502 WISSENSCHAFT / RESEARCH

Originalarbeit / Original Article

L. Ferraris1, H. KoIIer1, 0. Meier1, A. Hempﬁng1

Die Bedeutung der sagittalen Balance
in der Wirbelsdaulenchirurgie

The relevance of sagittal balance in spine surgery

Zusammenfassung: Die Bestimmung der sagittalen

und spinopelvinen Parameter der Wirbelsdule gehoren
zur Beurteilung jeder Deformitat der Wirbelsdule. Die Pelvic
incidence (PI) ist der wesentliche geometrische Parameter
des Beckens, welcher direkt die Ausrichtung des Beckens so-
wie die lumbale Lordose und auch die globale sagittale Ba-
lance beeinflusst. Demgegentiber spiegeln die positionellen
Parameter Sacral slope (SL) und Pelvic tilt (PT) Anpassungs-
vorgange des Beckens wider. Es ist inzwischen durch um-
fangreiche Literatur Gber Deformitaten der Wirbelsdule be-
legt, dass nur bei Wiederherstellung der sagittalen Balance
und der spinopelvinen Harmonie im Rahmen der operativen
Therapie gute Langzeitergebnisse erzielt werden kénnen. Die
vorliegende Arbeit gibt einen Uberblick tiber das Konzept
des spinopelvinen Alignements und fasst die wesentlichen
Ergebnisse der Literatur im Hinblick auf die unterschiedlichen

Abstract: The evaluation of the sagittal and spinopelvic par-
ameters are an integral part of the examination of spinal de-
formities. The pelvic incidence (PI) is the fundamental geo-
metric parameter of the pelvis, which directly influences the
orientation of the pelvis as well as lumbar lordosis and global
sagittal balance. In contrast, sacral slope (SL) und pelvic tilt
(PT) are positional parameters reflecting compensation
mechanisms of the pelvis. A significant amount of literature
regarding spinal deformities shows, that only with restora-
tion of the sagittal alignement and spinopelvic harmony,
good long term outcome can be achieved. This paper gives
an overview about the concept of spinopelvic alignement
and summarizes the most significant literature regarding
various spinal deformities.
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Einleitung

Die Bedeutung des sagittalen Profils fiir
die normale Funktion der Wirbelsdule
ist seit Jahrzehnten bekannt. Die Kon-
sequenzen fiir die Wirbelsdulenchirur-
gie wurden diskutiert und die inzwi-
schen umfangreiche Literatur zeigt die
Notwendigkeit des operativ wiederher-
gestellten sagittalen Profils.

Als ein neuerer Aspekt der sagittalen
Balance ist auch die Beziehung zwischen
Becken und der Wirbelsdule (spinopelvi-
ne Parameter) in den letzten Jahren zu-
nehmend in den Blickpunkt geraten,
auch wenn Dubousset bereits 1975 be-
schrieben hat, dass nur ein physiologi-
sches spinopelvines Alignement eine
energie-effiziente Haltung ermoglicht.
Zum einen existieren Hinweise, dass ei-
ne spezifische Morphologie des Beckens
(pelvic incidence) die Entstehung be-

stimmter Krankheitsbilder wie etwa der
Spondylolisthese fordert, zum anderen
spiegelt eine pathologische Beckenkip-
pung (pelvic tilt) Anpassungsvorgiange
an eine Imbalance der Wirbelsdule wi-
der.

Dieser Artikel bietet einen Uberblick
tiber die speziellen Charakteristika der
sagittalen und spinopelvinen Balance.
Es soll das Verstindnis dafiir vertieft
werden, dass dem sagittalen Profil eine
wesentliche Bedeutung in der Diagnos-
tik und Behandlung zahlreicher Wirbel-
sdulendeformitdten zukommt. So miis-
sen im Rahmen der OP-Planung die in-
dividuelle Beckengeometrie (pelvic inci-
dence) sowie die dynamischen spino-
pelvinen Parameter und die lumbale
Lordose berticksichtigt werden, um un-
abhédngig von der Art der bestehenden
Wirbelsdulen Pathologie eine Korrektur
zum physiologischen Bereich zu erzie-

len und eine fixierte sagittale Imbalance
zu vermeiden.

