatzierte

Schrauben, zwei Verletzungen der Dura, ein Schraubenbruch und eine 

nach hohem Blutverlust. Unmittelbar nach der Operation zeigen sich i

Wundinfektionen und –heilungsstörungen sowie eine neu aufgetretene 

Verschlechterung (11,6%). Im weiteren Verlauf kommt es bei einem

Materiallockerung, es wird bei vier Patienten wegen eines persististierenden 

Wundinfektes oder anhaltender starker Schmerzen der Fixateur in

(5,26%). Bei drei Patienten lässt sich innerhalb von acht Monaten die A

Pseu

von 28,4%.  

Agazzi et al. berichten bei ihren 71 Patienten, die zwischen 1995 und 1997 einer PLI

mit Cages und Instrumentierung unterzogen wurden, von einer Komplik

12,6%. 

Die chirurgische Wundinfektion ist eine wohlbekannte Komplikation a

Therapien. Wundinfektionen nach einer PLIF werden in der Literat

angegeben (47, 152, 126). Bei unserem Patientengut wurde in 6 Fällen (5,36%) in der

frühen postoperativen Phase eine lokale Wundinfektion festgestellt. D

steht in Übereinstimmung  mit entsprechenden Literaturangaben. 
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 der Einführung der PLIF in der jeweiligen Klinik mögen zu 

liegen unsere 

te. Diedrich et 

rfolgten zwei 

 intraspinalem 

webe mit erneuter Dekompression und die Revision einer Liquorfistel. Diese 

hl in unserem 

men in ihrer 1993 veröffentlichten Studie auf 

 Fall mit einer 

(19,2%) nach 

7,8%) einer 

stierende und 
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operativen und 

rate von 2153 

 

en. 18,8% der 

ng. Verglichen 

er Fusion ohne 

rventionsrate. 

riff notwendig. 

strumentierung 

 der vorliegenden Studie wurden die Patienten ausschließlich mit einer 

zusätzlichen Instrumentation versorgt, so dass  kein Vergleich zur Reoperationsrate bei 

der reinen Fusionsoperation gemacht werden kann. Yuan et. al resümieren jedoch für 

das Krankheitsbild der degenerativen Spondylolisthese, dass die Vorteile der 

Pedikelverschraubung, die sich in den besseren klinischen Ergebnissen und den 

erhöhten Fusionsraten manifestieren, erheblich größer sind als die damit verbundenen 

potentiellen Risiken. 

unterschiedliche Zeitpunkt

diesen Schwankungen beitragen. 

Betrachtet man die Anzahl der revisionspflichtigen Komplikationen, 

Ergebnisse nicht über der von verschiedenen Autoren angegebenen Ra

al. (34) kommen bei 78 Patienten auf eine Reoperationsrate von 9%. Die Autoren 

erläutern genau die Gründe für die Folgeeingriffe: Es e

Hämatomausräumungen, eine Wundrevision, zwei Entfernungen von

Narbenge

Indikationen zur Reintervention finden sich auch in ähnlicher Anza

Patientengut. 

Brantigan und Steffee (15) hingegen kom

eine Gesamtkomplikationsrate von 3,8% und nennen lediglich einen

neurologischen Verschlechterung. Dennoch werden fünf ihrer Patienten 

12- 24 Monaten  einer Folgeoperation unterzogen. 

Bei dem Patientengut von Agazzi et al. werden insgesamt sechs Patienten (

Folgeoperation unterzogen.  Als Gründe hierfür werden  persi

gleichbleibende Kreuzschmerzen sowie in zwei Fällen eine Radikulopath

Im Rahmen einer „historischen Kohorten-Studie“ unter Einschluss von 

klinischen Ergebnissen führen  Yuan et al. (152) die Reoperations

Patienten auf, die einer Fusionsoperation mit Instrumentierung unterzogen wurden.

