UBERSICHTSARTIKEL

PEER REVIEWED ARTICLE | 536

Evidenz oder Mode?

Sagittale Balance und Haltungs-
instabilitat als Kriterien ftar
Wirbelsaulenoperationen

PD Dr. med. Christian T. Ulrich?, PD Dr. med. Ralph T. Schéar®, Dr. med. Christopher Marvin Jesse",

Dr. med. Jens Fichtner®, Prof. Dr. med. Andreas Raabe®, Prof. Dr. med. Michael Payer¢,

Prof. Dr. med. Enrico Tessitore®®, Prof. Dr. med. Oliver N. Hausmann¢?; im Auftrag der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Neurochirurgie (SGNC)

aNeurochirurgie, Lindenhofspital Bern; ® Universitéatsklinik fir Neurochirurgie, Inselspital Bern; ¢Klinik Hirslanden, Wirbelséulenchirurgie, Zlrich;
dService de neurochirurgie, Hopitaux Universitaire Genéve (HUG), Genéve; ®Neuro- und Wirbelsaulenzentrum Zentralschweiz, St. Anna Klinik Luzern

Das Editorial zu diesem

Artikel finden Sie auf . 533

in dieser Ausgabe.

N Y

T :

Christian T. Ulrich

Ein Verlust der physiologischen Doppel-S-Form der Wirbelsaule fiihrt dazu, dass

die Wirbelsaule mehr Energie aufwenden muss, um sich in aufrechter Position zu

halten — man spricht von sagittaler Dysbalance. Wann und wie viel muss chirur-

gisch korrigiert werden?

Einleitung

Der aufrechte Gang begann vor zirka 3,2 Millionen Jah-
ren mit dem Hominiden Australopithecus afarensis.
Dies lassen Analysen des fossilen Skeletts «Lucy» ver-
muten, das 1974 in Hadar (Athiopien) entdeckt wurde
[1]. Grundlage ist die biomechanische Fortentwicklung
der Wirbelsdule mit ihrer charakteristischen doppel-
ten S-Form im sagittalen Profil (Abb. 1A). Dadurch steht
die Wirbelsdule im Lot (Equilibrium) und benétigt nur
wenig Energie, um sich selbst zu halten. Dieses biome-
chanische Konzept wurde als «conus of economy» 1994
von Dubousset beschrieben [2]. Durch Abnutzungspro-
zesse verlagert sich der Korperschwerpunkt im Alter
zunehmend nach vorne. Es kann eine Haltungsinstabi-
litdt entstehen, die eine hdhere Anstrengung und
Kompensation bendtig, um die aufrechte Position
durch Verlagerung des Kérperschwerpunkts nach hin-
ten zu halten. Man spricht von einer sagittalen Dysba-
lance (SD) (Abb. 1B).

Das Hauptaugenmerk der Deformitatenwirbelsaulen-
chirurgie lag traditionell auf den skoliotischen Fehl-
stellungen, also der koronaren Ebene. Durch eine Viel-
zahl an Publikationen sind Anfang der 1990er-Jahre
erst allméhlich und bis heute vehement das sagittale
Profil und dessen pathologische Verdanderungen in den
Fokus der modernen Wirbelsdulenchirurgie geraten.
Im Rahmen des demographischen Wandels sind auch
die Patientenzahlen im Bereich der Deformitatenwir-
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belsdulenchirurgie gestiegen. Aus diesem Grund ist
auch eine interdisziplindre Schwerpunktbildung Wir-
belsdulenchirurgie (Neurochirurgie, Orthopadie, Un-
fallchirurgie) sinnvoll. Dieser Artikel zur sagittalen
Balance und zur krankhaften Haltungsinstabilitat soll
bei der tdglichen Entscheidungsfindung zur Therapie
helfen: Welche geometrischen Parameter sind rele-
vant? Wie viel Korrektur muss sein und wie kann diese
erreicht werden? Wie ist das Komplikationsprofil? Gibt
es Uiberzeugende Evidenz fiir das Konzept?