Sagittale Balance
der Wirbelséaule

Grundlage der Diagnostik des sagittalen
Wirbelsdulenprofils ist die
Rontgenaufnahme der gesamten Wir-

seitliche

belsdule. Dass das Verstdndnis fiir die Be-
deutung der sagittalen Statik auch heute
oft noch fehlt, zeigt sich auch daran,
dass insbesondere in der Traumatologie
héufig nur der Bereich der Pathologie
gerdntgt wird. So sind aber etwa bei der
Beurteilung einer posttraumatischen
Kyphose oder zur OP-Planung einer
multisegmentalen degenerativen Insta-
bilitdt eine Wirbelsdulen Ganzaufnah-
me unerldsslich. Zunachst erfolgt die Be-
urteilung der lokalen Kyphose, der tho-

" Werner-Wicker-Klinik, Bad Wildungen
DOI 10.3238/0up.2012.0502-0508

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2012; 1 (12)




L. Ferraris et al.:

Die Bedeutung der sagittalen Balance in der Wirbelsdaulenchirurgie
The relevance of sagittal balance in spine surgery

503

Thorakale Kyphose 41+10°

TLAT10-L29+75

oz Sagittales

< T4-Lot
L/ :
.:_
<)
i
TLSLT12-S1
-63+12,0°
i
| LLL1-L5
; -44%11°
N

. SBT4-51-31£23°

Abbildung 1 Die Erfassung der sagittalen Parameter der Wirbelsdule in der Schemazeichnung.

Unterschieden werden kann zwischen C7-Lot und T4-Lot. Die thorakale Kyphose wird von Th4
bis Th12 bestimmt, die lumbale Lordose (LL) von L1 bis L5. Dartiber hinaus wird das thorako-
lumbale Alignement (TLA) und die Thorakolumbosakrale Lordose (TLSL) bestimmt. Der Pelvic

tilt (PT) ist der Winkel zwischen der Vertikalen vom Hiiftgelenkszentrum und der Verbindungs-

linie zum Mittelpunkt von S1. Sacral slope (SS) ist der Winkel zwischen einer Horizontalen und

einer Linie entlang der Deckplatte von S1. Die Pl entspricht einem Winkel, der durch eine Linie

rechtwinklig zur S1-Endplatte, welche diese im Mittelpunkt der Endplatte schneidet, und eine

Verbindungslinie zwischen Hiiftgelenkachsenzentrum und Mittelpunkt der S1-Endplatte gebil-

det wird.

rakalen Kyphose sowie der LWS-Lordo-
se. Als Anhaltspunkt und Hilfestellung
fir den orthopddisch-unfallchirurgi-
schen Alltag dienen folgende Referenz-
werte der Scoliosis Research Society:
Hochthorakal (T1-T5): = 20° thorakal
(T5-T12): = 50°; thorakolumbal (T10-L2):
= 20°% und lumbal (T12-S1): < —40°.

Die Erfassung der globalen Balance in
der sagittalen Korperebene ist ein altes,
aber elementares Instrument zur Beur-
teilung von Wirbelsdulendeformitdten:
Die Schwerpunktlinie des Korpers einer
frei stehenden Person liegt ventral der
Wirbelsdule zentriert tiber der Hiiftge-
lenkachse und wird iiber einen kleinen

Bereich zwischen den Fiiflen balanciert.
Unter idealen statischen Bedingungen
ist die Wirbelsdule in der Sagittalen ba-
lanciert, wenn ein Lot, zentral bei C7 an-
gelegt, hinter L3 fdllt, den hinteren An-
teil der S1-Endplatte schneidet und hin-
ter der Hiiftgelenkachse verlduft. Die Er-
fassung des radiologischen C7-Lots er-
laubt daher eine einfache Beurteilung
der globalen sagittalen Balance.

Kommt es aufgrund von strukturel-
len oder haltungsbedingten (muskuld-
ren) Fehlstellungen einzelner Wirbel-
sdulenabschnitte zu einer C7-Lotver-
lagerung ventral der Hinterkante von
S1, > + 5 cm, so spricht man von einer
positiven sagittalen Imbalance. Fallt das
C7-Lot ventral der Hiiftgelenkachse, so
spricht man von einer dekompensierten
sagittalen Imbalance. Sowohl fiir die Be-
urteilung der sagittalen Balance als auch
fiir die im folgenden beschriebene spi-
nopelvine Balance miissen die Hiiftge-
lenke auf dem seitlichen Rontgenbild
der Gesamt-Wirbelsdule mit abgebildet
sein.