Insgesamt werden 17,6 % der Patienten einer Folgeoperation unterzog

Operationen stehen in direktem Zusammenhang mit der Instrumentieru

mit der Reoperationsrate von 15,0% der Patienten, die ausschließlich ein

Instrumentierung unterzogen wurden, zeigt sich eine leicht höhere Reinte

Insgesamt war bei unserem Patientengut in 2,6% der Fälle aufgrund von gelockerten 

Pedikelschrauben und einer Fehlplatzierung ein erneuter operativer Eing

Es ist also eine erhöhte Komplikationsrate aufgrund der dorsalen In

anzunehmen. In
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gkeit 

rden, dass die 

atienten das 

die Frage, ob sie sich unter 

Instrumentation 

i einem Follow-

ahmen einer 

nhang mit den 

tienten, deren 

ten, der Grad 

tlich besseren 

mfeld und das 

len.  

 von ihnen 

Patienten mit 

einem solchen 

s dem objektiveren 

Prolo-Score. Dabei erzielen nur 39% der Patienten ein sehr gutes oder gutes Ergebnis. 

iven klinischen 

, die vorher in 

icht war.  

 

Von 63 Patienten, die präoperativ noch arbeiteten, gingen 46 postoperativ noch einer 

Tätigkeit nach. 40 Patienten blieben im gleichen Beruf, während sechs angaben, einen 

anderen körperlich leichteren Beruf auszuüben. 16 Patienten beantragten eine Rente 

oder waren in einem Fall als arbeitsuchend gemeldet.  Betrachtet man das 

Gesamtkollektiv der  Patienten, so sank die Rate der Erwerbstätigen von präoperativ 

5.6 Subjektive Patientenzufriedenheit und postoperative Erwerbstäti

Bei der abschließenden Befragung der Patienten kann festgestellt we

überwiegende Mehrheit subjektiv von der PLIF mit dorsaler Instrumentation profitiert 

hat. Von dem Gesamtgut der Patienten schätzen 87,5% P

Operationsergebnis als „sehr gut“ oder gut ein. Auf 

Berücksichtigung der gemachten Erfahrungen wieder einer PLIF mit 

unterziehen lassen würden, antworteten 91 Patienten ( 81,3%) mit ja. 

Die Einschätzung des Operationserfolges entspricht den Ergebnissen  vergleichbarer 

Arbeiten von Brantigan und Steffee 15) mit einer Erfolgsrate von 80% be

up nach 24 Monaten und Lübbers et al. (88) von 79% im R

Nachuntersuchung nach 12 Monaten. 

Die allgemeine Patientenzufriedenheit steht nicht unbedingt in Zusamme

klinischen Untersuchungsergebnissen. So war bei einigen Pa

postoperative klinische Ergebnisse nur eine geringe Verbesserung zeig

der subjektiven Zufriedenheit größer, als bei Patienten mit einem deu

postoperativen Verlauf. Die individuelle Leidensgeschichte, das soziale U

persönliche Krankheitserleben dürften hier eine übergeordnete Rolle spie

Ähnliche Beobachtungen machen auch Agazzi et al. (3) bei dem

untersuchten Patientengut. Bei ihrer Nachuntersuchung sind 66% der 

dem Ergebnis der Operation zufrieden und würden sich nochmals 

Eingriff unterziehen. Sie vergleichen diese Ergebnisse mit denen au

Die Autoren heben eine signifikante Assoziation zwischen den subjekt

Ergebnissen und dem präoperativen Beschäftigungsstatus hervor. So ist die 

Beschwerdeminderung nach dem Eingriff bei der Gruppe der Patienten

Erwerbsminderungsverfahren verwickelt war geringer als bei der, die es n
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ätig waren, hat 

eulichen Daten 

quiriert sich der 

m Patientengut 

 

enten in zeitlich 

, definitiv eine 

tsplatzes ist es 

mer mit einer 

 

enigstens bei 

 Krankenstand 

eration bis zur 

gut 3,1 Monate. Dies liegt 

en Autoren 

e über eine 

(3) berichten über eine postoperative  Erwerbstätigkeit von 46% bezogen 

ie stellen des 

Erwerbstätigkeit 

zurückkehrt sind. 