Wichtigste Balanceparameter der Wirbel-
sdule und Dysbalance

Das Becken bildet das Fundament der Wirbelsdule. Die-
ses ist bestimmt durch die individuelle (angeborene)
Beckenkippung, die schlussendlich das dazu passende
physiologische sagittale Profil (vier Typen nach Rous-

Abkiirzungen

BWS: Brustwirbelsaule
HWS: Halswirbelsaule

LL: lumbale Lordose
LWS: Lendenwirbelsaule
Pl: «pelvic incidence»

PT: «pelvic tilt»

SD: sagittale Dysbalance
SVA: «sagittal vertical axis»
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souly) definiert [3]. In einer seitlichen konventionellen

Rontgenaufnahme oder besser einer spezialisierten,

verzerrungsfreien und strahlenreduzierten EOS-Auf-

£ £ nahme der gesamten Wirbelsdule werden die wichtigs-

; ten Beckenparameter bestimmt:

1. Die pelvic incidence (PI) (Abb. 2A) beschreibt die an-
geborene Kippung des Beckens als das Fundament

/o der Wirbelsdule [4, 5]. Nach Abschluss des Wachs-

SVA - tums ist er ein fixer, patientenindividueller Wert,
der sozusagen die Grundlage fiir die Ausrichtung
des Wirbelsdulenprofils liefert. Die PI liegt durch-
schnittlich bei 50° (33° bis 82°) [6, 7].

2. Der «sacral slope» (SS) gibt die Neigung der End-
platte des Sakralwirbelkorpers (SWK) 1 zur Horizon-
talen wieder (Abb. 2B).

3. Der «pelvic tilt» (PT) (Abb. 2C) beschreibt die Becken-
rotation. Ein hoher PT (= Retroversion des Beckens)
im Rahmen einer SD spricht fiir eine Verlagerung

des Korperschwerpunkts nach posterior. Deshalb
ist eine PT >20° Hinweis fiir eine kompensierte Fehl-
haltung.

]

4. Das globale Alignment der Wirbelsdule wird mit der

Abbildung 1: A) Physiologisches sagittales Profil mit doppelter «sagittal vertical axis» (SVA) angegeben und be-
S-Form (HWS: Lordose, BWS: Kyphose, LWS: Lordose. B) Sagittale . .

. . schreibt das vertikale Lot ausgehend vom Zentrum
Dysbalance (SD) mit ventraler Verlagerung des Kérperschwer-

punkts und Haltungsinstabilitat. C) Kompensationsmechanismus des Halswirbelkdrpers (HWK) 7 (Abb. 2D). Physiolo-
zur Riickverlagerung des Kérperschwerpunkts: Beugung der gischerweise fillt dieses auf die Hinterkante von

Knie, Retroversion des Beckens, Aufhebung der lumbalen Lor- SWK 1. Bei >5 cm Abweichung der SVA nach ventral
dose und thorakalen Kyphose sowie Hyperlordose der HWS.

spricht man von einer SD (Abb. 2E).
HWS: Halswirbelsaule; BWS: Brustwirbelsédule; LWS: Lenden- . L . I
. e, . ) ' PT, SS und PI stehen in einem Abhédngigkeitsverhiltnis
wirbelsaule; SVA: «sagittal vertical axis».

© Universitatsklinik fiir Neurochirurgie, Inselspital, Bern. (PI =SS+ PT). So kommt es zum Beispiel bei einer kom-
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Abbildung 2: Die wichtigsten Parameter der sagittalen Balance (© Universitatsklinik fir Neurochirurgie, Inselspital, Bern):

A) «Pelvic incidence» (Pl): Winkel zwischen Linie Zentrum der Hiiftkopfe und orthograder Linie Zentrum der SWK-1-Endplatte
B) «Sacral slope» (SS): Winkel zwischen sagittaler Kippung der SWK-1-Endplatte und einer horizontalen Linie

C) «Pevic tilt» (PT): Winkel zwischen vertikaler Linie und Verbindung zwischen SWK-1-Endplatte sowie Zentrum der Hiftkopfe
D) «Sagittal vertical axis» (SVA): physiologisches vertikales Lot mit HWK 7 Giber SWK 1

