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Spondyilolisthese und Hypermobilitat
SPONDYLOLISTHESE

Synonyme
Spondylolisthesis, Olisthese, Olisthesis, Wirbelgleiten

Historische Entwicklung

Das Phanomen des Wirbelgleitens wurde erstmals von dem belgischen Gynékologen G. Her-
binaux im Jahre 1782 als Hindernis im Geburtskanal beschrieben. Der Begriff Spondylolisthese
wurde von H.F. Kilian im Jahre 1854 eingefiihrt.

Definition
Spondylolisthese bezeichnet das Gleiten eines Wirbelkdrpers mit seinen Bogenwurzeln, Quer-
fortsatzen und oberen Gelenkfortsatzen (und damit auch mit der daribergelegenen Wirbel-
saule) Uber den nachsten Wirbel nach vorne.

Schweregradeinteilung JL;%

Die einfachste Schweregradeintei-
lung der Spondylolisthese erfolgte
1931 durch H. W. Meyerding in 4
Grade.

Grad I: <25%
Grad lI: 25-50%
Grad lII: 50-75%
Grad IV: >75%

Klassifikation, Atiologie und Epidemiologie
Die gangigste Klassifikation der Spondylolisthese geht auf L. L. Wiltse, P. H. Newman und I.
McNab (1976) zuriick. 1989 wurde diese Klassifikation durch Wiltse und Rothman modifiziert
und um die Gruppe der postoperativen Spondylolisthese erganzt. Nun wird ein Wirbelgleiten
klassifiziert in:
0 Angeborene oder dysplastische Spondylolisthese:
Die dysplastische Spondylolisthese ist durch eine Gefligestérung mit verminderter Be-
lastbarkeit des lumbosakralen Ubergangs charakterisiert.
Subtyp A axiale Ausrichtung der Gelenkfortsatze,
Beim Subtyp A sind die dysplastischen, axial ausgerichteten Gelenkfortsatze nicht in
der Lage den Vorwartsschub des Wirbelkdrpers aufzuhalten.
Subtyp B sagittale Ausrichtung der Gelenkfortsatze.
Beim Subtyp B erlauben die sagittal ausgerichteten Wirbelgelenke ein Vorwartsgleiten.

o Isthmische Spondylolisthese:
Die isthmische Spondylolisthese entsteht im wesentlichen durch eine Stress- oder Er-
mudungsfraktur der pars interarticularis mit nachfolgendem Vorwéartsgleiten des Wir-
belkorpers.

&

l=@orned

Seite 1 von 6



LISTHOSCANI |

Subtyp A Lyse im Bereich der Pars interarticularis,
Beim Subtyp A sind fur die Entstehung des Lysespaltes im Bereich der pars interarticula-
ris akute oder wiederholt einwirkende Krafte verantwortlich.
Subtyp B sekundéare Elongation der Pars interarticularis.
Die Elongation der pars interarticularis beim Subtyp B wird auf eine einzige oder mehr-
fach verheilte Stressfrakturen zuriickgefihrt. Die pars interarticularis wird hierbei ver-
langert. Diese Theorien werden durch das gehaufte Auftreten einer Spondylolisthese
bei Sportarten die Hyperextensionsbewegungen der lumbalen Wirbelsaule oder He-
ben beinhalten (Turner, Wasserspringer; Speerwerfer, Gewichtheber, Balletttanzer) ge-
stiitzt. Die heute am ehesten akzeptierte Ansicht zur Atiologie der nicht erworbenen
Spondylolisthese ist eine multifaktorielle Genese mit den Faktoren: genetisch determi-
nierte Dysplasie und biomechanische Stresssituationen hervorgerufen durch den auf-
rechten Gang und evtl. durch traumatische Ereignisse.
Obwohl eine Spaltbildung ohne Gleitvorgang moglich ist, geht die Mehrheit in eine
Spondylolisthese Uber. Die Pravalenz einer Spaltbildung betragt z. B. bei Kaukasiern im
frihen Schulalter 4 -4,5%, nimmt dann wahrend des Wachstums etwas zu und ist beim
Erwachsenen 6,0 -7,2%, bei anderen ethnischen Gruppen jedoch deutlich unter-
schiedlich. So findet man bei den Inuit in Alaska eine Pravalenz der Spondylolisthese
von 32,9% und bei den Ainos in Japan eine Pravalenz von 41%, wohingegen schwarze
Frauen mit 1,1% die niedrigste Pravalenz aufweisen.
Die isthmische Spondylolisthese tritt in 82% der Falle im Segment L5/S1 und in 11,3% in
L4/5 auf. Die meisten hochgradigen isthmischen Spondylolisthesen entwickeln sich im
Alter von 10-14 Jahren und mit Ausnahme vom Segment L4/5 ist ein zunehmendes
Abgleiten im Erwachsenenalter weniger haufig.