 Patienten 

friedenheit über 

r Berentung. 

5.7 Beurteilung unterschiedlicher Operationsmethoden bei der lumbalen Fusion 

Seit der Entwicklung der spinalen Fusionsoperation sind viele verschiedene Methoden, 

wie beispielsweise die unilaterale Fusion nach Hambly (52) oder die Stabilisierung über 

eine Sakralplatte nach Schöllner (124), beschrieben worden. Welches 

Operationsverfahren unter welcher Indikationsstellung angewandt werden sollte, bleibt 

bis heute Gegenstand intensiver Diskussion. Als vertretbare und erfolgreiche Methoden 

56,3% auf 41,1%. Von den übrigen 49 Patienten, welche nicht berufst

keiner wieder eine regelmäßige Arbeit aufgenommen. Diese wenig erfr

müssen unter verschiedenen Gesichtspunkten betrachtet werden. So ak

bereits vorher nicht erwerbstätige Teil der Patienten zum einen aus de

von über 65 Jahren, zum anderen aus einem Personenkreis aus sozial eher schwachen

Verhältnissen. Nach wenigen Monaten Krankenstand werden diese Pati

begrenzte Frühpension geschickt. Es bestehen dann wenig Hürden

dauerhafte Invaliditätsrente zu bekommen. Bei einem Verlust des Arbei

außerdem für einen über 40 Jahre alten, wenig qualifizierten Arbeitneh

Anamnese von chronischen Rückenschmerzen sehr schwer einen neuen Arbeitsplatz

zu finden. Anstrengungen müssen daher unternommen werden, w

Patienten mit einem bei Operation bestehenden Arbeitsverhältnis den

möglichst kurz zu gestalten. Der durchschnittliche Zeitraum nach der Op

Wiederaufnahme der Arbeit betrug bei unserem Patienten

deutlich unter dem mittleren Zeitraum der Arbeitsunfähigkeit, die bei ander

angegeben werden. Dumas und Walker (36) berichten beispielsweis

postoperative Arbeitsunfähigkeit von 4,5 Monaten bei ihrem Patientengut. 

Agazzi et al 

auf die auch vorher arbeitenden Patienten in ihrem Patientengut. S

Weiteren fest, dass fast alle Patienten bis auf zwei, die vorher ein 

Erwerbsminderungsverfahren angestrebt hatten, nicht in die 

Petersen et al. (110) zeigten einen direkten Zusammenhang des postoperativen 

Ergebnisses nach lumbalen Spondylodesen und der sozialen Situation der

auf. Auch wir fanden eine gewisse Übereinstimmung zwischen der Unzu

den Operationserfolg und bestehenden Problemen bei Arbeitslosigkeit ode
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h nur die dorsale 

rausgestellt. 

ewandt. Die 

 präsakraler 

) und die 

t, sprechen für 

ntation zeigen 

ichtet Cheng et 

. 

sich gegen die 

Lysezone und 

 nicht zugänglich gemacht werden und pathologische 

Veränderungen in diesen Bereichen bleiben unbehandelt. Aus den dort wirksamen 

 

terologischen, 

tudien zeigen 

 Risiko bei 

 143). Beim 

Illeus, beim 

s sowie eine 

nktionsstörung 

en 

 anatomische 

erletzungen (V. iliaca 

communis) kommen. In der Literatur wird die Komplikationsrate bei der ventralen 

intercorporellen Fusion von 3% bis 30% angegeben (8, 47, 62, 67,109, 112, 116). Bei 

rein dorsaler Intervention mit Instrumentation kann dem Patienten ein zusätzlicher 

ventraler Eingriff bei vergleichbarer Stabilität erspart werden. 