Spinopelvine Balance

Die Positionierung einzelner Wirbelsdu-
lenabschnitte in der Sagittalebene folgt
dem Konzept der spinopelvinen Balance
und ist fiir das Verstehen der Diagnostik
und Therapie sagittaler Deformitdten
der Wirbelsaule essenziell. Die spinopel-
vinen Parameter beschreiben das phy-
siologische Abhédngigkeitsverhaltnis
einzelner Wirbelsdulenabschnitte un-
tereinander sowie zum Becken. Die Posi-
tion des Beckens in Relation zur Wirbel-
sdule ist von besonderer Bedeutung, da
das Becken als Regulator fiir die sagittale
Einstellung der Wirbelsdule wirkt. Die
radiologische Beurteilung der spinopel-
vinen Balance wurde durch Entwick-
lung differenzierter radiologischer Mess-
techniken [1, 2] moglich und charakteri-
siert die angeborene Geometrie des Be-
ckens, die Beckenkippung und die Rota-
tion des Beckens in der sagittalen Ebene.
Die wichtigsten Parameter sind einfach
zu erfassen und in Abb. 1 zusammenge-
fasst.

Zu den positionellen Parametern,
beeinflussbar durch Korperhaltung,
Muskeltonus und Statik der unteren Ex-
tremitdten, gehoren Sacral slope (Sa-
krumkippung, SS) und Pelvic tilt (Be-
ckenrotation, PT) sowie die spinalen Pa-
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Abbildung 2 Praoperativ zeigt sich bei bestehender multisegmentaler degenerativer Instabili-

tat eine coronare Lotabweichung sowie eine ausgepragte sagittale Imbalance. Das Lot féllt deut-

lich vor die Hiiftgelenksachse. Nur durch eine multisegmentale Korrekturspondylodese kann

diese Deformitdt addquat korrigiert werden.

rameter (lumbale Lordose; thorakale Ky-
phose). Im Gegensatz dazu existieren
morphologische Parameter in der Sagit-
talen, hier steht neben der angeboren
Beckenform und Sakrumkrimmung die
Pelvic incidence (Inzidenzwinkel, PI) im
Vordergrund. Die Pelvic incidence ist ei-
ne individuell variierende morphologi-
sche Konstante und beschreibt geo-
metrisch die Position des Sakrums im
Becken und dadurch die Stellung des Be-
ckens selbst. Die Pelvic incidence ist un-
abhédngig von der rdumlichen Becken-
stellung oder der Wirbelsduleneinstel-
lung ein radiologisch erfassbarer Para-
meter, welcher nach abgeschlossenem
Wachstum beim Erwachsenen lebens-
lang unverdndert bleibt.

Die Bedeutung des Konzepts der spi-
nopelvinen Balance liegt in der Inter-
aktion der positionellen Parameter der
Wirbelsdule und des Beckens unter-
einander und in der Interaktion mit
dem morphologischen Parameter der
Pelvic incidence. Wissenschaftliche Ar-
beiten konnten starke Korrelationen
zwischen der individuellen PI und dem
SS sowie der LWS-Lordose nachweisen.
Die Grofle der Pl entspricht der arithme-
tischen Summe aus PT und SS. Die erar-
beitete Formel (PI = PT + SS) reflektiert,
dass bei einem Patienten aufgrund der
fixierten PI jede Verdnderung des Sacral
slope zu einer Anderung des Pelvic tilt
fihrt. Folgende mittleren Werte sind fiir
die spinopelvinen Parameter an einem
Kollektiv von 149 Menschen ermittelt

worden [3]: Pelvic incidence 56° + 10 bei
Frauen und 53° + 10,6 bei Mdnnern. Sa-
cral slope 43,2° £ 8,4 bei Frauen und
41° + 8,5 bei Minnern. Pelvic tilt
13,6° £ 6 bei Frauen und 13° + 6 bei Mdn-
nern.

Beobachtungen zeigen, dass die PI
das sagittale Wirbelsaulenprofil und die
Einstellung der Wirbelsdule zur Becken-
position reguliert. So ist beim gesunden
Individuum die Grundeinstellung der
individuellen Lordose abhédngig vom SS
und diese wiederum vorgegeben durch
die Pelvic incidence. Kommt es etwa
zum Auftreten einer thorakolumbalen
Kyphosierung (z.B. durch Degeneration
oder Fraktur) werden diese Kompensati-
onsmechanismen durch eine Inklinati-
on des Beckens (Zunahme des SS), Stei-
gerung der segmentalen Lordose und
Abflachung der thorakalen Kyphose ein-
geleitet, mit dem Ziel, den Rumpf tiber
den Hiiftgelenken zu halten.