o0 Degenerative (Pseudo-)Spondylolisthese;
Der degenerativen Spondylolisthese liegt ein Verschleill der Bandscheibe und der klei-
nen Wirbelgelenke zugrunde. Diese Erkrankung betrifft vorwiegend das Segment L4/5.
Zur Haufigkeit der degenerative Spondylolisthese gibt es unterschiedliche Aussagen,
jedoch tritt sie bevorzugt bei Frauen jenseits des vierzigsten Lebensalters auf. Eine
Sakralisation von L5 besteht in diesen Fallen viermal haufiger als in der Normalbevolke-
rung.

o Traumatische Spondylolisthese;
Eine traumatische Spondylolisthese setzt ein entsprechend schweres Trauma mit Frak-
tur voraus. Auch muss der Verletzungsmechanismus geeignet sein, um den sehr stabi-
len lumbosakralen Ubergang so zu frakturieren, dass eine traumatische Spondylolisthe-
se entstehen kann. Bei der traumatischen Spondylolisthese wurde bisher in allen Fallen
eine begleitende Wirbelkdrperfraktur beobachtet.

o Pathologische Spondylolisthese;
Bei der pathologischen Spondylolisthese liegt entweder eine Schwachung oder
Schadigung der Pars articularis durch eine Entziindung oder einen Tumor vor oder a-
ber es liegt eine generalisierte Skeletterkrankung zugrunde. Die pathologische Spon-
dylolisthese tritt in Abh&ngigkeit der verursachenden generalisierten Knochenerkran-
kungen bzw. lokalen Knochendestruktion nur selten auf.

o0 Postoperative Spondylolisthese.
Die postoperative Spondylolisthese kann nach einer operativen MalRnahme an der
Wirbelsaule entstehen. Postoperative Spondylolisthesen werden mit der zunehmenden
Anzahl von Wirbelsaulenoperationen auch vermehrt beschrieben. So wurden durch-
schnittlich 22,6 Jahre nach posterolateraler bisegmentaler Fusion von L5-S1 Giber 14%
degenerativer Spondylolisthesen im Segment L4/5 berichtet.
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Therapie
Konservative Therapie

Wird beim Kind oder Jugendlichen eine geringgradige Spondylolisthese diagnostiziert ohne
dass Beschwerden vorhanden sind oder mit nur geringgradige Beschwerden, so ist eine spe-
zielle Therapie nicht notwendig. Eine Einschrankung der physischen Aktivitat oder eine Befrei-
ung vom Schulsport muss nicht erfolgen. Die Austibung von Leistungssport in Sportarten mit
erhohter Inzidenz von Spondylolisthesen (Kunstturnen, rhythmische Sportgymnastik, Ballett,
Turmspringen, Trampolinspringen, Dreisprung, Ringen, Judo, Speerwerfen, Golf, Basketball,
Ruder, Brust- und Delphinschwimmen, Gewichtheben) wird kontrovers beurteilt. Neben der
Empfehlung diese Sportarten zu vermeiden wird auch die Ansicht geauRert, die Entscheidung
dariiber von dem Resultat regelmagiger Kontrollen abhangig zu machen. Bei akuter oder
starkerer Beschwerdesymptomatik sollte eine Behandlung mit Belastungsreduktion- und Modi-
fikation und aktiver Physiotherapie erfolgen. Eine Korsettbehandlung wird bei anhaltenden
Schmerzen oder aber bei Nachweis einer frischen Spaltbildung empfohlen, da hierunter eine
Ausheilung des Pars-interarticularis-Defekts moglich ist.

Bei Erwachsenen sollte versucht werden, die Belastung fur die Wirbelsaule durch Gewichtsre-
duktion und bandscheibengerechtes Verhalten im Sinne der ,,Rickenschule “zu vermindern.
Auch sollten die Stoffwechsel- und Durchblutungssituation durch Eliminierung entsprechender
Noxen, insbesondere des Rauchens, verbessert werden. Aktive Physiotherapie mit gezielter
Co-Aktivierung der rumpfstabilisierenden Abdominal- und autochtonen Rickenmuskulatur, in
Verbindung mit individuell abgestimmten Ubungen zur Verbesserung der Flexibilitat der Wir-
belsaule gelten als essentiell in der Behandlung. Zudem kann eine medikamentdse Therapie
notwendig werden. Eine dauernde Korsettruhigstellung sollte aufgrund der Schwachung der
autochtonen Rickenmuskulatur vermieden werden.