Weitere Vorteile des rein dorsalen Vorgehens bestehen in dem Erhalt des vorderen 

Längsbandes, wodurch eine gute Rekonstruktion der Lordose erleichtert wird. 

zur operativen Therapie der segmentalen Instabilität haben sich jedoc

und ventrale Fusion in Kombination mit einer dorsalen Instrumentation he

Rein ventrale Operationsverfahren werden heute nur noch selten ang

Gefahren der Verletzung großer iliakaler Gefäße und

Nervenplexusläsionen, (die aber auch für ein kombiniertes Vorgehen gelten!

Tatsache, dass die ventrale Verblockung alleine häufig unzureichend is

eine zusätzliche dorsale Instrumentierung. 

Alleinige ventrale interkorporelle Spondylodesen ohne dorsale Instrume

außerdem eine deutlich höhere Pseudarthroserate (141). Dennoch ber

al. (25) über klinisch gute Ergebnisse bei dem von ihm untersuchten Patientengut

Andere Autoren wie Zippel (155) und Metz-Stavenhagen (96)  sprechen 

alleinige ventrale Fusion aus. Dorsale Strukturen, wie zum Beispiel die 

die kleinen Wirbelgelenke können

Scherkräften, kann eine fortbestehende Instabilität resultieren, die wiederum das

Auftreten einer Pseudarthrose begünstigt. 

 

Wir konnten bei unserem Patientenkollektiv keine schwerwiegenden en

urologischen oder kardiopulmonalen Komplikationen feststellen. Andere S

dagegen besonders bei älteren Patienten ein erhöhtes allgemeines

kombinierten ventro-dorsalen Techniken(8, 28, 47, 62, 66, 111,

transperitonealen ventralen Zugang kann gehäuft ein paralytischer 

retroperitonealen Zugang eine  Verletzung des Truncus sympathicu

Schädigung des Plexus hypogastricus mit postoperativer Sexualfu

(retrograde Ejakulation) auftreten. Auch mit Einführung der minimal-invasiv

transperitonealen und retroperitonealen Zugänge, kann es durch

Varianten oder Verwachsungen zu gefürchteten Gefäßv
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l. 76 Patienten, 

egenüber, bei 

eine bessere 

mplikationsrate 

 

er  niedrigeren 

iven Arbeitsunfähigkeit einher. Es kann daher aus den 

vorliegenden Daten keine Ursache für die größere Schmerzbesserung der kombiniert 

t die posteriore 

n mit Cages und Instrumentation ein angemessenes und 

gleichzeitige 

ät auf einen 

enden Ergebnisse der PLIF mit dorsaler Instrumentation und der 

postoperativen 

hier von einer 

ch als positiv 

hese, sollte die 

llt werden. Der klinische Erfolg bei der PLIF-

Operation mit dorsaler Instrumentation ist zu einem nicht unerheblichen Maas abhängig 

von der genauen Indikationsstellung unter Berücksichtigung sämtlicher beeinflussender 

Faktoren. Entscheidend sind auch Motivation und Erwartung des Patienten. 

Ob auch bei geringgradiger Dislokation eine Reposition angestrebt werden sollte, bleibt 

Gegenstand weiterer Diskussion und Forschung.  

 

 

In einer 1997 veröffentlichten  retrospektiven Studie stellen Krismer et a

die einer PLIF mit Instrumentation unterzogen wurden 46 Patienten g

denen ein dorsoventraler Eingriff erfolgte. Zusammenfassend wird 

Schmerzlinderung bei den kombinierten Fällen bei einer höheren Ko

festgestellt. Die Schmerzbesserung bei den kombiniert Operierten geht allerdings weder

mit einer stärkeren Besserung der Funktion (Invalidität)  noch mit ein

Quote der postoperat

Operierten abgeleitet werden. 

 

Aus der Vielfalt der zur Verfügung stehenden Operationsmethoden stell

lumbale intercorporelle Fusio

erfolgreiches Verfahren dar. Der dorsale Zugang erlaubt eine 

Dekompression der neuralen Strukturen, es kann bei vergleichbarer Stabilit

ventralen Eingriff verzichtet werden. 