Diese kompensatorischen Anderun-
gen sind jedoch nur in dem Rahmen
moglich, der einerseits durch die indivi-
duelle Pelvic incidence (PI) vorgegeben
ist, und andererseits durch die Flexibili-
tdt der benachbarten Segmente der
Brust- und Lendenwirbelsdule. Bei feh-
lenden Kompensationsmoglichkeiten
wie etwa bei degenerativen Verdnderun-
gen fiihrt die Kyphosierung zur Verlage-
rung des Korperschwerpunktes nach
ventral. Das einwirkende Flexions-
moment steigt, und durch Retroversion
des Beckens (Abnahme des SS, Zunahme

PT) wird versucht, die Wirbelsdule wie-
der ins Lot zu bringen. Sind diese Kom-
pensationsmoglichkeiten bei progre-
dienter Kyphosierung ausgereizt, so ent-
wickelt sich eine dekompensierte sagit-
tale Imbalance mit ventralem Rumpf-
iiberhang.

In einer Studie an gesunden Erwach-
senen wurden 3 verschiedene Muster
der sagittalen Imbalance gefunden: Zum
einen die gesteigerte lumbale Lordose
als Kompensation der thorakalen Hy-
perkyphose (bei normalen SS und PI), er-
hohte Sacral slope bei normalem PI und
erhohter lumbaler Lordose bei Flexions-
kontraktur der Hiiften bei Koxarthrose
sowie die ,Flat back deformity” mit Re-
troversion des Beckens und und vermin-
dertem SS um ein Vorniiberkippen des
Korpers zu verhindern [4].

Klinische Relevanz

Die Anpassungen des Korpers an ein pa-
thologisches sagittales Profil erfolgen
tiber die benachbarten Segmente, die
angrenzenden Wirbelsdulenkriimmun-
gen und die spinopelvinen Parameter.
Jingere Menschen haben aufgrund der
beweglicheren benachbarten Wirbel-
sdulenabschnitte bessere Kompensati-
onsmoglichkeiten, wohingegen fehlen-
de Kompensationsmechanismen zur sa-
gittalen Imbalance und ventralen Lot-
abweichung fithren konnen. So ldsst bei
weniger muskelstarken Patienten etwa
im hoheren Lebensalter die Kompensa-
tion tiber den Lauf der Jahre schrittweise
nach. Man muss sich verdeutlichen,
dass auch jede Fusion der mobilen Wir-
belsdule die kompensatorischen Mog-
lichkeiten hinsichtlich einer sagittalen
Imbalance einschrianken.

Auch ist das Ausmafl der Anpas-
sungsvorgange abhdngig von der Lokali-
sation der verletzten Segmente. Je kau-
daler sich die Pathologie befindet, desto
grofier sind die Auswirkungen auf die sa-
gittale Balance und umso schwieriger
die Kompensation. So kénnen etwa tho-
rakale Kyphosen besser kompensiert
werden als tief lumbale.

Unabhiéngig von der Art der Grund-
erkrankung ist jedoch die Retroversion
des Beckens immer Ausdruck einer nicht
balancierten spinopelvinen Situation.
Die Beschwerden konnen oft erst viele
Jahre nach Bestehen der Deformitat auf-
treten. Bei bestehender Hyperkyphose
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Abbildung 3 Erstversorgung dieser LWK1-Fraktur durch auswartige Stabilisierung T12-L2 in

Kyphose. Bei progredientem neurologischem Defizit dorsale Revision, Dekompression und

Metallentfernung, ventrales Release mit Korporektomie LWK1, Relordosierung und ventraler in-

tersomatischer Fusion mit Cage und autologem Knochen T12-12. Nachfolgend Stabilisierung

mit dorsaler transpedikulédrer Fusion T11-L3

mit stiarkerer Zugbelastung der dorsalen
Elemente und Druckbelastung der ven-
tralen Elemente ermiidet die autochtho-
ne Riickenmuskulatur. Die Folgen sind
neben fokalen Beschwerden auf Hohe
der Fehlstellung Beschwerden auch im
Muskelansatzbereich. Lumbosakral wer-
den diese Symptome wegen ihres tem-
pordren Ansprechens auf Infiltrations-
behandlungen dann oft irrtiimlich den
sakroiliakalen Gelenken zugeschrieben.
Auch kommt es durch die Fehlstellung
der Nachbarsegmente und die unphy-
siologische Lastverteilung zur erhohten
Belastung ligamentérer, vertebragener
und myogener Strukturen mit der mog-
lichen Folge einer degenerativen An-
schlussinstabilitdt. Ausgereizte Kom-
pensationsmechanismen verursachen
in der Folge jedoch lokale und perifokale
Beschwerden, Immobilitdit und Verlust
an Funktionalitét.

