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Wahrend Spondylolisthese frtiher fur ein seltenes Leiden ge- 
halten wurde, dem hauptslchlich obstetrisches Interesse m- 
komme, weil es in weiter vorgeschrittenen Fallen zu einer hoch- 
gradigen Beckenverengung fuhren kann, ist diese Krankheit 
nunrnehr als ziemlich hlufig und als eine wichtige Ursache ftir 
Rchmereen und andere Beschwerden in der Lumbosakralregion 
bekannt geworden. Rezeichnend fur diese gelnderte Auffassung 
uber die Spondylolisthese ist, dass die vor dem Jahre 1900 be- 
schriebenen 123 Falle alle mit Ausnahme von 6 von Obstetrikern 
oder Gynakologen mitgeteilt worden waren, wahrend die Mehr- 
eahl spaterer Flille von chirurgischer oder orthopadischer Seite 
atammt. Ein anderer Unterschied liegt darin, dass friiher 
hauptsachlich weit vorgeschrittene Fllle geschildert wurden, 
wahrend das Leiden jetzt, in erster Linie dank einer rationel- 
len Rontgenuntersuchung, oft in fruhen und weniger weit vor- 
geschrittenen Stadien beobachtet wird. Die Literatur iiber die 
Spondylolisthese ist sehr gross und auch die nordischen Lander 
haben mit mehreren Arbeiten dariiber beigetragen. So war die 
Frage der Rpondylolisthese Gegenstand der Diskussion auf 
dem Kongress der Nordischen Orthopadischen Gesellschaft im 
Jahre 1932, wobei WaZZgren. im Anschluss an einen eigenen Fall 
15 verschiedenen nordische Verfasser anfuhren konnte, die Ar- 
beiten fiber Spondylolisthese publiziert hatten. Ich selbgt teilte 
in der Sitzung der Schwediachen Chirurgischen Gesellschaft am 
24. Okt. 1931 3 Flille von Spondylolisthese mit, die nach Albee 
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operiert worden waren - soweit ich feststellen konnte, die el*- 
sten in Schweden operierten Falle von Spondylolisthese. Da die 
seit der Operation verflossene Zeit nun lang genug ist, urn eine 
Beurteilung der Spatresultate LU erlauben, diirfte ein Bericht 
uber meine Falle einen gewissen Wert haben. Eine Durchsicht 
der einschlagigen Literatur eeigt nlmlich, dass die Ansichten 
uber die beste Behandlungsweise ziernlich verschieden, und die 
operierten Falle mit genugend langer postoperativer Beobnch- 
tungszeit recht sparlich sind. Seit meiner obenerwahnten Mit- 
teilung habe ich einen weiteren Fall von Spondylolisthese ope- 
riert, der ein gewisses Interesse fur die Releuchtung der Kom- 
plikationen haben mag, die sich bei der operativen Behandlung 
ergeben k6nnen. Auf andere, mit der Spondylolisthese in Zu- 
sammenhang stehende Fragen, wie Symptomatologie, Diagnose 
und namentlich die vie1 umstrittene Frage der Xtiologie werde 
ich nicht naher eingehen, sondern will nur hervorheben, was an 
meinen eigenen Ftillen von Interesse sein kann. 

Der erst6 Fall betrifft eine 46-jiihrige verheiratete Frau, die am 28. V1. 
1928 in das Mariakrankenhaus aufgenommen wurde. Sie hatte schon seit 
ihrer Jugendzeit eine gewlsse Schwhhe im linken Bein gefuhlt, das auf 
der Innenseite des Oberschenkels unmittelbar oberhalb des Kniegelenks 
Druckempfindlichkeit aufgewiesen hatte. Wiihrend einer Gravldlttit im 
Alter von 28 Jahren verschlimmerten sich dIese Symptome, und ausser- 
dem traten im Lumbalteil des Riickens schneidende, zum linken Bein 
hinunter ausstrahlende Schmerzen auf. Die Beschwerden nahmen in den 
folgenden Jahren zu und waren bet Bewegungen stlrker. Pat. musste sich 
langsam und vorsichtig bewegen, konnte keine gr6sseren Strecken zuruck- 
legen und nicht in unebenem Terrain gehen, nicht aiif Leitern steigen 
0. dgl. Sie suchte mehrere Arzte auf und wurde Massage- und elektrischen 
Behandlungen unterzogen, die aber ohne Wirkung blieben. Sonst war Pat. 
sesund und weiss nichts von einem vorausgegangenen Trauma. 

Be1 der Aufnahme ins Krankenhaus befand sie sich in gutem All- 
gemein- und Ernlhrungszustande. Sie zeigte die fiir Spondylolisthese 
charakteristischen Rtickenverilnderungen in Form von kurzem Lumbal- 
rticken, Muskelkontraktur, stark vorspringender Sakralregion und ober- 
halb dieser eine stufenftirmige Einsenkung. Ausserdem lag eine deutliche 
Atrophie des linken Oberachenkels vor und eine ausgesprochene Hyper- 
listhesie auf einem handflachengrossen Gebiet, das medial, unmittelbar 
oberhalb des linken Knies lag. Selbst leichte Bertihrung der Haut loste 
Schmerzen aus, die sich be1 tieferer Palpation stelgerten. Dle Patellar- 
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reflexe waren auf beiden Seiten lebhaft und riefen auf der linken Seite 
schmerzhafte Zuckungen in der Quadrizepsmuskulatur dieses Beines her- 
vor. Rontgenuntersuchung zeigte ausgesprochene Lordose der Lendenwlr- 
helsaule und Sakralisation des 5. Lendenwirbels. Der 4. Lendenwlrbel war, 
rnit tlem 5. verglichen, urn ca. 1 cm nach vorne verschoben. Durch den 
Arkus des 4. Lendenwirbels verlief eine ziemllch breite Verdtinnungs- 
linie, die als eine Fraktur  rnit Pseudarthrose aufgefasst wurde. Im unteren 
Teil des linken Femurs ausgesprochene Knochenatrophie. Die Patientin 
wurde am 13. VI. entlassen, mit der Weisung, in hKuslicher Pflege Bett- 
ruhe einzuhalten. Am. 6. VII. Wiederaufnahme. Sie war, solange sie eu 
Bett gelegen hatte, symptomfrei gewesen, als sie aber ein paar Tage vor 
der Aufnahme aufgestanden war und einen Spaziergang gemacht hatte, 
waren die Schmerzen wiedergekehrt und so schwer geworden, dass sie 
dirrch Blorphin nicht gestlllt werden konnten. Im Krankenhause wurde 
derselbe Status wie fruher konstatiert. Die Patientin bekam eln Gips- 
korsett, das ihre Symptome bedeutend besserte, die Schmereen verschwan- 
den, und sie konnte ziemlich unbehindert gehen. Nach der Entlassung 
trug sie das Cxipskorsett noch ca. 6 Wochen weiter und bekam dann ein 
Lederkorsett. Mit diesem war sie indes nicht zufrieden, die Bcschwerden 
vonr Rucken sowie vom linken Oberschenkel kamen wieder, und die Mnt- 
genaufnahme zeigte dieselbe Verschiebung wie frilher. Am 16. XI. nahm 
Prof. Antoni eine neurologische Untersuchung vor und gab folgendes 
Gutachten ab : Schmerzreaktionen und (InaktivitBts-) Atrophie des lin- 
ken Oherschenkels. Elektrische Reaktion ohne abnormen Befund. Nirgends 
eine eigentliche Parese, nur Schmerzhemmung der Bewegungen. Sensibili- 
t i t  aller Qualitiiten sowie Reflexe 0. R. Das Syndrom vom linken Ober- 
schenkel gleicht einigermassen einer Neuralgia pariisthetica,, die Krank- 
heit, ist aber keine einheitliche derartige Erscheinung, sondern etwas 
mehr. Neurologisch jedoch nichts Positives. Starke neurotische Kompo- 
nente. 