Die vorlieg

Verwendung von Cages zeigen hinsichtlich der 

Beschwerdesymptomatik ein zufriedenstellendes Resultat, so dass 

Stabilisierungsmethode ausgegangen werden kann, die perspektivis

einzustufen ist. 

Hinsichtlich des Alters der Patienten und des Grades der Spondylolist

Indikation zur Operation kritisch geste
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um wieder auf 

e. Aus diesem 

rsalen Instrumentierung kombiniert werden. 

Diese bietet neben der sofortigen und suffizienten Stabilität eine Ruhigstellung des 

efüllten Cages 

untersucht.   

r Operation. 

urologisches 

 

 auf 1,5 von 9 

essung der 

inschränkung durch neurologische Symptome, erhöhte sich im Mittel von 7,2 

ung des Erfolges durch die Patienten schätzten 87,5% das 

 12,6% den Erfolg als mäßig 

oder schlecht. 

. Postoperativ 

en 

ällen (8,9%) erforderlich. 

en im eigenen 

Krankengut erleichtern die Indikationsstellung bei zukünftigen Entscheidungen. 

Beschwerdepersistenz oder –zunahme nach ausgeschöpfter, erfolgloser konservativer 

Therapie und neurologische Defizite, sowie eine deutliche Progredienz der 

Spondylolisthese rechtfertigen ein operatives Vorgehen. 

Zum Erreichen des Operationszieles stehen zahlreiche Methoden zur Verfügung. Die 

Vorteile eines rein dorsalen Vorgehens liegen in der Vermeidung eines zweizeitigen 

6. Zusammenfassung 

Die PLIF mit interkorporellen Implantaten richtet den Zwischenwirbelra

und entlastet die Nervenwurzeln. Bedingt durch die Operationsmethode resultiert 

daraus eine Destabilisierung aller drei Säulen der lumbalen Wirbelsäul

Grund sollte die PLIF immer mit einer do

häufig osteochondrotisch geschädigten Segmentes.  

 

Wir haben 112 Patienten, die mit einer PLIF (sowie corticospongiosa g

und Fixateur interne) versorgt wurden, nach drei und zehn Monaten nach

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 57,5 Jahre zum Zeitpunkt de

Bei dem zehn Monats-Follow-up zeigte sich in 76 Fällen (67,9%) kein ne

Defizit mehr. Bei 91% verlängerte sich die Gehstrecke. Der Waddell-Score als

Parameter für die Funktionseinschränkung senkte sich im Mittel von 5,2

Negativpunkten. Der Beaujon-Score, eingesetzt zur M

Funktionse

auf 15,4 von 20 Punkten. 

Bei der subjektiven Beurteil

Ergebnis als sehr gut und gut ein. Dagegen beurteilten

Vor der Operation waren insgesamt  56,3% der Patienten erwerbstätig

sank diese Rate auf 41,1%. 

Komplikationen verschiedener Schweregrade traten insgesamt bei 37 Patient

(33,03%) auf, eine Reintervention war in 10 F

 

Die überwiegend guten Ergebnisse bei 112 durchgeführten Operation
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ngsbandes als 

eiteren können 

Komplikationen 

sich anhand 

und Operationsergebnisse unserer 

r homologen 

m Inneren der 

hinsichtlich der 

Beurteilung einer soliden Durchbauung im fusionierten Segment dar. 

Langzeitergebnisse zur Beurteilung der klinischen radiologischen Verläufe stehen noch 

aus. Eine Korrelation zwischen klinischen Ergebnissen und  Fusionsstatus konnte nicht 

festgestellt werden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

größeren Operationstraumas und der Unversehrtheit des vorderen Lä

Voraussetzung für eine optimale Rekonstruktion der Lordose. Des W

durch den anterioren Zugang bedingte viscerale, vasculäre und nervale 

vermieden werden. Die Berechtigung einer dorsalen Vorgehensweise ließ 

der überwiegend guten Fusions- 

Nachuntersuchungsstudie bestätigen. 