OP-Indikation

Das Konzept der spinopelvinen Balance
hat Bedeutung fiir die operative Thera-
pie aller Deformitdten der Wirbelsdule.
Unabhingig von der Art der bestehen-
den Deformitdt sollte eine moglichst
vollstandige Wiederherstellung des sa-
gittalen Profils der Wirbelsdule ange-
strebt werden. Die hédufigste Indikation
zur Operation ist die Schmerzsympto-
matik aufgrund der progredienten Lot-
abweichung und Fehlstatik des Rump-
fes. Diese Schmerzen kénnen vertebra-
gen oder neuropathisch bedingt sein,
konnen aber auch bereits Ausdruck ei-
ner mangelhaften Balance und myofas-
zialer Uberlastung sein. Bei der sagitta-
len Imbalance im hoheren Alter muss
die OP-Indikation selbstverstindlich in
Abhingigkeit vom Alter und bestehen-
den Komorbiditaten gestellt werden.

Der Leidensdruck, das individuelle
Schmerzniveau und auch die Langzeit-
prognose miissen berticksichtigt wer-
den. Fin aufwendiger Revisionseingriff
muss gut abgewogen werden, insbeson-
dere die Frage, mit welchem operativen
Aufwand im hoheren Lebensalter eine
addquate Korrektur erreicht werden
kann.

Operative Grundprinzipien

Die chirurgischen Grundprinzipien der
Therapie einer sagittalen Imbalance be-
inhalten die Verlangerung der ventralen
Saule und die Verkiirzung der dorsalen
Sdule. Um dies erreichen zu konnen,
muss ein suffizientes Release mit Facett-
ektomie, Flavektomie, Diskektomie, Os-
teotomie oder Korporektomie erfolgen.
Dartiber hinaus ist die instrumentierte
Spondylodese mit dem Ziel der mog-
lichst hohen Primdrstabilitdt anzustre-
ben. Insbesondere bei reduzierter Kno-
chenqualitdt ist auf eine ausreichende
Lange und Rigiditat der Instrumentati-
on zu achten. Sicher durchfiihrbare Kor-
rekturen sind jedoch nur mdéglich, wenn
knocherne Stenosen komplett beseitigt
und narbige Verwachsungen der Dura
gelost werden, um nicht bei der Korrek-
tur ein Kneifzangenphdnomen des Mye-
lons zu erzeugen.

Bei allen Deformitdten-korrigieren-
den Eingriffen stellt sich die Frage nach
der exakten Planung der Korrektur und
damit der Planung der Osteotomien.
Liegt lediglich eine fokale Deformitit
bei ansonsten mobiler Wirbelsdule mit
intakten Kompensationsmechanismen
vor, so muss bei der Korrektur nur der lo-
kale Kyphosewinkel wiederhergestellt
werden. Besteht jedoch eine sagittale
Imbalance, so wird klassischerweise das
Korrekturausmafi bestimmt anhand
von herkémmlichen Rontgen-Wirbel-
sdulenganzaufnahmen. Die Kalkulation
der gewiinschten lumbalen Lordose
kann dann zur Korrekturplanung ver-
wendet werden.

Kann durch eine lokale Korrektur
keine physiologische globale sagittale
Balance hergestellt werden, so muss eine
langerstreckige  Korrektur erfolgen.
Selbstverstdndlich ist es wichtig zwi-
schen der notwendigen Stabilitdt (und
damit der Lange einer Instrumentation)
und dem Erhalt von intakten Segmen-
ten abzuwigen, vor allem bei jiingeren
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Patienten. Meist werden die nachfol-
gend genannten OP-Verfahren kom-
biniert, insbesondere um komplexen
Revisionsfdllen gerecht zu werden. Eine
HALO-Traktion kommt bei sagittalen
Deformitdten nur in seltenen Féllen zur
Anwendung. Liegt jedoch eine rigide
Krimmung mit ausgepragter sagittaler
Imbalance in Kombination mit einer
spinalen Enge oder Myelopathie vor, so
sollte prdoperativ tiber einen am Schi-
del angreifenden HALO-Ring extendiert
werden.

Ventrales Release

Das ventrale Release mittels Thorakoto-
mie, Lumbotomie oder Thorakophreno-
lumbotomie dient zur Lockerung der
ventralen Wirbelanteile tiber die Entfer-
nung von Bandscheiben bis hin zu kom-
pletten Korporektomien, um eine nach-
folgende dorsale Kyphosekorrektur zu
ermoglichen. Uber den gleichen Zu-
gangsweg fiihrt die ventrale intersoma-
tische Fusion durch das Einbringen ei-
nes Knochenblockes oder Titanium-
Mesh-Cages zur zusdtzlichen Stabilisie-
rung. Viele dieser ventralen Techniken
kénnen auch minimalinvasiv durch-
gefiihrt werden, wobei objektivierbare
Unterschiede hinsichtlich der Zugangs-
morbiditdt zwischen offenem und ge-
ring-invasivem Verfahren entsprechend
aktuelleren Arbeiten [5] nicht zu beste-
hen scheinen. Es kommt auf eine adi-
quate OP-Technik am Ort der Pathologie
an, also auf ein suffizientes Release, eine
komplette ventrale Dekompression, ei-
ne maximale ventrale Defektrekon-
struktion und Stabilisierung sowie eine
gute knocherne (biologische) Fusion an.