Operative Therapie

Eine Indikation zur operativen Therapie stellt sich am haufigsten bei Erwachsenen bei denen
eine geringgradige entwicklungs- oder stressfrakturbedingte Spondylolisthese vorliegt, die
trotz suffizienter konservativer, mindestens 6-monatiger Therapie therapieresistent symptoma-
tisch bleibt. Die Operationsindikation sollte auch gestellt werden, wenn neurologische Sym-
ptome auftreten und sich unter konservativer Therapie nicht bessern bzw. verschlechtern.
Diese Kriterien gelten auch fir die postoperativen Spondylolisthesen und die pathologischen
Spondylolisthesen aufgrund von generalisierten Skeletterkrankungen. Indikationen zur opera-
tiven Therapie entwicklungsbedingter Spondylolisthesen im Kindes und Adoleszentenalter
werden gesehen bei: konservativ therapieresistenten Patienten, nachgewiesener
Gleitprogredienz, Abgleiten von 25 -50% im Wachstumsalter zur Verhinderung einer Progressi-
on, Abgleiten von >50%, nachhaltiger Veranderungen der Wirbelsaulenstatik bei Kyphosie-
rung von L5.

Bei der degenerativen Spondylolisthese bestimmt das Ausmall der neurogenen Claudicatio
oft die Operationsindikation, wenn die schmerzfreie Gehstrecke trotz konservativer Therapie
immer kirzer wird. Beim Auftreten von neurologischen Stérungen, typischerweise Blasen- und
Mastdarmstérungen, liegt eine dringliche Operationsindikation vor.

Eine traumatische Spondylolisthese ist nahezu immer eine Operationsindikation, da es sich fast
ausschlieBllich um sehr schwere instabile Wirbelsaulenverletzungen handelt.

Bei pathologischer Spondylolisthese mit direktem Befall der Pars interarticularis durch einen
pathologischen Prozess stellt sich die Indikation zur Operation dann, wenn mit konservativen
MaRnahmen eine Heilung nicht aussichtsreich erscheint oder nicht méglich ist, oder aber, wie
im typischen Falle einer Bogenwurzelmetastase, eine neurologische Komplikation durch die
zunehmende Instabilitat zu befurchten ist.
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HYPERMOBILITAT

Synonyme
Hypermotilitat, Hyperkinese

Definition Hypermobilitat
Lokale, regionale oder generelle angeborene oder erworbene Uberbeweglichkeit der Wirbel-
saule (hyper- = ibermagig, zuviel; Mobilitat = Beweglichkeit).

Diagnose

Die Abstande der Dornfortsatze des jeweiligen Wirbelsdulenabschnittes werden miteinander
verglichen (auf unregelmalige vertikale Verschiebung). Dabei wird unterteilt in LWS, untere
BWS und obere BWS. Der Patient liegt bei leicht kyphosierter Wirbels&ule. Durch diese Kypho-
selagerund fachern die Dornfortsatze nach hinten etwas auf, die dorsalen Bander der Wirbel-
saule werden dabei etwas gedehnt, wodurch sich hypo- und hypermobile Bewegungsseg-
mente zwischen den einzelnen Wirbeln leicht ertasten lassen. Dornfortsatze von Wirbeln mit
hypomobilen (eingeschrankte Beweglichkeit) Bewegungssegmenten zueinander weichen
infolge kontrakter Banderspannung wenig auseinander, die den hypermobilen Bewegungs-
segmenten zugehdorigen Dornfortsatze weichen weiter als die der tibrigen Wirbel auseinan-
der, bedingt durch die standige Uberdehnung bei Bewegung als Folge der Hypermobilitat
des starker gedehnten und weniger festen Bandanteils. Die entstehenden Unregelméafigkei-
ten der Wirbelposition in vertikaler Richtung wird durch das Messsystem erfasst.

Klassifikation, Atiologie und Epidemiologie
Nach Sachse (1969) kbnnen im Wesentlichen 3 verschiedene Formen unterschieden werden:
1. konstitutionelle Hypermobilitat als physiologische Normvariante
2. pathologisch generalisierte Hypermobilitat (Grundkrankheit)
3. lokale pathologische Hypermobilitat als quantitative Uberbeweglichkeit (Lockerung)
und qualitative Anderung der Bewegung in einzelnen Bewegungssegmenten.