 

Interkorporelle Implantate bieten im Vergleich zu autologen ode

Knochentransplantaten eine höhere Primärstabilität. Ob es jedoch i

Implantate zu einer vollständigen knöchernen Fusion kommt, ist nicht vollständig 

bewiesen. Insbesondere Titancages stellen ein diagnostisches Problem 

postoperativen 
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 interkorporellen Fusion  

tion der Lendenwirbelsäule)  

valuierung 

7. Anhang 

Fragebogen zur posterioren lumbalen

(Stabilisierungsopera

Postoperative E

 

Allgemeine Daten: 

Name:        Vorname: 

Alter: Gewicht: 

Größe:  

Operationsdatum:  

 

Berufliche und allgemeine Aktivit ach der Operation: äten vor und n

1. Welchen Beruf übten Sie vor der  

Operation aus? 

2. Bestand vor der Operation eine  Nein                  

 Ja               Dauer: ___________ Arbeitsunfähigkeit?   

3. Welche berufliche Tätigkeit 

Sie heute aus? 

üben         

4. Haben Sie sich nach 

Wirbelsäulenoperation ber

verändert?   hulung zu: _________  

sel in ein leichteres        

eld innerhalb  

          Ihres Berufsfeldes  

         Tätigkeit:  _____________       

    (  ) arbeitssuchend     

    (  ) Rente beantragt,  

         Rente ab:______________ 

 

der  Nein                  

uflich  Ja       

    (  ) Umsc

    (  ) Wech

          Betätigungsf

5. Wie lange konnten Sie nach der 

Operation keine berufliche 

Tätigkeit ausüben? 
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wieder bzw. 

sportlich aktiv?  

     

 Nein     

___________     

     Wie oft wöchentlich __________ 

6. Sind sie noch 

  

       

 Ja            

  Sportarten: ______

    

7. Sind Sie weiterhin beim 

Verrichten alltäglicher Tätigk

beeinträchtigt? 

n von schweren Lasten 

 Sitzen 

   (  ) Stehen                      

nkleiden 

eiten  Ja            

 Nein     

   (  ) Gehen  

   (  ) Anhebe

        (  )

        (  ) A

8. Bestehen weitere 

Einschränkungen im täglic

     

          hen  Ja  

Leben?   

 Nein

   (  ) Sozialleben 

   (  ) Sexualleben 

        (  ) Nachtschlaf 

Die unter den Punkten 7 u

ten Einschränkungen

 zu der Zeit vo

2  gleichbleibend   

3) (4)                  

 schweren Lasten    

(1) (2) (3) (4) 

              

  Stehen         (1) (2) (3) (4)                

  Ankleiden     (1) (2) (3) (4) 

  Sozialleben  (1) (2) (3) (4) 

  Sexualleben (1) (2) (3) (4) 

) (2) (3) (4) 

nd 8 Gehen           (1) (2) (

aufgeführ  sind  Anheben von

im Vergleich r der                        

Operation (bitte jeden Punkt einzeln 

aufführen)  

1  schlechter  

3  leicht gebessert  

4  deutlich gebessert     

      Sitzen           (1) (2) (3) (4)    

  Nachtschlaf  (1

9. Wodurch sind Sie noch am 

meisten eingeschränkt?  

 

 

10.  Sind zwischenzeitlich weitere 

Operationen an der Wirbelsäule 

erfolgt? 

 Nein     

 Ja            

 Art der Operationen: 

_____________________________ 
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uellen BeschwSchilderung der akt erdesituation: 

11.  Rückenschmerzen: men verschwunden  

gebessert 

ebessert 

              

(  ) stärker als vor der Operation 

 (  ) vollkom

 (  ) deutlich 

      (  ) geringfügig g

 (  ) unverändert        

       

12. Bei weiter bestehenden 

Schmerzen:  

üren Sie die Schmerzen  

 (  ) ständig 

 (  ) in Intervallen 

 selten 

       

Versp

      (  )

13. Wann sind die Schmerzen

stärksten? 