Am 15. Nov. 1928 wurde Pat. wieder in das  Krankenhaus aufgenom- 
men, um operiert zu werden, Man fertigte ein Gipsbett an, in dem man 
die Pat. bis zum 11. XII. llegen lless, um sie daran zu gew6hnen. An 
diesem Tage wurde Operation nach Albee ausgefiihrt (Verf.). Lappen- 
schnitt. Der Proc. spinos. dea 4. Lendenwirbels ragte l/r, cm iiber die an- 
cleren Dornfortsiitze vor und war abnorm beweglich. Es wurde eine 
starke, 14 em lange Periostknochenspange von der Tibia nach Albee in die 
gespalteten DornfortsItze vom L 11-L V und in das Sakrum eingesetzt, 
an welch letzterem eine R i m e  in der MittellinIe aufgemeisselt worden 
war. Die Weichteile wurden vernKht und die Patientin in das Gipsbett 
gelegt. Der postoperative Verlauf war komplikationsfrei. Das Gipsbett 
wurde ca. 2 Monate beibehalten, wobei die Patientin fas t  taglich rnit fest- 
gebundenem Gipsbett umgedreht wurde, um eine Weile in Bauchlage zu 
liegen. Am 25. I. 29 wurde mit Massage an der RIickenmuskuIatur begon- 
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Abb. 1. 
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Abb. 8. 
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nen. RGntgenaufnahme am 6. 111. zeigte gute Lage der Tibiaspange, sonst 
unveranderte Verhaltnisse. Am 20. 111. wurde die Patientin rnit Leder- 
liorsett entlassen. Ihre Schmerzen waren verschwunden, sie konnte gut 
gehen, die Atrophie und Druckempfindlichkeit im linken Oberschenkel be- 
standen weiter. Nach der Entlassung trug sie 3 Monate lang das Leder- 
korsett, danach aber nicht mehr. Der Zustand besserte sich stetlg. Bei 
Untersuchung im Dezember 1929 konnte sie ohne Stock weite Spaaler- 
gange machen und hatte dabei keine Schmerzen. Der linke Oberschenkel 
war immer noch atrophisch, die Druckempfindlichkeit aber weniger aus- 
gesprochen. Im Jan. 1931 teilte die Patientin mit, dass sie weite Spazier- 
gnnge machen, ohne ;Hilfe elnen Haushalt' von 7 Personen ftihren, auf 
eine Lelter steigen konnte usw., ohne Schmerzen zu bekommen. Nur beim 
Heben schwerer Lasten hatte sie ein gewisses Mtidigkeitsgefuhl im Riicken. 
Die Atrophle des linken Oberschenkels bestand noch, die Palpations- 
empfindlichkeit war noch geringer geworden. Rijntgenuntersuchung zeigte 
eine gut eingeheilte Albeespange, die Verschiebung des 4. Lumbalwirbels 
war unverandert. Be1 der letzten Untersuchung am 16. 111. 1936 war der 
Zustand weiter gut. Pat. geht weite Strecken ohne Beschwerden, fiihrt 
alleln einen grossen Haushalt und fuhlt sich im linken Bein bedeutend 
kriiftiger. Nur be1 stlrkeren Anstrengungen ftihlt sie etwas Stecken lm 
Rucken. Die Atrophie des linken Oberschenkels ist unverilndert, die Emp- 
findlichkeit oberhalb des Knies jedoch bedeutend geringer. Die Beweglich- 
kelt im Rucken gut, keine Druckempfindlichkeit. Rbtgenaufnahme (Abb. 
1, u. 2) zeigt eine gute Lage der eingelegten Albeespange und kraftige 
knijcherne Verbindung mit den Dornfortslitzen der drel unteren Lenden- 
wirbel und mit dem Sakrum. Der Grad der 8pondylolisthese 1st unverlin- 
clert. Der linke Oberschenkel markiert sich eiwas stlirker durchexponlert 
als der rechte, was im wesentlichen durch die Atrophie in der Ober- 
schenkelmuskulatur zu erkllren sein dtirfte. 

Epilvrise. 
Der Fall betrifft also eine 46jahrige Frau mit Spondylolis 

these des 4. Lumbalwirbels. Die Symptome, die &on in der 
Jugend begonnen hatten, waren wlihrend einer Graviditlt 
schlimmer geworden und hatten zu einep hochgradigen Invalidi- 
tiit gefiihrt, die durch eine Operation nach Albee so gut wie 
vollstlndig behoben wurde. 

Eine Spondylolisthese, die auf einer Verschiebung zwischen 
Clem 4. und 5. Lumbalwirbel beruht, ist bekanntlich weniger 
hiiufig, obgleich keineswegs eine Seltenheit. Mieyerding fand eine 
solche Verschiebung in 23 von 207 FBllen, Rleinbery in 2 von 19 
Fallen, Junghanns in einer so hohen Verhaltnisxahl wie 10 von 
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30. Einzelne Fiille sind von Burckardt, Hirsch, illuller, Wegmer. 
$Veil, Wpeen u. a. beschrieben. T'ielleicht mag die Sakralisation 
des 5. Lumbalwirbels, die in rneinem Falle bestand, Bedeutung 
dafiir gehabt haben, dass die Verschiebung zwischen L IT' und 
L V eintrat. Ein solcher Zusammenhang wird von Karase'k uncl 
Weil behauptet. Eine Sakralisation des 5. Lumbalwirbels macht 
dessen Vorwatrtsgleiten natiirlich unmoglich. Bestehen in einem 
solchen Falle die Voraussetziingen fur die Entstehung einer 
Spondylolisthese - ob es sich nun um Spondylolysis congenita 
nach Ansicht Neugebauers u. a. oder urn eine spater entstandeiie 
BUmbauzonec im Interartikularanteil des Bogens handelt, was 
besoiiders Meyer-Burgdorff hervorhebt - so muss die Verschie- 
bung oberhalb des sakralisierten L V erfolgen. Anderseits be- 
stand in Junghanns' 10 Fallen von Spondylolisthese mit Ver- 
schiebung zwischen dem 4. und 5. Lumbalwirbel lreine Sakralisa- 
tion des leteteren. 

Die Symptonaatologie bietet ein gewisses Interesse. 
Die ersten Symptome, die ohue nachweisbare Ursaehe schon 

begonnen hatten, als die Patientin noch ein junges Madcheii 
war, beschrankten sich auf das linke Bein, und erst spater, im 
Ziisammenhang mit einer Graviditat, traten Beschwerden vom 
Eiickeii herauf, auch diese hauptslchlich auf der linkeu Seite. 
In diesem Falle kann in Frage gestellt werden, ob die Beschwer- 
den der Patientin auf der Spondylolisthese oder auf der Sakra- 
lisation, oder auf beiden Momenten beruht hiitten. Nervensymp- 
tome bei Sakralisation sind wohlbekannt, dagegen sind die An- 
sichten dariiber geteilt, inwiefern die Spondylolisthese solche 
Nervenstorungen hervorrufen kann wie in meinein oben mit- 
geteilen Fall. Da der Processus spinosus sowie der hintere Teil 
cles Eogens bei der echten Spondylolisthese auf seineni Platze 
bleibt, wahrend cler vordere Teil uiid der Wirbelkarper nacli 
vorn gleiten, braixclit keine Verengung des Spinalkanals mit 
Kompression der Kauda einzutreten. Meyerdiag hebt indes her- 
VOP, dass man auf den Rontgenbildern meistens eine mehr oder 
weniger hochgradige Verengung des Spinalskanals beobachtet, 
und Albee u. a. sind der Ansicht, dass dies bei der unilateralen 
Form der Spondylolisthese geschieht, wodurch leicht Kompres- 
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sion der Kauda eintritt. Asbury fand Symptome von der Kauda 
bei nicht weniger a18 16 unter 27 Fallen, und meint, dass die 
Nervensymptome dadurch entst&nden, dass die 5. Lumbal- uncl 
1. Sakralnervenwurzel zwischen dem Korpus des 5. Sakralwir- 
bels und dem Sakrum eingeklemmt wiirden. Es scheint indes, 
als ob Asbury nicht nur von echter Spondylolisthese sprache, 
sondern auch von traumatischen Subluxationen mit Verschie- 
bung des ganzen Wirbels. Nervensyniptome in Form von aus- 
strahlenden Schmerzen und Pariisthesien sind indes bei Sponcly- 
lolisthese keineswegs ungewohnlich und konneu kaum auf an- 
dere Weise erkliirt werden als durch Kompression oder Dehnung 
der Kauda in dem Spinalkanal selbst oder bei Durchtritt der 
Nerven durch die Foramina intervertebralia. Nach der Opera- 
tion verschwanden die Beschwerden vom Rucken vollstandig, 
wiihrend die Atrophie im linken Oberschenkel weiterbestand, 
und die Hyperasthesie nur teilweise zuriickging, was dafiir zu 
sprechen scheint, dam diese letzteren Bymptome eher durch die 
Sakralisation bedingt waren als durch die Sponclylolisthese. 
Es kann ubrigens von Interesse sein, dass auch bei Hakralisa- 
tion allein, ohne Spondylolisthese, die Schmerzen iiach Albees 
Operation verschwanden (Dehelly), und dass man nieinen Er- 
achtens deshalb bei einer Kombination von Spondylolisthese und 
Sakralisation in erster Linie eine Operation zur Stabilisierung 
des Ruckens vornehmen, eine Resektion der Querfortsatee des 
5. Lumbalwirbels aber nur dann machen soll, wenn nach tlerri 
ersteren Eingriff noch Bichere Sakralisationsayniptome weiter- 
bes tehen . 