E) SVA mit pathologischer Verlagerung nach ventral

HWK: Halswirbelkérper; SWK: Sakralwirbelkorper.
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pensatorischen Beckenretroversion zu einem erhoéh-
ten PT und niedrigeren SS und in der Folge zu einer Ab-
flachung der lumbalen Lordose (LL). Eine SD kann durch
verschiedene Haltungsanpassungen kompensiert wer-
den, verursacht dann aber moglicherweise einen rele-

R stehend

Abbildung 3: Rontgenbild einer Ganzwirbelsaulenuntersuchung (links) bei einem iatro-
genen Flatback-Syndrom durch Fusion in Fehlstellung und sowohl klinischer als auch
radiologischer sagittaler Dysbalance und (rechts) nach dorsaler Korrekturspondylodese
und wieder hergestelltem sagittalen Alignement durch ventrale und laterale Cages,
Osteotomien sowie dorsaler Instrumentierung. In der Tabelle unterhalbe der Bilder sind
die Anderungen der pri- und postoperativen sagittalen Balanceparameter zu sehen.

Es ist anzumerken, dass die «pelvic incidence» (Pl), wie oben erwahnt, ein fixer Wert ist.
Die hier entstandene Abweichung um 8° vor und nach Revisionsoperation entspricht
einer Messvarianz, entstanden durch die Rotation in der linken Rontgenaufnahme.
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vanten Leidensdruck. So entwickeln sich haufig eine
Retroversion des Beckens (PT >20°) mit kompensatori-
scher Flexion in den Hiift- und Kniegelenken und reak-
tiver Uberlastung des Tractus iliotibilais und der
Sehnen im Bereich des Hiiftgelenks. Des Weiteren
kann sich ein Formverlust des physiologischen sagitta-
len Profils mit Verlust der thorakalen Kyphose oder der
LL sowie Hyperlordose der Halswirbelsdule (HWS) zei-
gen, um den Korperschwerpunkt nach posterior zu
bringen (Abb. 1C).

Prinzipielles zur Spondylodese und
Balance der Wirbelsaule

Eine langstreckige Korrekturspondylodese (vom Be-
cken bis in die Brustwirbelsaule [BWS]) bei SD soll die
Wirbelsdaule wieder in eine physiologische Balance
bringen, bis eine knécherne Fusion der instrumentier-
ten Segmente eintritt (Abb. 3). Eine Fusion in SD hat bio-
mechanische Folgen: Durch die gestorte Statik kommt
es gehduft zu Materialversagen (Lockerungen und
Bruch der Implantate) und die Nachbarsegmente kon-
nen rascher degenerieren, was eine Verldngerungs-
spondylodese notwendig macht. Aber auch bei jeder
kurzstreckigen Spondylodese muss auf die korrekte
Balance des zu operierenden Segments geachtet wer-
den. Durch postoperative Fehlstellungen — insbeson-
dere im Bereich der Lendenwirbelsdule (LWS) — kann es
durch kompensatorische Haltungsanpassungen zu iat-
rogenen Anschlussdegenerationen, Materialversagen
und progredienter SD kommen [8-10].

Zu berticksichtigen ist, dass auch andere Pathologien
des Bewegungsapparates, wie zum Beispiel eine Coxar-
throse, die SD beeinflussen kénnen und deshalb gege-
benenfalls vor einer Korrekturoperation an der Wir-
belsdule fiir eine Endoprothetik evaluiert werden
sollten.

Wie viel Korrektur muss sein?

Nicht hinter jedem Bildbefund mit SD verbirgt sich ein
symptomatischer Patient. Deshalb muss die Notwen-
digkeit einer Korrekturspondylodese immer kritisch
beurteilt werden. Falls doch notwendig, weil die SD mit
dem Leidensdruck des Patienten korreliert, gilt es, fol-
gende Grundprinzipien zu befolgen. Das erste ist die
LL. Die Formel «LL = PI + 10°» driickt aus, dass bei jedem
Patienten entsprechend seiner angeborenen PI eine
optimale LL anzustreben ist. Dabei ist zu beachten,
dass bei einer niedrigen PI die zu erreichende LL eher
bei +10° und bei einer hohen PI bei -10° liegen sollte.
Bei Patientinnen und Patienten mit einer sehr niedri-
gen oder hohen PI ist oben genannte Formel jedoch
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Abbildung 4: Die verschiedenen Osteotomien zur Korrektur einer sagittalen Dysbalance
mit technisch unterschiedlichem Anspruch; jeweils links: Ausmass der kndchernen
Resektion; rechts: postoperatives Ergebnis (© Universitatsklinik fir Neurochirurgie,
Inselspital, Bern).