Osteotomien

Der instrumentierten Korrekturspondy-
lodese geht das dorsale Release voraus,
wobei nattirlich das Ausmafi der ge-
wiinschten Korrektur die Technik des
dorsalen Release bestimmt. Sind nur ge-
ringe segmentale Korrekturen vonnoten
sind oft multisegmentale Facettekto-
mien ausreichend. Die Korrekturergeb-
nisse betragen dabei 2° bis max 5° pro
Segment. Dann kann der Stab in der ge-
wiinschten Kyphose bzw. Lordose vor-
gebogen, der Stab eingebracht und so
die gewtiinschte Korrektur erreicht wer-

den. Dabei ist auf eine ausreichende De-
kompression zu achten, um eine Steno-
sierung im Rahmen der Korrektur zu
verhindern.

Sind groflere Korrekturen notig, um
das sagittale Profil wiederherzustellen,
kommen Osteotomien zum Einsatz. Die
Osteotomie nach Ponte (1987) be-
steht in der partiellen Resektion der obe-
ren und unteren Facettengelenke, der
vollstindigen interlamindren Weich-
teilresektion sowie dem Unterschneiden
(,undercutting”) der benachbarten La-
minae. Es resultiert dann thorakal eine
nahezu quer, und lumbal eine v-férmig
verlaufende Osteotomie. Anschlieflend
wird iiber das Schrauben-Stab System ei-
ne reine Kompression und Verkiirzung
der dorsalen Strukturen herbeigefiihrt.
Es resultiert eine Korrektur von etwa 1°
pro 1 mm reseziertem Knochen (max. 5°
pro Segment). Die Smith-Peterson-
Osteotomie wurde 1945 erstmals be-
schrieben. Es erfolgt wie bei der Ponte
Osteotomie eine v-formige interlamina-
re segmentale Resektion aufsteigend in
Richtung der Neuroforamina. Uber ein
Anheben des Oberkorpers und eine dor-
sale Kompression mit Verschluss der Os-
teotomie tiber das Schrauben-Stab-Sys-
tem kommt es im Unterschied zur Pon-
te-Osteotomie auch zu einem leichten
ventralen Aufspreizen (bei vorhandener
ventraler Mobilitdt). So sind Korrektu-
ren von ca. 8-12° pro Segment moglich.
Insbesondere bei langstreckigen, arkul-
ren Kyphosen erfolgt der multisegmen-
tale Einsatz derartiger Osteotomien.

Durch den Summationseffekt meh-
rerer Osteotomien konnen so Korrektu-
ren von bis zu 40° erreicht werden. Die
Pedikelsubtraktionsosteotomie
(PSO) und ihre Varianten kommen bei
ausgepragten und anguldren Kyphosen
ab etwa 20° zur Anwendung. Die Varian-
ten unterscheiden sich jeweils im Aus-
mafl der Knochenresektion. Es erfolgt
die Entnahme eines Knochenkeils aus
dorsalen Elementen und Wirbelkorper.
Lamina und Pedikel werden beidseits
entfernt, ggf. auch die bestehende dor-
sale Spondylodese bei einem Revisions-
eingriff. Dann erfolgt unter Kontrolle
der lateralen Wirbelkdrperwand die me-
diolaterale intrakorporale Knochenre-
sektion inklusive der Hinterkante des
Wirbelkorpers und anschlieffend die la-
terale Kortikalisresektion bis zum vorde-
ren Wirbelkorperdrittel. Eine asym-
metrisch durchgefiihrte Resektion und

Kompression ermoglicht zusitzlich die
Korrektur einer skoliotischen Kom-
ponente. Nach Osteotomie ist auf einen
kontrollierten, langsamen Osteotomie-
verschluss zu achten um eine akute
translatorische Instabilitdt in der ante-
roposterioren Ebene mit der Gefahr neu-
rologischer Schdden zu vermeiden. Kor-
rekturen von 20-40° kénnen so in ei-
nem Segment erzielt werden. Die VCR
(vertebral column resection), also
die komplette Entfernung des Wirbels,
bleibt aufgrund der iatrogen verursach-
ten Instabilitit und dem erh6hten neu-
rologischen Risiko Sonderféllen der sa-
gittalen Deformitdten vorbehalten [6].
Diese kann ventro-dorsal oder auch als
einzeitiges rein dorsales Verfahren
durchgefiihrt werden.