Die Diagnose wurde in diesem Falle erst gestellt, nachdem 
die Pat. 18 Jahre lang starke Reschwerden gehabt hatte uiid 
hochgradig invalid geworden war. Auch in vielen von tlen in 
der Literatur mitgeteilten Spondylolisthesef811en wurde die 
Diagnose spat gestellt, was meistens darauf beruhte, class der 
betreffende Arzt nichts Niiheres uber diese Krankheit wusste. 
So betragt in Meyerdings Zusammenstellung von 207 Fallen 
die Mittelzahl fur die Dauer der Symptome fast 9 Jahre. Was 
in meinem Falle zum Verdacht auf Spondylolisthese fuhrte, war 
in erster Linie die Hyperlsthesie am Oberschenkel, was an die 
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Symptome in einem der Spondylolisthesefiille Widerges erin- 
nerte. Bei der Aktualitat, die die Spondylolisthese in den letz- 
teren Jahren bekommen hat, ist anzunehmen, dass die Diagnose 
nun friiher gestellt werden wird, und den Patienten friiher eine 
rationelle Behandlung zuteil werden diirfte. 

Auf die Therapie werde ich apater zuriickgekommen. Hier 
will ich nur hervorheben, dass durch Albees Operation prak- 
tisch genommen vollstkndige ArbeitsfZUligkeit und Befreiung 
von einem 18jahrigen Leiden erreicht wurde, und dass dieses 
gute Resultat noch 7 Jahre nach der Operation fortbesteht. 
Rontgenaufnahme eeigt, dass die Spondylolisthese nicht hoch- 
gradiger geworden war, und dass die eingelegte Tibiaspange 
in krutiger kn6cherner Verbindung mit den Dornfortsatzen und 
dem Sakrum steht. 

Der 2. Fall betrifft ein 13-jahriges MBdchen, das ein paar Jahre vor 
der Aufnahme ins Krankenhaus an Gelenkrheumatismus gelitten hatte, 
sonst aber gesund gewesen war. Um die Mittsommerzeit 1929 lag sie an 
Angina krank. Am 25. VI., dem Tage, nachdem sie aufgestanden war, be- 
kam sie ohne nachweisbare Veranlassung Schmerzen Im Kreuz, in der 
folgender %it kontinuierliche schwere Schmermn, so dass sie nachts nicht 
schlafen konnte. Die Schmerzen sassen im Lendentell des Rtickens und 
strahlten mitunder nach den Seiten und nach vorn gegen deli Bauch zu 
aus. Die Temperatur war leicht erhdht, 37,4°-3'7,60, und Pat. lag die ganze 
Zeit zu Bett. Ein zugezogener Arzt verordnete feuchtwarme Umschlage, 
worauf die Schmerzen verschwanden. Als sie aufstand, setzten sie indes 
von neuem ein. Sobald sie in Ruhe kam ftihlte sie sich besser. Am 5. VII. 
suchte sie die Pollklinik des Mariakrankenhauses auf und wurde r6nt- 
genphotographiert, wobei man eine hochgradige Spondylolisthese entdeckte 
(Abb. 3). Pat. wurde am 12. VII.  1929 ins Krankenhaus aufgenommen. Der 
Allgemeinzustand war gut. Beim Ubergang zwischen Lumbalwirbelslule 
und Sakrum war eine zentimetertiefe Einsenkung zu flihlen. Die Beweg 
llchkeit in der Wirbelsaule war normal und nicht mit Schmerzen ver- 
bunden. Patellarreflexe lebhaft, keine Sensibilitltsst6rungen. R6ntgen- 
iiufnahrne zeigte eine ausgepragte Spondylolisthese des 5. Lendenwirbels, 
dessen Wirbelkgrper gut zur Halfte vorgeschoben war, und elne rundliche 
Abscbleifung der einander zugewendeten Flgchen des L V und S I. Im 
Interartikularteil des 5. Lendenwirbels war ein bedeutender Defekt in der 
Knochenkontur zu sehen. Die Patientin erhielt ein Gipskorsett und wurde 
am 21. VII.  entlassen. Sie war danach 2 Monate ausser Bett und symp- 
tomfrei. Auch als das Oipskorsett nun gegen ein Lederkorsett ausgetauscht 
wurde, war sie mit diesem bie mum 26. X. eymptomfrei, bekam dann aber 
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wieder Schrnerzen im Riicken, hauptsachlich links und bei Bewegungen. 
Neuerliche Rontgenaufnahme am 29. X. zeigte, dass der 5. Lendenwirbel 
noch etwas weiter vorgeglitten war, nls sich bei der RSntgenaufnnhine am 
-5. V I I .  gezeigt hatte. Am 5. XI. 1929 wurde Pnt. deshnlb wieder ins 

Abb. 3. 

Krankenhaus aufgenommen. Sie wies jetzt eine bedeutende Lordose in 
der Lendenwirbelsaule auf, sonst war der Status ebenso wie friiher. Am 
11. X. wurde die Pat. in ein Gipsbett gelegt. Bei liusserer Inspektion schlen 
es, als ob eine gewisse Reposition der Spondylolisthese eintrate, die Riint- 
genuufnnhnie vom 2. XII. zeigte aber, dass der 5 .  Lendenwirbel genau YO 

weit nnch vorn geglitten lag wie vorher. Am 27. XII. wurde ein neues 
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Abb. 4. 
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Abb. 5. 
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Gipsbett angefertigt, In dem die Patientin in stark vorgebeugter Stellung 
lag. Am 30. XII. Operation nach &bee (Verf.). Lappenschnitt. Der Proc. 
spinos. des L V ragte welter nach hinten a19 diejenigen der tibrigen Wir- 
be1 und war abnorm beweglich. Eine 15 cm lange Spange von der linken 
Tibia wurde in die gespalteten Dornfortsitzte des L 11-L V und in eine 
aufgemeisselte Rinne im oberen Teil des Sakrums eingesetzt. Gipsbett. 
Die Patientin war in den ersten Tagen nach der Operation recht stark mit- 
genommen und klagte uber Schmerzen im Rucken und im rechten Ober- 
schenkel. SensibilitlItsstorungen waren nicht zu beobachten ; die Wunde 
heilte normal. Schon nach 2 Tagen begann die Patientin, jeden Tag eine 
Weile auf dem Bauch zu liegen. Rontgenunters. am 12. 11. 1930 zeigte die 
Spange in guter Lage. Am 25. 11. begann Pat. taglich eine Weile aufrecht 
zu sitzen, und am 14. 111. erhielt sie ein Gipskorsett. Am 24. 111. Ent- 
lassung in ausgezeichnetem Allgemeinzustande und symptomfrei. Als am 
24. IV. das Gipskorsett entfernt wurde, bestand keine Empfindlichkeit. 
Nachvornebeugen des Riickens ohne Einschrankung moglich, Rtickwirts- 
beugen begrenzt. Pat. wurde spiter mehrere Male nachuntersucht, das 
Ietete Ma1 am 14. 111. 1938, wobei sie vollatandig symptomfrei befunden 
wrtle. ItBntgenaufnrthme ( A b l ~  4 u. 5) zeigt, dass die Spondylolisthese 
sich nicht weiter verstiirkt hat, dass die Knochenspange vollstandig in 
tlir Itornfortsiitze des 1, 111, L I V  und L V eingeheilt ist, und ferner, 
&iss knijcherne Verbindung xwischen tler Spange und dem Dornfortsatx 
tlrs 1, I1 in Aiisbiltlung begriffen ist. 