A) Osteotomie nach «Smith-Peterson» oder «Ponte»: Beide Techniken sind sehr dhnlich.

Durch Entfernung der bewegungslimitierenden Facettengelenke und des interspin6-
sen Bandapparates kénnen 5-15° Lordose pro Segment gewonnen werden. Voraus-
setzung ist ein bewegliches Segment. Diese Osteotomie ist technisch einfacher
durchzufiihren und wird meist auf mehreren Segmenten gleichzeitig angewandt.
«Smith-Peterson» bezieht sich dabei auf die Lendenwirbelsédule, «Ponte» auf die
Brustwirbels&ule. (Grad 1 und 2 nach Schwab) [11].

B) Pedikelsubtraktionsosteotomie (PSO): Durch Entfernung eines Keils (beide Pedikel
plus Teile des Wirbelkdrpers) kann selbst ein bereits fusioniertes, kyphotisches
Segment in ein lordotisches umgewandelt werden. Das Verfahren ist technisch
anspruchsvoll, verschafft aber bis 35° Lordose pro Segment. (Grad 3 nach Schwab.)

C) Wirbelkorperresektion: Sie bietet die maximale Korrekturmaglichkeit (bis zu 60°)
durch Entfernung eines ganzen Wirbelkérpers und der angrenzenden Bandscheiben.
Dies wird nur bei besonders schweren Fallen verwendet und sollte aufgrund hoher
Komplikationsraten nur von entsprechend erfahrenen Deformitatschirurgen
angewandt werden. (Grad 5 nach Schwab.)
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schlecht anzuwenden. In diesen Fillen ist von Le Huec
und Hasegawa eine Alternative beschrieben worden
mit «LL = 0,5 x PI + 28» [7]. Der Korperschwerpunkt
muss soweit nach posterior gebracht werden, dass die
SVA nach einer Korrekturspondylodese nach Moglich-
keit <5 cm ist, also das Lot von HWK 7 iber SWK 1 fallt.
Bei addquater Stellungskorrektur bilden sich auch au-
tomatisch die Kompensationsmechanismen zuriick.
Dies driickt eine PT 20° nach der Operation aus.

Je nachdem, wie viel Korrektur (Relordosierung) eine
SD benotigt, kommen unterschiedliche Operations-
techniken bei einer langstreckigen Korrekturspondy-
lodese zur Anwendung. Mit verschiedenen Osteoto-
mien (gezielte Durchtrennung von Knochen oder
Resektion von Knochenteilen) ldsst sich das sagittale
Profil nach posterior verlagern (Abb. 4A-C). Dabei
werden verkiirzende Verfahren an den posterioren
Strukturen fir die fusionierte Wirbelsaule [11] und
verlingernde Verfahren an den anterioren Struktu-
ren fiir die mobile und nicht versteifte Wirbelsdule
[12] unterschieden. Technisch unterschiedlich an-
spruchsvoll kénnen so entsprechend grosse Korrek-
turen — bei aber steigenden Komplikationsraten —
erreicht werden. Uber anteriore oder laterale Zugénge
sowie moderne Implantate wie hyperlordotische
Cages kann insbesondere die LL weniger invasiv kor-
rigiert werden [13].

Potenzielle Komplikationen und deren
Raten bei Korrektureingriffen

Korrekturspondylodesen sind anspruchsvolle, lange
Operationen mit hohen Blutverlusten und haben ent-
sprechend ihrer Komplexitat sowie dem Patientenalter
ansteigend hohe Komplikationsraten [14, 15]. In einer
Multizenteranalyse der ersten zwei postoperativen
Jahre werden bei insgesamt 70% der Patientinnen und
Patienten Komplikationen angegeben, davon die
Halfte schwerwiegende [16]. Die Mortalitat liegt bei
0,6%. Als haufigste Komplikationen treten Implantat-
versagen, neurologische Defizite, Anschlussdegenera-
tionen, chirurgische und kardiopulmonale Komplika-
tionen auf.