Allgemein lésst sich sagen, dass die
multisegmentale Ponte- oder auch
Smith-Peterson Osteotomie die Thera-
pie der Wahl bei lingerstreckiger Kypho-
sierung ist. Sie fiithrt zur Wiederherstel-
lung eines harmonischen sagittalen
Wirbelsdulenprofils bei geringem neu-
rologischen Risiko. Die PSO hingegen ist
die Therapie der Wahl bei kurzstrecki-
gen Kyphosen. Zu einem physiologi-
schen sagittalen Profil kann diese je-
doch nur bei erhaltenen Kompensati-
onsmechanismen bzw. erhaltener Flexi-
bilitdt der benachbarten Segmente fiih-
ren. Anderenfalls miissen die verschie-
denen Osteotomieformen kombiniert
und zusitzliche PSO oder Ponte Osteo-

tomien durchgefiihrt werden.

Literaturiibersicht

Bei der Vielzahl der in den letzten Jahren
erschienenen Literatur sollen im Folgen-
den die wesentlichen Aspekte der sagit-
talen Parameter bei einzelnen Krank-
heitsbildern zusammengefasst werden
(umfangreiche Literaturiibersicht bei
[7]). In der Literatur finden sich zahlrei-
che Belege dafiir, dass eine globale sagit-
tale, sowie eine spinopelvine Imbalance
mit einem schlechteren postoperativen
Ergebnis einhergeht. Dies zeigt sich et-
wa deutlich bei der operativen Therapie
einer degenerativen Lumbalskoliose [8].
Jedoch lasst sich auch bei Wiederherstel-
lung des physiologischen sagittalen Pro-
fils nicht regelhaft ein gutes postoperati-
ves Ergebnisse vorhersagen, bei verblei-
bender sagittaler Imbalance ist aber mit
einem schlechten postoperativen out-
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come zu rechnen [9]. Zusammenfassend
lasst sich sagen, dass bei der operativen
Rekonstruktion der Wirbelsdule die Wie-
derherstellung bzw. der Erhalt der sagit-
talen Balance von entscheidender Be-
deutung ist.

Posttraumatische Kyphose

Die zunehmende Kyphosierung ent-
steht durch einen Kollaps des frakturier-
ten Wirbelkorpers sowie der kranial an-
grenzenden Bandscheibe, wobei das
Ausmaf} der initialen Zerstorung des
Wirbelkorpers das Ausmaf des segmen-
talen Kollaps bestimmt. Eine multi-
nationale Auswertung ergab jedoch kei-
ne Ubereinstimmung dartiber, welches
Ausmafl der Kyphose zur signifikanten
posttraumatischen Deformitdt fiihrt
[10]. Eine ausfihrliche Literaturiiber-
sicht hinsichtlich der Bedeutung des sa-
gittalen Profils bei der Frakturbehand-
lung findet sich in den Arbeiten von
Koller [11, 12]. Kommt es bei der konser-
vativen Behandlung der Patienten zu ei-
ner progredienten Kyphose, so konnte
eine Korrelation dieser zum schlechten
klinischen Ergebnis gezeigt werden.

Betrachtet man das Langzeitergeb-
nis nach konservativer Therapie, so zei-
gen neben dem Ausmafl der Berstung
insbesondere das Ausmafl der PTK und
die reduzierte lumbale Lordose ein signi-
fikant schlechteres Ergebnis [11]. Das
Klinische Ergebnis war jedoch gut, so-
fern kompensatorische Mechanismen
ausreichten, um eine physiologische sa-
gittale Balance herzustellen. Es existie-
ren jedoch zu wenige Langzeitstudien,
die die klinischen Ergebnisse hinsicht-
lich der sagittalen Balance bewerten. Im
Rahmen des zunehmenden Wissens
tiber die Bedeutung der spinopelvinen
Balance finden sich jedoch zahlreiche
Belege in der Literatur, die fiir die Korre-
lation des Ausmass der PTK und einem
schlechteren klinischen Ergebnis spre-
chen (Literaturtibersicht bei [13]. Als
Grenzwert kann aktuell gelten, dass im
akuten Stadium bei vorliegender Kypho-
se von > 15-20° operativ therapiert wer-
den sollte. Auch im Fall einer progre-
dienten Kyphosierung unter konservati-
ver Therapie sollte operiert werden.