1C pikrise. 
T n  diesern Falle handelt es sich also urn ein 13jilhriges Mld- 

(:lien mit Riickensclimeraen, die auftraten, als man die Patientin, 
die wegen einer Anginaerkrankung einige Zeit xu Bett gelegen 
hatte, aufstehen liess. Schon 10 Tage nach Einsetzen der Riic- 
kenschmerxen zeigte die Rontgenaufnahme eine hochgradige 
Spondylolisthese des 5. Lendenwirbels und einen typischen De- 
fekt im Interartikularteil des Bogens. Pat. erhielt ein Gips- 
korsett nnd wurde beschwerdenfrei. Als das Gipskorsett aber 
gegen ein Lederkorsett ausgetauscht wurde, traten die Schmer- 
Zen, ebenso wie irn vorigen Falle, von neuem auf, und die Ront- 
genaufnahme eeigte eine Zunahme der Spondylolisthese. Nach 
Albee-Operation und Nachbehandlung irn Gipsbett und Clips- 
korsett durch ca. 4 Monate war die Patientin vollig symptomfrei. 
Die Rijntgenaufnahme zeigt, dass die Wirbelverschiebung nicht 
hochgradiger geworrlen, nnd die Albeespange kntichern einge- 
heilt ist. 

Actn arth Vol. 7 I I  
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Bemerkenswert ist in diesem Falle das jugendliche Alter von 
13 Jahren, weil Spondylolisthese in der Regel erst in hoherem 
Alter aufzutreten pflegt. So war das Durchschnittsalter in1 
Meyerdings 207 Fallen 40 Jahre. Vorkommen der Krankheit 
bei jungen Patienten ist indes keineswegs unbekannt. Der 
jungste Patient Meyerdings war 10 Jahre alt, und ausserdeni 
erwiihnt dieser Verfasser, dass er die Rontgenbilder von einem 
Spondylolisthesefall bei einem 5jahrigen gesehen habe. B+uiEs- 
ford beschreibt einen Fall bei einem Sjahrigen Madchen, und 
Mosberg einen bei einem 7jahrigen. Diese Beobachtungen spre- 
chen zweifellos dafiir, dass die Spondylolisthese auf Grund 
einer kongenitalen Anlage, durch mangelhafte Verknocherung 
des Interartikularteiles des Bogens entstehen kann. Interessant 
ist in diesem Zusammenhang Schmorls Beobachtung einer Spalt- 
bildung im Bogen des 5. Lendenwirbels bei einem 2jiihrigen 
Kinde, und die von ihm bei einem 21/2jahrigen Kinde beobach- 
teten Reste einer Knorpelepiphyse mit Wachstumszonen, die 
nach beiden Seiten gerichtet waren. In  meinem Falle fand sich 
ein deutlicher Knochendefekt im Interartikularteil des 5. Len- 
denwirbels, und die hochgradige Verschiebung sowie die rund- 
liche Abschleifung der Gelenkflachen des L V und S I sprechen 
dafiir, dass die Spondylolisthese betriichtliche Zeit bestanden 
haben muss, bevor sie Symptome gab. Dass dies vorkommen 
kann, ist ja eine allgemeine Erfahrung, ebenso, dass verschie- 
dene Faktoren - in erster Linie Traumen - die fiymptome 811s- 
losen. In  meinem vorigen Falle wurden die Symptome in 
einer Graviditat schlimmer, in diesem Falle, beim Aufstehen 
von einem Krankenlager wegen einer Angina mit hohem Fieber. 

Betreffs der Therapie ist bemerkenswert, dass die Patientin, 
ebenso wie im vorigen Falle, symptomfrei war, solange sie eiii 
Gipskorsett trug, dass die Beschwerden aber wieder kanien, als 
ihr anstelle des Gipskorsetts ein Lederkorsett gegeben wurde. 
Ferner ist von Interesse, dass die Spondylolisthese in den RIo- 
naten stttlrker wurde, wo die Pat. ein Korsett trug. Rilfverskiii2d 
hebt als eine Stiitze fur die konservative Therapie hervor, er 
habe nicht finden konnen, dass das Vorgleiten sich nach der 
ersten Beobachtung fortgesetzt hatte. Da man alle Grade des 
Vorgleitens findet, und da sich die echte Spondylolisthese allem 



OPERATIVE BEHANDLUNG VON SPONDYLOLISTIFESE 157 

Anschein nach allmlhlich entwickelt, muss man annehmen, dass 
wen igstens in gewissen Fallen wiederhol te Untersuchungen eine 
fortschreitende Verschiebung nach vorn eeigen werden. Dies 
ist fur die Therapie von Bedeutung, worauf ich spgter zuruck- 
kommen werde. 

Auch in1 letztbesprochenen Falle wurde Albees Operation 
ohiie ernste Komplikationen und mit  einem ausgezeichneten, 
noch 6 Jahre nach der Operation fortbestehenden Resultat aus- 
gefuhrt. Die Patientin war jedoch in der ersten Zeit nach der 
Operation recht mitgenommen und klagte fiber Schmerzen, die 
in das rechte Bein ausstrahlten. Es ist moglich, dass diem auf 
Blutung und Oclem im Sakralkanal beruhten, da dessen hintere 
Wand bei Aufmeisaelung der Rinne fur die Albeespange an  einer 
Stelle geoffnet worclen war. 

Mein 3. Fall betraf einen 23-jlhrigen Mann, der friiher vollstandig ge- 
sund gewesen war. Er arbeitete als Maschinist und war  ein elfriger Sport- 
ler. Ungefiihr % Jahr  vor der Aufnahme ins Krankenhaue begann er 
in beiden Beinen Schmerzen zu bekommen, die sich von der Wade gegen 
die Oberschenkel hinauf erstreckten. Die Schmerzen wurden starker und 
reichten allmlihlich bls zum Kreuz hlnauf, das  er be1 Bewegungen steif 
fuhlte. Es wurde dem Patlenten immer schwerer, seiner Arbeit nach- 
xugehen, und zum Schluss war er iiberhaupt nicht mehr imstande, sie zu 
verrichten. Er hatte kein Trauma erlitten, hatte aber bei seiner Arbeit oft 
sehr schwere Gegenstlnde heben mussen. Am 25. VII. 1981 Aufnahme ins 
Krankenhaus. Der Allgemeinzustand war gut. Auf der Haut  der oberen 
Lumbosakralpartie starkes Haarwachstum. Keine bemerkenswerte RUcken- 
deformierung. Be1 Palpation war  unmlttelbar oberhalb vom Sakrum eine 
Einsenkung zu fUhlen. Slmtliche Bewegungen i n  der Lumbalwirbellule 
waren stark eingeschrlnkt und schmerzhaft. Keine Sensibilitatsstarung 
nachweisbar. Rantgenaufnahme (Abb. 6) eeigte eine Spondylolisthese des 
5. Lentlenwirhels, der nach vorn verschoben war, so dass er gut 1 cm weiter 
nach vorn reichte als der 1. Sakralwirbel. Im Wirbelbogen war kein De- 
fekt zu beobachten, seine Seitentelle schienen aber etwas verllngert zu 
sein. Am 1, V fand sich eine spaltfbrmige Spina biflda. 

Der Patient wurtle in ein Gipsbett belegt, worauf die RUckenschmerzen 
verschwanden. Am 18. VIII. wurde Albees Operation ausgeftihrt (Prof. 
Key). Lappenschnitt. Der Bogen des 5. Lendenwirbels war hinten offen, 
und es  war kein Proc. spinos. vorhanden. Bei der Operation wurde unver- 
sehens ein Bruchsack von der Dura geffnet ,  wobei reichlich Liquor hln- 
ansfloss, bevor die Offnung vernlht  werden konnte. Die Dornfortslitze 
ties 2.4. Liimbalwirhels schienen danner als normal eu sein und lieseen 

11' 
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sich schwer spalten. Es wurde eine diinne Knochenschicht von der linken 
Seite fortgemeisselt und das Periost am oberen Teil des Sakrums links 
von den Processi splnosi fortgeschabt, worauf eine Tibiaspange ein- 
gesetzt wurde, und Verschluss der Weichteile die Operation beendete. 

Abb. 6. 