Um das individuelle operative Risiko bei komplexen
spinalen Operationen der ersten 30 Tage postoperativ
vorauszusagen, wurden Scores entwickelt, damit die
Entscheidungsfindung fiir solche Operationen objekti-
viert werden kann [15, 17].

Den hohen Komplikationsraten miissen aber auch die
Uberlegenheit der Korrekturspondylodese gegeniiber
einer konservativen Therapie bei SD [18] und die Uber-
raschend hohe Patientenzufriedenheit [19-22] bei rich-
tiger Indikation gegentibergestellt werden.
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Wie gut ist die Evidenz in der Literatur?

Das Konzept der sagittalen Balance wirkt polarisie-
rend: Sehr invasive Operationen mit hohen Komplika-
tions- und Revisionsraten werden zum Teil apodiktisch
mit einer Evidenzlage der Klasse 3 bis 4 gerechtfertigt.

Auch wenn viele Studien zur SD Signifikanzen zwi-
schen den untersuchten Variablen, wie zum Beispiel
der Wiederherstellung der sagittalen Balance und der
damit korrelierenden besseren Lebensqualitdt [20],
zeigen, ist dadurch noch nicht die Kausalitdt der Zu-
sammenhdnge bewiesen. Es existieren namlich auch
Arbeiten, die darauf hindeuten, dass sich nach einer

Korrespondenz:
PD Dr. med.

einfachen Dekompression des Spinalkanals die sagit-
tale Balance verbessern kann [23, 24]. Deshalb jede wir-

Christian T. Ulrich

Praxis fiir Neurochirurgie
Lindenhofspital Bern
Bremgartenstrasse 119
CH-3012 Bern
ch.ulrich[at]hin.ch

belsdulenchirurgische Behandlung auf die instrumen-
tierte Wiederherstellung der sagittalen Balance zu
fokussieren, wiare liber das Ziel hinausgeschossen. Die
richtige Operationsindikation und -aufklirung im

Das Wichtigste flr die Praxis

Stérungen der sagittalen Balance kénnen mit einer Uberbelastung der
Haltemuskulatur einhergehen und entsprechend langfristig zu chroni-
schen Beschwerden flihren.

Die stehende Rontgen-Ganzwirbelsdulenaufnahme ist dabei der Gold-
standard zur Bestimmung der wichtigsten Parameter der sagittalen
Balance.

Jeder fusionierenden Operation sollte eine Analyse der sagittalen
Balance vorausgehen, um iatrogene Fehlstellungen zu vermeiden. Aber
es sollte nicht jede sagittale Dysbalance mit einer Korrekturspondylo-
dese versorgt werden.

Die wissenschaftliche Evidenz flir aggressive Korrekturoperationen ist
aktuell von minderer Qualitat bei hoher Komplikationsrate. Daher bedarf
es einer kritischen Indikationsstellung und ausfihrlichen Aufklarung der
Patientinnen und Patienten.
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Sinne von «primum non nocere» ist deshalb bei diesen
Patientinnen und Patienten unbedingt zu diskutieren
[25]. Fur die interessierter Leserschaft empfehlen wir
als weitere Lektiire den Review von Le Huec et al. von
2019 [26].

Zusammenfassung

Der aufrechte Gang ist dem Equilibrium der Wirbel-
saule zu verdanken. Deshalb alleine schon ergibt das
Konzept der sagittalen Balance Sinn und ist nicht nur
ein Hype. Allerdings ist die Evidenzlage flir aggressive
Korrekturoperationen bei Degeneration der Wirbel-
sdule nicht von hoher Qualitat. Wirbelsdulenchirur-
ginnen und -chirurgen und ihre Patientinnen und Pa-
tienten miissen sich kritisch mit der individuellen
Notwendigkeit einer aufwendigen operativen Wieder-
herstellung des sagittalen Alignements und der damit
verbundenen Risiken auseinandersetzen. Um iatro-
gene Fehlstellungen zu vermeiden, sollte allerdings
vor jeder Fusionsoperation ein Blick auf die sagittale
Balance geworfen werden.
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