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Die vorgelegte Arbeit basiert auf biomechanischer 
fJberlegung und einer Technik, die bereits 1982 von 
Harms et al. [1, 2] vorgestellt und publiziert worden ist. 
Es ist festzustellen, dab der Repositionsvorgang, wie er 
in der Abbildung 4 dargestellt wird, technisch nicht 
mOglich ist. Die Kompression zwischen L5 und $1, die 
grunds/itzlich richtig ist, kann dann erst durchgeftihrt 
werden, wenn eine entsprechende ventrale Absttitzung 
zwischen den Endplatten von L5 und $1 eingebracht 
wurde, da sonst eine unzul~issige Einengung des Neu- 
roforamens eintritt. Ein weiterer Kritikpunkt ist, dab 
der Autor nicht zwischen der isthmisch-spondylitischen 
und der isthmisch-dysplastischen Spondyloslisthese un- 
terscheidet, weil es sich um zwei vollkommen unter- 
schiedliche Krankheitsbilder handelt: Bei der isthmisch- 
spondylitischen Form ist so gut wie nie eine lumbosa- 
krale Kyphose zu erkennen, die jedoch bei der isth- 
misch-dysplastischen Form die Norm ist. Auch wird die 
Vertikalisierung des Sakrums, die die Hauptdeformi- 
t/~t der dysplastisch-spondylolisthetischen Erkrankung 
darstellt, nicht beschrieben. Die alleinige Reposition 
von L5 gegeniiber S1 kann bei der isthmisch-dysplasti- 
schen Form mit Retroversion des Beckens nicht als Be- 
seitigung der Deformit~it angesehen werden, da durch 
diese Operation die fehlerhaften Beckenparameter, von 
denen wiederum das sagittale Profil abh~ingig ist, nie- 
mals behoben werden. Neben der Beleuchtung dieses 
grunds~itzlichen Problems miigten jedoch auch aus mo- 
derner wirbels~iulenchirurgischer Sicht andere Kritik- 
punkte angebracht werden: Mit den heute zur Verfti- 
gung stehenden Instrumentarien ist die tempor~ire Im- 
plantation eines Harrington-Stabes, wie vom Autor be- 
schrieben, sicher nicht mehr notwendig. Bei den aus- 
gepr/~gten Spondylolisthesen/Spondyloptosen kann da- 

durch eine unverh~ltnism~igig weite Exposition der 
lumbalen Wirbels/~ule vermieden werden. Auch das pr/~- 
operative Anlegen einer Gipsliegeschate ist heute obso- 
let, ebenso wie die vom Autor vorgeschlagene Nachbe- 
handlung mit einer Gipsversorgung fiir drei bis vier Mo- 
nate. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dab bei der 
Beschreibung einer Operationstechnik der Spondylo- 
listhesis zwischen der spondylitischen und dysplastischen 
Form dringend zu unterscheiden ist. Die vorgestellte 
Technik kann heute nicht mehr als ,,state of the art" ak- 
zeptiert werden, da uns zwischenzeitlich wesentlich ele- 
gantere, filigranere Repositionstechniken zur Verft~gung 
stehen, die das Operationsrisiko, abet auch die postope- 
rative Beeintr/~chtigung verringern und die Lebensqua- 
lit/~t verbessern. 
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Antwort von J. Giehl zum Brief von J. Harms 

J. Harms stellt lest, dab die dargestellte Repositionstech- 
nik auch auf von ihm publizierten 15berlegungen beruht, 
dies ist in unserem Beitrag erw~ihnt (Literatur [9]). 

Der in Abbildung 4e illustrierte Repositionsvorgang ist 
sehr wohl und auf einfache Weise m6glich, wenn vor- 
g~ingig, wie in Abbildung 4c gezeigt, dorsal kyphosie- 
rend distrahiert wird. Die Reposition geschieht partiell 

bereits in der Phase der Distraktion. Das distrahierte 
teilreponierte Gleitsegment wird dann dureh dorsale 
Kornpression vollends reponiert, und zwar ohne Einen- 
gung der Neuroforamina, weil die Kompression aus der 
kyphosierenden Aufspreizung heraus stattfindet. Wie 
dargestellt, erleichtert nach Entfernung eines Reposi- 
tionshindernisses (Domresektion) die ventrale Absttit- 
zung vor der dorsalen Kompression die Reposition; sie 