Der postoperative Verlauf W a r  durch Koniplikationen gestort. Am obe- 
ren Teil der Wunde entstand eine daumennagelgrosse Hautnekrose. In 
den ersten Tagen nach der Operation hatte der Patient hohes Fieber, 
Kopfschmerzen, Erbrechen und leichte Nackensteifkelt. Die Symptomen 
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Abb. 7. 
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glngen indes zuruck, am 7. IX. traten aber Schmerzen lm Bauch, starker 
Meteorismus und Stechen in der rechten Selte des Brustkorbes auf. Nach 
DarmspUlung besserte slch der Zustand, und Pat. war bis 1. X. symp- 
tomfrei, and welchem Tage Hllmaturie auftrat, ohne Schmereen und ohne 
andere Symptome. Auf der Rantgenaufnahme am 3. X. waren zwei kon- 
krementahnliche Schatten in der reehten Niere zu sehen, der grBss6re 
5 )( 10 mm gross. Der Harn war danach mehrere Male blutig. Am 9. X. 
und an den folgende Tagen Abgang von Grieas und klelnen, aus Kalzlum- 
karbonat, Kalziumoxalat, Erdphosphaten und Trlppelphosphat bestehen- 
den Stelnen. Am 19. X. begann der Patient slch aufzusetzen, und am 24. 
X. wurde ein Gipskorsett angelegt. Nach der Entlassung trug er das Kor- 
sett zwel Monate lang. Be1 Nachuntersuchung am 11. 111. 1932 hatte 
er einen Monat gearbeitet und keine gchmerzen gehabt, ausaer belm EIeben 
von schweren Gegensttinden. Der Harn war normal. Wntgenaufnahme 
zeigte kelne Konkremente in den Harnwegen. Am 6. XI. 1933 klagt der 
Patient fiber ein gewisses Gefiihl des Elngewhlafenseins Uber dem 
Sakrum, im Glutaalgebiet und an der RUckseite der Oberschenkel. Die 
Sensibllitllt war jedoch normal, und dle Rhtgenaufnahme srRigte keine 
Zunahme der Spondylolisthese. Am 6. VI. 1885 suchte der Patient, der seit 
langem arbeitelos gewesen war, die Pollkllnik auf, um ein arztliches 
Zeugnis zwecks Beirelung von schwererer Nothilfsarbeit m erhalten. Er 
klagte damals tiber Schwachegefiihl in den Htiften und Schwlerlgkeiten 
belm Heben schwereren Gegenstande. Objektiv war nichts Bemerkens- 
wertea zu beobachten. Bei der letzten Untersuchung am 14. 111. 1936 war 
er immer noch arbeltslos, und er glaubte, seine frfihere Arbeit nlcht ver- 
richten zu kiinnen, well lhm das Heben schwererer hgenstllnde Schwierlg- 
kelten bereltete; er hatte aber kelne Schmerzen und war der Ansicht, dass 
er slch in bedeutend besserem Zustande befinde als vor der Operation. 
Riintgenaufnahme (Abb. 7) zelgte, dass der Grad der Spondylolisthesis 
unerllndert und die Knochenspange vollstllndig in die Dornfortsgtze ein- 
geheilt war. 

Epilorise. 
Der vorliegende Fall ist durch schleichend einsetzende 

Schmerzen gekennzeichnet, die sich von den Waden allmahlich 
%ur Lumbalgegend des Rtiekens hinauf erstreckten, und so 
whwer wurden, dass der Patient seine Arbeit aufgeben musste. 
Die Rontgenuntersuchung zeigte ein Vorgleiten dea 5. Lumbal- 
wirbels und Verlangeiwng des Bogens, aber keinen sichtharen 
Knochendefekt in diesem. I m  Gefolge der Albeeschen Operation 
traten Meningismus und Nierensteine auf ; diem Symptome gin- 
gen aber voriiber, und bei Untersuchung 4v2 Jahre nach der 
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Operation war der Zustand des Patienten bedeutend gebessert. 
Das grosste Interesse bietet in diesem Falle die Behandlung. 

In Erinnerung an die guten Resultate der Albeeschen Operation 
im Falle 1 und 2 wmde die erwiihnte Operation in diesem Falle 
ohne vorausgegangene Versuche mit konaervativer Behandlung 
ausgefiihrt. I m  postoperativen Verlauf traten, wie erwllhnt, 
einerseits Meningismussymptome und anderseits Nierensteine 
auf. Die ersteren beruhten vermutlich darauf, dass bei der Ope- 
ration ein dem hinten offenen Bogen des 5. Dorsalwirbels ent- 
sprechender Bruchsack geoffnet worden war, wobei reichlich 
Lumbalfliissigkeit ausrann. Was die Nierensteine betrifft, so 
ist denkbar, dass sie Rich schon vor der Operation vorgefunden 
hatten, ohne Symptome eu geben. Es erscheint mir indes wahr- 
scheinlicher, dass die Steine nach der Operation als Folge einer 
durch diese hervorgerufenen Storung im Kalkumsatz entstanden 
waren. Intereasant ist auch . der spontane Steinabgang, der eu 
vollstandiger Steinfreiheit fiihrte, ein Verhalten, das ich in 
einer friiheren Arbeit nllher beleuchtet habe. Das Endresultat 
im Hinblick auf die Spondyloliathesebeschwerden war in diesem 
Falle nicht gann so gilt wie in den beiden frliheren. Der Zustand 
ist indes bedeutend besser als vor der Operation, und es ist 
hervorzuheben, dass der Patient, der schon lange arbeitaloa 
gewesen war, ziemlich indolent zu sein und keine besondere 
Neigung eu haben scheint, sich Arbeit zu verschaffen. 

Der 4 .  FaZZ betrifft elnem 1Q-jtihrigen Mann. Tm Alter von 10 Jahren 
war er beim Tragen eines Sackes ausgeglitten und hatte Rtickenschmer- 
zen hekommen, die hald vorliberglngen. Er hatte schon ah Kind begonnen, 
schwere Arbeit zu lelsten und war in den letzten Jahren in einer Wurst- 
warenfabrik beschgftlgt, wo er oft schwere Lasten heben und tragen 
musste. Als er eines Tages im Jahre 1931 zusammen mit einem Kameraden 
eine Last von 120 kg heben sollte, >knackte es plttslich im Kreuza, und 
Pat. musste die Arbeit eine Weile unterbrechen. % Jahr danach, um 
welche Zeit der Patient eine noch schwerere Arbeit bekommen hatte als 
fruher, begann er wahrend der Arbeit - aber niemals in Ruhe - Schmer- 
zen im Kreuz zii bekommen. Sie wurden allmghlich immer heftiger und 
trnten auch be1 Bettruhe auf, trotzdem die Arbeit erleichtert worden war. 
Die ganze Zeit blieben die Schmerzen im Kreuz lokalisiert, strahlten nie- 
mals nach irgend einer Seite hin aus und wurden leichter, wenn er sich 
mit hochgezogenen KnIen auf den Rticken legte. Pat. ftihlte den Rticken 
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Abb. 8. 
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steif und war nicht imstande, ihn so wie friiher zu beugen oder zu 
strecken. Periodenweise t ra t  Resserung ein, und Pat. konnte sogar Sport 
treiben. Im Jahre 1934 verschlechterte sich der ZliStRnd. Pat. wurde elek- 
trischer Behandlung unterzogen, aber ohne Erfolg. Bei Rontgenunter- 
suchung am 10. VII. 1934 zeigte das  Uild eine tygische Spondylolisthese, 
weshalb Pat. am 19. VII. 1934 ins Krankenhaus aufgenommen wurde. 

Der Allgemeinzustand war gut, die Muskulatur kr l f t ig  entwickelt. Un- 
mittelbar oberhalb vom Sakrum war eine deutliche Einsenkung zu fuhlen. 
Die Beweglichkeit in der Lumbalwirbelsiiule war etwas eingeschrlinkt ; 
es beskntlen k i n e  Sensil)ilitiitsstiirun8en. HBntgenanfnahme (Abb. 8) wies 
nach, dass der 5. Liiuibalwirbel nach vorn geglitten war, so dass er lib cm 
vor die Vorderkante des S 1 reichte. Die Knorpelscheibe zwischen diesen 
heiden Wirbeln war etwas verkleinert, und die WfrbelkorperflPchen etwas 
gewolbt. Im Interartikularteil des Bogens des 5.  Lumbalwirbels sah man 
einen querverlnufenden, millimeterdicken Knochendefekt, dagegen war  
keine nennenswerte Verliingerung des Bogens zu konstatieren. Der Patient 
erhielt ein Gipskorsett und wurde am 25. VII. entlassen. Er t rug ilas 
Gipslrorsett 6 Wochen lang und war beschwerdenfrei. Anch als e r  statt- 
(lessen ein Lederkorsett bekani, hatte er bei gewiihnlichen Bewegungen 
iind leichterer Arbeit keine Beschwerden. Auch in den folgenden Monaten 
war Pat. damit so gut wie beschwerdenfrei, bekani aber sofort Schniereen 
rind ein Schwiichegefuhl im Riicken, wenn er das Korsett nicht trug. 
1)ieses war im jedoch bei der Arbeit liistig, und er wollte es gerne 10s 
sein, weshalb er am 3. I. 1935 zwecks Operation ins Rrankenhans auf- 
genonimen wurde. An der Ubergangsstelle zwischen der Lumbalwirbel- 
siiiile untf dem Sakrurn war bei Inspektion eine Einsenkung zu sehen, 
und bei Palpation ein deutlicher Absatz zu fiihlen. Keine Druckempfind- 
lichkeit. Pat. konnte sich nur in eingeschranktem Masse vorbeugen, und 
hatte clabei das Gefiihl, dass der untere Teil der Lumbalwirbelstiule steif 
sei. Keine Sensibilitatsstorungen. Refleve normal. S. R. 2 mm 1 Std. 