Die Haufigkeit der Hypermobilitat liegt bei ca. 20% bei erwachsenen Personen, da jedoch
eine starke Abhangigkeit zum Alter/Geschlecht besteht, betragt diese bei 5- bis 7-jahrigen
Schulkindern 18% bei Madchen und 7% bei Jungen. Das Verhaltnis weiblich/mannlich liegt
bei 3 zu 1. Die Hypermobilitat der Wirbelsaule wird durch Hyperflexion reprasentiert, wobei die
Uberstreckung in den Hiftgelenken hinzukommt. Die Gesamthyperkyphose ist typisch und
wird ermoéglicht durch abnorme Gleitbeweglichkeit der Intervertebralgelenke und magli-
cherweise durch strukturelle Verdnderungen der Bandscheiben; bei Neigung zur Diskopathie
und zum Prolaps. Als Extrem gehort z. B. die Spondylolisthese zum Repertoire des Hypermobili-
tatssyndroms. Bei Hypermobilitat an der Wirbelsaule zeigen sich haufige Rickenschmerzen
und Lumbalgien. Die Therapie beginnt mit der Prophylaxe, die verhindern muss, dass aus der
Hypermobilitat ein Hypermobilitatssyndrom wird. Die lokale Hypermobilitat der Wirbelsaule
wurde zuerst von Stoddard beschrieben. Er fihrte die segmentale Bewegungsuntersuchung
der Wirbelsaule in die osteopathische Untersuchung ein und beschreibt dabei das hypermo-
bile Bewegungssegment und seine Entstehung in der Nachbarschaft eines hypomobilen
Segmentes.
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Die lokale Hypermobilitat kann auch ein einzelnes Extremitatengelenk betreffen. Die Hohe
der Bandscheibe ist ein MaR fur die Beweglichkeit eines Segmentes innerhalb der Bewe-
gungskette. In der LWS ist unter normalen Bedingungen das beweglichste Segment L4/5 mit
dem hoéchsten Intervertebralspalt ausgestattet. Gutmann beschrieb die lokale Hypermobilitat
L5/S1 bei hohem Assimilationsbecken. Diese Beckenvariante beruht auf der Verlangerung des
Sakrums um eine Spange. Dadurch ragt das Sakrum nach unten und oben Uber das normale
Mal hinaus. Der letzte freie Lendenwirbel steht so hoch, dass das iliolumbale Band ihn nicht
mehr tragen und bremsen kann. So kommt es zur Hypermobilitat mit mechanischer Uberbe-
lastung des letzten Diskus. Normalerweise sinkt das Sakrum im Lauf der Jugend und des jun-
gen Erwachsenenalters tiefer zwischen die Beckenschaufeln und fallt dann réntgenologisch
nicht mehr auf. Bei grazilen, konstitutionell sehr mobilen Menschen bleibt der Zustand des
hoch stehenden Sakrums ins

Erwachsenenalter hinein erhalten und damit die Hypermobilitat als klinische folge so lange,
bis die mechanische Uberlastung die Bandscheibe zermirrbt hat und das Segment versteift.
Das ursachliche Bewegungsdefizit in der Nachbarschaft einer lokalen Hypermobilitat kann ein
morphologischer Befund, ein Blockwirbel, eine osteochondrotische Hypomobilitat oder chi-
rurgische Verblockung sein. Andererseits ist die lokale Hypermobilitat eine Vorstufe der sich
entwickelnden Osteochondrosis intervertebralis. In manchen Fallen flhrt die lokale pathologi-
sche Hypermobilitat direkt am Gelenk oder Segment zum Schmerz. Bei lumbaler und vor al-
lem lumbosakraler Hypermobilitat und interspinalem Schmerz ist die Klage tiber ein Geflhl
»wie durchgebrochen* oft zu héren. Im Lumbalbereich ist neben der vollen Vorbeuge auch
die Lordose mogliche Provokationshaltung. Patienten berichten Giber Schmerz beim Sitzen
und Stehen. Schmerzlinderung wird in der Regel durch lockeres unbelastetes Bewegen und
zugiges Gehen erreicht. Lumbale segmentale Hypermobilitat finden wir bei Schmerzpatienten
am haufigsten in den untersten Lumbalsegmenten. Die sichersten Ergebnisse bringt die Unter-
suchung der Retroflexion und die Dorsalverschiebung. Zur diagnostischen Schmerzprovokati-
on wahrend der Untersuchung wird die Endstellung der Vor- oder Rickenbeuge, die einige
Sekunden gehalten wird, und der Druck auf den Interspinalraum benutzt. Die translatorische
Verschiebung der Lendenwirbel ist gering. Bei Gesunden variieren die durchschnittlichen
Translationsausmafie von 1,3 bis 3,0 mm. Die Variabilitat betragt zwischen 0 mm und 8 mm.

Therapie

Therapeutische MaRnahmen zielen einerseits auf die Funktionsstorung des hypermobilen Be-
wegungssegmentes selbst (kausale Therapie) und andererseits sollen sie die Schmerzhaftigkeit
als symptomatische Behandlung dampfen. Sie betreffen Uberwiegend besondere Modalita-
ten der Physiotherapie, die denen der ,,Stabilisation* entsprechen und der Mobilisierung von
Behinderungen teilweise zuwiderlaufen. Die physikalische und die manuelle Therapie haben
Prinzipien entwickelt, von denen besonders das ,,Koordinationstraining“ und das ,,sensomoto-
rische Training“ der Integration in die rheumatologische Physiotherapie bedtirfen, einschlie3-
lich der Therapie der Hyperkinese.
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