Die Herausforderung weiterer Studi-
en wird sein herauszufinden, welche
Frakturtypen konservativ behandelt
werden konnen, und welche mit den be-

schriebenen operativen Methoden re-
konstruiert werden miissen, um durch
Vermeidung einer posttraumatischen
Kyphose ein besseres klinisches Resultat
zu erreichen.

Spondylolisthese

Eine Vielzahl von Studien konnte einen
Zusammenhang zwischen einer erhoh-
ten Pelvic incidence und der Entste-
hung, der Progredienz und der Schwere
einer Spondylolisthese finden. So be-
deutet eine erhohte Pelvic incidence ei-
ne Vergroflerung der lumbalen Lordose
und des Sacral slope, das Resultat ist die
Horizontalisierung des Sakrums [14].
Durch diese spezifische Position des Sa-
krums kommt es theoretisch zum Im-
pingement der pars interartikularis und
so moglicherweise durch repetitiven
Stress zur unvollstindigen Synostose.
Insofern scheint die Beckenmorpholo-
gie eine Bedeutung fiir die Atiologie der
Spondylolisthese zu haben. Auch korre-
liert die Wahrscheinlichkeit der Progre-
dienz einer Spondylolisthese mehr mit
dem Wert der Pelvic incidence als mit
der Schwere des Gleitens [15]. Hinsicht-
lich der Therapie kann zwischen der
Spondylolisthese mit balancierten und
nicht balancierten spinopelvinen Para-
metern unterschieden werden [16].

Ob hieraus ein unterschiedliches
Therapieregime abgeleitet werden kann,
so dass eine vollstindige Reposition nur
bei unbalanciertem Becken angestrebt
werden sollte, miissen zukiinftige Studi-
en zeigen. Aus unserer Sicht sollte die
Reposition das Ziel jeder Spondylolis-
these-Operation sein. Neben der Reposi-
tion spielt aber auch die Korrektur der
kyphotischen Deformitét eine wesentli-
che Rolle. Die Wiederherstellung der
Lordose erfolgt hierbei durch die dorsale
Kompression iiber den eingebrachten
intervertebralen Cage als Hypomochli-
on.

Degeneration

Auch hinsichtlich degenerativer Ver-
anderungen gibt es Hinweise, dass eine
spezifische Beckenmorphologie von
atiologischer Bedeutung ist. Wihrend
sich bei reiner Bandscheiben Degenera-
tion keine erhohte Pelvic incidence zeig-
te, so scheint eine vergrofRerte Pelvic in-

cidence die Entstehung einer degenera-
tiven Spondylolisthese zu fordern [17].
Auch als Folge von Schmerzen entste-
hen jedoch auch spinopelvine Anpas-
sungen: Patienten mit Low back pain
haben eine verringerte LWS-Lordose,
ein vertikaleres Sakrum und eine gestei-
gerte Hiift Extension [18].

Deformititen

Das heutige Wissen iiber die Bedeutung
des physiologischen sagittalen Profils
fiir ein gutes postoperatives Ergebnis
stammt im Wesentlichen von Studien
der Erwachsenen Deformitdten. Patien-
ten mit einer dekompensierten sagitta-
len Imbalance zeigten eine erhdhte Pel-
vic incidence und abgeflachte LWS-Lor-
dose [19]. Die Folge ist eine erhohte Rate
an Pseudarthrosen, Implantatversagen
und Anschlussinstabilititen. Bei der
Korrektur von Deformitédten der Wirbel-
sdule kann ein gutes Outcome nur bei
Wiederherstellung der sagittalen Balan-
ce erreicht werden [20]. Postoperativ
korreliert auch die Lebensqualitdt mit
der Beckenkippung: Eine Retroversion
des Beckens als Kompensation einer sa-
gittalen Deformitét fithrt zu vermehrten
Schmerzen [21]. Zusammenfassend zei-
gen die vorhandenen Studien, dass die
prdoperative Erfassung der spinopelvi-
nen Parameter notwendig ist.

So sollte etwa im Fall einer vergro-
Rerten Pelvic incidence auch postopera-
tiv eine tibernormale lumbale Lordose
angestrebt werden. Weniger ist bekannt
uber die Bedeutung der spinopelvinen
Parameter fiir andere Deformitédten wie
etwa die idiopathische Skoliose. Es gibt
Hinweise, dass Patienten mit idiopathi-
scher Skoliose eine groflere Pelvic inci-
dence aufweisen [22]. Da neben der co-
ronaren auch die Korrektur des Sagittal-
profils der idiopathischen Lordoskoliose
von wesentlicher Bedeutung ist, so
kénnte auch die Beachtung der Pelvic
incidence hinsichtlich der angestrebten
lumbalen Lordose zunehmend Betrach-
tung finden. OUP
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