Die Riintgenaufnahme ergab dieselben Verhiiltnisse wie am 10. V I I .  
1934. Am 11. I. Operation nach Albee (Verf.). Lappenschnitt. In der ty-  
pische Weise wurde eine 14 cm lange Knochenspange in die gespaltenen 
Dornfortsiitze von L 111-L V und in eine aufgemeisselte Rinne auf dem 
Sakrum eingesetzt. Die Lage der Spange schien sehr gut zu sein, und die 
Fisation nach Verniihung der Faszia befriedigend. Nach der Operation 
wurde der Patient in  ein Gipsbett gelegt, das vor der Operation ange- 
fertigt, aber nicht angewendet worden war. 

Der postoperative Verlauf war sehr kompliziert. Am Tage nach der 
Operation klagte der Patient fiber schwere Schmerzen im Rticken, und 81s 
man ihn in Bauchlage brachte, fand man ein 4-6 cm grosses, gerotetes, 
etwas geschwollenes und stark empfindliches Gebiet entsprechend dem 
rechten Ileosakralgelenk. Auch am 13. I. Schmerzen im Riicken : man liess 
den Patienten eine Stunde In Bauchlage zubringen. Am 16. I. sah man 
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im obenerwahnten geroteten Gebiet iiber Ileosakralgelenk eine 3 X 3 cm 
grosse Hautnekrose. Am 17. I. wurde das Gipsbett entfernt. Die Tempera- 
tur  war seit der Operation im Steigen begriffen gewesen und betrug am 
18. I. uber 4CP. Es wurden ein paar Suturen aufgeschnitten, und die Wunde 
wurde durch Einschnitte etwass erweitert, wobei jedoch nur  etwas Blut 
zum Vorschein kam. Bei bakteriologischer Untersuchung dieses Blutes 
fanden sich grampositive Kokken, teilweise in kleinen kurzen Ketten. Der 
Harn war alkalisch, Heller +, clas Sediment enthielt zahlreiche rote und 
weisse Blutkorperchen sowie gramneg. Stabchenbakterien. In den folgen- 
den Tagen liessen die Schmerzen nach, und die Temperutiir sank. Das 
Operationsgebiet war jedoch etwas gerotet, und es kam hamorrhagische 
Fliissigkeit einerseits von der obenerwahnten Erweiterung, anderseits von 
einer kleinen nekrotischen Perforation im oberen Teile der Wunde. Es 
wurden Chloraininkompressen eingelegt. Am 22. I. enthielt der Harn 
Koli- und Proteusbakterien. Am 23. I. stieg die Temperatur ; als die Wunde 
erweitert wurde, fand man Eiter unter der Aponeurose. Der Patient hatte 
seit dem.20. I. die ganze Zeit i n  Bauchlage verbracht und musste weiter- 
hin so liegen; die Wunde wurde fleissig mit Chloramin ausgespult. Am 
25. I. wurde eine eitrige Lymphadenitis in der linken Leiste eroffnet. Am 
26. I. sah man den vorderen Teil der transplantierten Tibiaspange in der 
Wunde bloss liegen. Die ,Hautnekrose uber der Ileosakralregion wurde 
fortgeschnitten. Der Patient hatte recht schwere Harnentleerungsbe- 
schwerden. Seit Entdeckiing der Harnwegeinfektion hatte er intravenose 
Zylotropininjektionen bekommen. Der Zustand besserte sich nun allmah- 
lich. Der Patient, der Susserst niedergeschlagen war, nicht hatte schlafen 
konnen, schlechten Appetit gehabt hatte und merklich abgefallen war, 
begann wieder BU hoffen, und die Situation besserte sich allgemein. Die 
Wunden reinigten sich, und auch bezgl. der Harnwegeinfektion besserte 
sich der Zustand, so dass der Harn am 12.11. steril war. Am 9. 111. wurde 
ein Stuck von der Tibiaspange entfernt, die, von Granulationen umgeben, 
In der Wunde blosslag, und am 15. 111. wurde ein weiteres Stuck entfernt. 
Die Wunden reinigten sich sodann rasch, waren aber bei der Entlassung 
am 2. 3'. 35 noch nicht vollkommen geheilt. Am 28. 111. begann der Pa- 
tient wieder auf dem Rucken zu liegen, und am 14. IV.  liess man ihn mit 
einem Lederkorsett aufstehen, das er auch nach der Entlassung weiter 
trug. Rontgenaufnahnie am 2. IV. zeigte Spondylolisthese wie friiher, und 
von der Tibiaspange war nur ein kleinerer Rest tibrig. Im Sommer schritt 
die Besserung rasch fort, die Wunde heilte vollstandig. I m  September 
bekam Pat. ein neues Lederkorsett und begann mit leichterer Arbeit. Bei 
Untersuchung am 25. XI. 1935 klagte er Uber Schmerzen im unteren Teil 
der Narbe und meinte, die Beschwerden seien schlimmer, wenn er das 
Korsett trug, als ohne solche. Bei der letzten Untersuchung am 12. 111. 
1936 war der Patient ein paar Monate ohne Korsett gegangen. Er war 
mit voller Arbeitszeit beschlftigt, fiihrte aber lelchtere Arbeit aus  als vor 
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Abb. 9. 
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der Operation. Bei gewissen Bewegungen fuhlt er Schmerzen im Lum- 
bosakraliibergang, und hat ein gewisses Steifheitsgefiihl, wenn er  eine 
Weile gesessen ha t  und aufstehen soll. Im  grossen ganzen glaubte er, sich 
in bedeutend besserern Zustande zu finden als vor der Operation. Der All- 
geineinzustand gut. Die Wunden gut geheilt, keine Empfindlichkeit. Bei 
Bewegungen wurde der lintere a i l  der Lumbalwirbelsiiule steif gehalten, 
wiihrend die Beweglichkeit iiii oberen Teil normal war. ICFntgenaufnahme 
zeigte Spondylolisthese \vie vorher. Die eingelegte Tibinspange mar in 
ihrem unteren Teile noch schiiialer als bei der Untersuchung am 2. IV.  35. 
(Abb. 9). 

Epikrise. 
Die ersten Syinptome yoin r\uclren mmen in cliesem Falle 

sclion im Alter von 10 Jahren iin Anschluss an ein Trauma aui- 
getreten. Sodann folgte eine Zeit voii 6 Jahren, in welcher der 
Patient syniptonifrei war, bis er iin Anschluss an eine starke 
kijrperliche Anstrengung wieder Schmerzen im Rucken bekani, 
auch jetzt von vorubergehender Natur. Eine halbes Jahr xpater 
begaimen mehr anhaltencle Reschmerden, die mit gewissen I’e- 
rioclen von Besserung 3 Jahre dauerten, bis die Diagnose Spoil- 
dylolisthese gestellt wurde, uiid cler Patient in Behandlung Irain. 
Ob das Trauma im 10. Lebensjalire irgend wekhe Becleutung 
fur die Entstehung der Spondylolisthese gehabt hatte, ist 
schwer . zu entscheiden, clagegen clurfte, nach den Syniptomen 
niid dem Aussehen cler Wirbelrerschiebuiig zu iirteilen, ~ E U -  

nehmen sein, class sie schon mehrere Jahre vor Stellung cler 
Diagnose vorlianden gewesen war. Es ist wohl auch wahrwhein- 
lich, class die anstrengende kiirperliche Arbeit, die cler Patient 
seit der Kindheit verricliten musste, zur Entwicklnng der Spon- 
dylolisthese beigetragen hatte. Bemerkenswert ist, class er ge- 
wisse Zeiten so gut \vie symptomfrei war und 8port treiben 
konnte,  as zeigt, class man die Oehanillungsresultate bei Spon- 
clylolisthese vorsichtig beurteilen muss, und es einer langen 
Deobachtungszeit bedarf, um sagen zu konnen, dam ein Ver- 
schwinden der Symptome eine Folge der Operation ist und nicht 
anf anderen zufalligen Umstanclen beruht. 