In Ruhe 

eine 

) gering 

 (  ) stark  

 (  ) unerträglich  

elastung 

 (  ) keine 

 (  ) gering 

 am 

 (  ) k

 (  

bei B

      (  ) stark  

       (  ) unerträglich 

14. Bei welchen Belastungen t

die Schmerzen vor allem 

reten  

auf? 

15.  Beinschmerzen:  (  ) vollkommen verschwunden  

h gebessert 

ingfügig gebessert 

 (  ) unverändert                      

   (  ) stärker als vor der Operation 

 (  ) deutlic

      (  ) ger

    

16. Bei weiter bestehenden 

Schmerzen:   

 

Verspüren Sie die Schmerzen  

 (  ) ständig 

 (  ) in Intervallen 

      (  ) selten 

17. Wann sind die Schmerzen am 

stärksten? 

In Ruhe 

 (  ) keine 
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 (  ) gering 

tark  

) unerträglich  

bei Belastung 

 (  ) keine 

ering 

      (  ) stark  

       (  ) unerträglich 

 (  ) s

 (  

 (  ) g

18.  Bei welchen Belastungen t

die Schmerzen vor allem auf? 

reten  

19. Welches Bein ist betroffen ? (  ) rechts 

      (  ) links  

      (  ) beide 

20. Wie ist die Ausstrahlu

chreibung und     

ion: _______________        

____________ 

ng der (  ) wie vor der Operation 

Beinschmerzen?         (  ) andere Ausstrahlung 

      Bitte genaue Bes

      Lokalisat

       _____________

21. Wie weit können Sie ohne 

 

Ohne Schmerzen       

___ Minuten 

zen           

_ Minuten 

Schmerzen Gehen? ____ Meter oder _
 

Mit Schmer

____ Meter oder ___
 

Sensibilitätsstörungen (Gefühlsstörungen) 

22. Art der Missempfindungen (  ) Taubheits- Pelzigkeitsgefühl 

(  ) Kribbelgefühl (wie      

       Ameisenlaufen) 

      (  ) brennende Missempfindungen 

      (  ) Andere 

      (  ) keine 

: 

23. Bei Missempfindungen: Wo? Bitte 

genaue Beschreibung wie z.B. 

Oberschenkelinnen- oder 

Oberschenkelaussenseite,   

Wo: ________________________ 
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 sie die Sensibi

störungen ändig 

(  ) in Intervallen 

(  ) selten 

24. Haben litäts- Auftreten  

(  ) st

Schwäche der Beine 

25. Leiden Sie unter e

bleibenden Kraftverlust oder

Kraftminderung?  

        

 Ja            

s und der  

hen 

   (  ) Streckschwierigkeiten im Knie  

        mit Einknicken 

nspitzen 

inem  Nein     

 einer 

   (  ) Heben des Fuße

         Ze

        (  ) Stand auf Zehe

26. Haben Sie Schwierigkeiten 

an  Ja        

    (  ) unkontrollierter Harnabgang 

    (  ) unkontrollierter Stuhlabgang 

beim  Nein     

Wasserlassen oder Stuhlg g? 

27. Leiden Sie unter weiteren, b

nicht erwähnten, Beschwe

isher  Nein

rden?  Ja 

     

       

che: _____________________ Wel

Beurteilung des Operationserfolges 

28. Die vor der 

bestehenden B

durch d

Ope

eschwerden sind 

en Eingriff aus Ihrer 

 (  ) verschlechtert 

       (  ) unverändert 

       (  ) verbessert 

ration 

jetzigen Sicht 

29. Würden Sie sich bei ähnlichen 

Beschwerden erneut eine

derartigen Operation 

unterziehen? 

 Nein     

r  Ja        

30. Wie beurteilen Sie das Ergebnis 

Ihrer Operation? 

 (  ) sehr gut 

       (  ) gut 

       (  ) mäßig 

       (  ) schlecht 
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