Der vorliegende Fall hat sein griisstes Intersse vom Stand- 
pnnkte der Behandlung aus, namentlich wegen der Komplikatio- 
nen, die nach der Operation hinzustiessen. Wie erwahnt, wurde 
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der Patient wahrend der Korsettbehandlung so gut wie be- 
schwerdenfrei. Da das Korsett ihn jedoch an der Arbeit hin- 
derte, wollte er gern davon befreit werden, aus welchem Grunde 
eine Albeesche Operation gemacht wurde. Dieser folgten indes 
schwere Komplikationen in Form von Drucknekrosen, Infektion 
des Operationsgebietes mit Sequestrierung uiid partieller Ab- 
stossung der Mpange sowie eine schwere Harnwegeinfektioii. 
Eine wichtige Ursache dieser Komplikationen liegt meiiier An- 
sicht nach darin, dass der Patient nicht vor der Operation daran 
gewohiit worden war, im Gipsbett zu liegen, sondern dieses erst 
im direkteii Anschluss an die Operation angewendet wurde. 
Schon am iiachsteii Tage wurde eine Druckwirkung iiber der 
rech ten Ileosakralregion beobachtet, und es ist wahrscheinlich, 
dass die Nekrose, die spater im oberen Teil der Wunde entstand, 
gleichfalls aus der Zeit unmittelbar nach der Operation 
stammte. Wahrscheinlich ist auch, dass diese Hautnekrose der 
Infektion des iiii Operatioiisgebiet entstandenen Hamatonis den 
Weg offnete. Die Harnwegeinfektion war allem Anscheiii nach 
sekundar, eine Folge dieser Iiifektion. Der weitere Verlauf ist 
von grossem Interesse. Wegen der schweren Infektion und cles 
stark herabgesetzteii Allgemeinzustandes eog man breite Er- 
iiffnung der Wunde und Entfernung der Ihochenspange in Er- 
wagung. Man beschloss indes, dies so laiige wir moglich zu ver- 
meiclen, in der Hoffnung, dass wenigstens eiii Teil der Spaiige 
einheilen und einen gewissen Nutzen fur die Stabilisierung ha- 
ben konne. Es zeigte sich denn auch, dass dies wirklich eintrat. 
I3ei kontinuierlicher Bauchlage und Chloraminspulungen ging 
die Infektion zuriick, und der Allgemeinzustand besserte sich. 
Ein paar grosse Fragmente der Spange wurdeu allerdings ab- 
gestossen, bevor die Wunde sich schloss, ein kleines Stuck der 
Spange heilte aber doch ein, und das Resultat wurde besser, 
als man zu hoffen gewagt hatte, so dass der Patient jetzt - 
allerdings in leichterer Arbeit als friiher - v6llig arbeitsfilhig 
ist, keine eigentlichen Beschwerden vom Riicken hat und kein 
Korsett anzuwenden braucht. Rontgenaufnahrne zeigt keine Zu- 
nahme der Spondylolisthese. 
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Zur Behandlung der Xpondylolistlicae. 
Bei Spondylolisthese haben wir die Wall1 zwischen konser- 

vativer und operativer Behandlung. Fur die konservative Be- 
handlung scheint zu sprechen, dass viele Fllle von Spondylo- 
listhese ohne eigentliche Beschwerden fur die I’atienten ver- 
laufen, und dass der Grad der Spondylolisthese d t  nicht der 
Grosse der Beschwerden entspricht, dass diese rieliiiehr bei 
einer leichten Spondylolisthese hochgradig, und bei einer weit 
vorgeschrittenen unbedeutend sein kiinnen. Ferncr spricht zu- 
gnnsten der konservativen Therapie, dass man, was 11. a. 8iZfver- 
skiold hervorhebt, oftnials Spondylolisthesen sieht, bei welchen 
nach der Diagnostizierung kein weiteres Vorwartsgleiten zu 
beobachten ist, und class ii ie Syniptome bei Spondylolisthese 
mehr vorubergehender Natur win kiiiiiien und nach einer einige 
Zeit fortgesetzten konservativen Iiehandlung verschwinden. Die 
bei Spondylolisthese auftretendrn Symptome sind verschiedener 
Art, sicherlich kommen sowohl direkte Nervensymptome als 
auch Schmerzen infolge von I ,igamentdehnungen, Muskelkon- 
trakturen und Arthritiden vor. Es ist deshalb nicht zu ver- 
wundern, dass die konservative Therapie in manchen Fallen von 
grossem Nutzen ist, in anderen aber hochstens voriibergehende 
Eesserung herbeifuhrt. Zugunsten der konservativen Behand- 
lung kann weiterhin angefuhrt werden, dass die operative niit 
gewissen Gefahren verbunden ist. Todesfalle im Anschluss an 
Operation wegen Spondylilisthese sind vielleicht haufiger, 
als aus den sparlichen Mitteilungen (Chandler 1 Fall, Wallgrea 
1 Fall) zu entnehnien iat. Komplikationen im Anschluss a n  die 
Operation siiicl nicht selteii, und clas Endresultat ist nicht irn- 
mer ~ii l l ig gut. Ein Versuch mit  konservativer Behandlung in 
Form von Bettruhe - eventuell im Gipsbett -, Warme und 
Ifassage sowie Gips- ocler Lederkorsett ist deshalb durchans 
gerechtfertigt. Am geeignetsten ist diese Behandlung naturl ich 
fur Individuen, die keine schwere korperliche Arbeit zu leisten 
bi-auc hen. 

Fur die operative Behandlung spricht, class man durch sie 
imstande ist, ein weiteres Vorwartsgleiten der Wirbelsaule LU 
verhindern, und dass die operierten Patienten in der Regel 
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symptomfrei und arbeitsfahig werden. Bei richtiger Technik 
diirfte man wohl auch sagen konnen, dass die Gefahr einer ope- 
rativen Behandlung ziemlich gering ist. Die Operation bei 
Spondylolisthese hat das Ziel, eine Stabilisierung der Lumbosa- 
kralregion herbeizufiihren und kann auf viele verschiedene Ar- 
ten ausgefiihrt werden. Eigentiimlich ist, dass man anscheinend 
gleich gute Resultate erhalten hat, gleichviel welche von den 
verschiedenen Stabilisierungsmethoden angewendet wurde, und 
dass die Resultate gleich gut waren, ob es sich nun urn friihe 
oder um weit vorgeschrittene Falle handelte. Da bei der echten 
Spondylolisthese eine Verschiebuug im Intraartikularteil des 
Bogens stattfindet, depart dass nur das ICorpus rnit oberen 
Gelenkfortsiitzen und Querfortsatzen vorgleitet, sollte die ra- 
tionelle Behandlung in einer Fixation dieses vorderen Teiles 
bestehen. Dies wurde auch von Burns versucht, der bei einem 
14jahrigen Knaben mit  Spondylolisthese Laparotomie machte, 
die VorderflLiche des L V freilegte und diesen durch eine Tibia- 
spange fixierte, die durch den 5. Lumbalwirbel und die Inter- 
vertebralscheibe in den obersten Sakralwirbel eingeschlagen 
wurde. Die Methode scheint keine Anhiinger gefunden zu haben 
uiid erscheint auch wohl allzu eingreifend, um allgemeinere An- 
wendung zu verdienen. Auch Campbells Verfahren, mittels einer 
Spange von der Crista iliaca diese auf einer oder auf beiden 
Seiten rnit den Querfortsatzen des 4. und 5. Lumbalwirbels fest 
zu verbinden, bringt deutlich eine Stabilisierung der vorderen 
gleitenden Portion des Wirbels rnit sich. Diese Methode scheint 
nur in eiiiigen wenigen EWleii zur Anwendung gekommen zu 
sein. Salmon uiid ContiadBs fassen ihr Urteil uber die eben- 
erwahnte Methode in die Worte, dass die Technik schwer 
sei, die Operation langwierig, die Fixation schlecht und das 
Resultat zweifelhaft. 

Bei den ubrigen Stabilisierungsoperationen werden bekannt- 
lich die Biigen ocler Dornfortsatze der oberhalb des spondylolis- 
thetischen Wirbels gelegenen Wirbel rnit denen der unterhalb 
von ihm gelegenen Wirbel iind rnit dem Sakrum knochern ver- 
bunden. Diese Methoden sind allerdings theoretisch nicht so gut 
begrundet wie die ersteren, in der Praxis hat sich aber gezeigt, 
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dass sie ihren Zweck, die Sakro-Lumbalwirbelsaule zu stabili- 
sieren, und ein weiteres Nachvornegleiten des spondylolistheti- 
schen Wirbels zu verhinclerii, gut erfullen. Die erwahnten Me- 
thoden lassen sich zweckmassigerweise in drei Gruppen eintei- 
len, namlich : 

1) Fixation durch eine frei transplantierte Tibiaspange zwi- 
schen deli Dornfortsatzen und dem Sakrum (HenZe, 
Albee, Gibson u. a.). 

2) Arthrodese der Intervertebralgelenke mit osteoplastischer 
Uberbauung der Wirbelbogen oder ohne solche ( H i b b s )  . 

3) Eine Kombination verschiedener Methoden (Meyel-ding, 
Hamson) . 

Da meine eigene Erfahrung nur die Methode Albees betrifft, 
will ich mich vorwiegend mit den ihr zukommenden Vorziigen 
und Nachteilen beschlftigen, Gegen die erwahnte Methode ist 
eingewendet worden (Balmon und Contiadds u. a.), dass die 
Fixatiou in einem vie1 zu grossen Abstand von den Wirbelkor- 
pern erfolgt, wodurch sich eine grosse Beanspruchung ergabe, 
imd die Gefahr von Frakturen der Spange besteht. Meine eige- 
lien Falle und diejenigen anderer zeigen indes, dass man durch 
eine Albeespange viillig zuverlassige Fixation der Dornfortsatxe 
erreichen kann. Ein anderer Eiiiwaiid bemangelt, dass es bei 
einer Spina bifida nicht miiglich ist, die Spange an den Dorn- 
fortsatz des angegriffenen Wirbels zu fixieren. Fur das Xesul- 
tat ist dies indes von geringer Eedeutung, da ja die Verbindung 
zwischen dem hinteren Teile des Bogens und dem T'Virbel auf- 
gehoben ist ; entscheidend ist die Fixation der Querfortsatze 
der oberhalb liegenden Wirbel an das Sakrum. Ernster ist, dass 
man, wie in meinem Falle Nr. 3, bei Spina bifida auf einen 
Dcrabruchsack stossen und ihn offnen kann, was zu ernsten 
Komplikationen fiihren mag. Ferner wurde gegen die Methoile 
Albees gesagt, dass es %UP Fixierung der Spange am Sakriini 
niitig ist, dessen hintere Wand aufeumeisseln, und man so 
Gefahr lauft, in den Sakralkanal hineineugelangen, wie es in 
meinem Falle Nr. 2 geschah. Ernstere Komplikationen diirfte 
man wohl doch nicht riskieren, selbst wenn der Sakralkanal 
eriiffnet werden sollte. Eei vorjieschrittenei~en Fallen von Rpon- 
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dylolisthese mit auspesprochener BTreppenbildungt oberhalb 
voni Sakrum kann das Einpassen der Tibiaspange in die Dorn- 
fortsatze mit Schwierigkeiten verbunden sein. In  meinen samt- 
lichen Fallen gelang es leicht, eine gerade Tibiaspange ein- 
zusetzen, und bei starker ausgesprochener .Treppenbildungcc 
diirfte sich in der Regel eine winkelformige Spange einfiigen 
lassen. 

Die ernstesten Komplikationen in nieinem Material- Haut- 
nekrose, Infektion und teilweise Abstossung der Spange - ent- 
staiiclen im 4. Falle, sie konnen aber kaum gerade der Methode 
Albees zur Last gelegt werden, cla sie auch bei anderen Methoden 
eintreten konnen. W e  ich schon hervorgehoben habe, durfte die 
Drucknekrose darauf beruht haben, dass man den Patienten 
nicht vor der Operation an die Lage in1 Gipsbett gewohnt hatte, 
sondern ihn das erste Ma1 unniittelbar nach der in Narkose 
;msgefiihrten Operation in  das Gipsbett gelagert hatte. Hierfiir 
spricht auch, dass die grosste Hautnekrose ein gutes Stuck 
oberhalb des Operationsgebietes auftrat. Zweifellos Msst sich 
aher sagen, dass die Albeesche RIethocle mit Einlegung einer 
Knochenspange dicht iinter den Weichteilen in hoherem Grade 
zu Hautnekrose disponiert als die Methode Hibbs’, oder Eiu- 
legung tler Spange neben clein Processi spinosi, was zur. Vorsicht 
beirn Einsetaen cler Hpange in  die Dornfortsatze mahnt, damit 
lieiiie vorstehenden Kanten entstehen. Sorgfaltige Hamostase 
ist gleichfalls wichtig; so hat in meinein Falle das Hiimatom 
wahrscheinlich zur Entstehung cler Infektion beigetragen. Tritt 
eine Infektion ein, SO soll man wenn moglich die Spange nicht 
elitfernen, sonclern abwarteii, wobei wie in meinen 4. Falle eine 
niir partielle Mekvestrierung eintreten und ein mehr oder we- 
iiiger grosser Teil der Spange einheilen kann. Was das Gipsbett 
betrifft, so habe ich bei*eits im vorhergehenden hervorgehoben, 
(lass die Patientell sich schon vor der Operation daran gewohnen 
sollen, in diesein zu liegen. Man soll den Patienten ausserdem 
taglich umclrehen und ihn eine Weile in Bauchlage verbringen 
lassen. A2bee lagert den Pat. nicht in ein Gipsbett, sondern 
niir auf eine harte Matratze, und andere Verfasser, z. B. 8chnzie- 
den, empfehlen permanente Bauchlage. Mehr Einhelligkeit 
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scheint dariiber zu bestehen, dass die Patienten nach dem Auf- 
stehen einige Monate lang ein Korsett tragen sollen. 

Eine Anzahl von Verfassern (Meyerdirtg, Hansson u. a.) ha- 
ben verschiedene Methoden kombiniert, urn dadurch die best- 
mogliche Stabilisierung zu erreichen. Die Erfahrungen rnit 
Albees Operation ergeben jedoch, dass diese eine vollig aus- 
reichende Fixierung bewirkt, und da sie in der Ausfuhrung 
einfach ist, scheint sie es mir in erster Linie zu verdienen, ala 
Stabilisierungsoperation bei Spondylolisthese angewendet zu 
werden. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Verf. teilt 4 Falle von Spondylolisthese mit, 2 von den Pe- 
tienten waren Manner und 2 Frauen, der jiingste Fall 13 Jahre 
alt. I n  einem der Falle lag Spondylolisthese des L IV und 
Sakralisation vor, in den ubrigen Spondylolisthese des L V. 
Bei 3 von den Patienten wurde erst eine konservative Behand- 
lung mit Gips- und Lederkorsett versucht, jedoch nur mit vor- 
iibergehender Besserung. Samtliche Patienten wurden nach 
Albee operiert. In 2 Fallen traten keine Kompikationen ein, und 
die Patienten waren 7 resp. 6 Jahre nach der Operation 
symptomfrei und vollig arbeitsfahig. 111 einem Falle bekam der 
Patient Meningismussymptome nach der Operation, wahr- 
scheinlich weil bei dieser ein Durabruchsack geoffnet wurde, 
der einer Spina bifida a m  spondylolisthetischen Wirbel ent- 
sprach. Ausserdem traten im Rekonvaleszenzstadium Nieren- 
steine auf, die jedoch spontan abgingen, und der Zustand waiz 
4y2 Jahre nach der Operation bedeutend besser als VOP dieser, 
wenn auch noch einige Beschwerden bestanden. Im 4. Falle ent- 
stand nach der Operation, wahrscheinlich durch das Gipsbett, 
Drucknekrose und Infektion im Operationsgebiet mit teilweiser 
Abstossung der Spange. Das Endresultat wurde jedoch gut, uncl 
der Patient war bei der letzten Nachuntersuchung, 15 Nonate 
nach der Operation, vollstandig arbeitsfahig, allerdings bei 
weniger schwerer Arbeit wie vor der Operation. Verf. erortert 
verschiedene Operationsmethoden bei Spondylolisthese und ist 
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der Ansicht, dass Albees Methode wegen ihrer Einfachheit und 
Zuverlassigkeit in erster Linie in Frage kommen 8011, dass man 
aber gewisse Vorsichtsmassnahmen beobachten muss, urn Kom- 
plikationen zu vermeiden. 

SUMMARY 
The author describes 4 cases of spondylolisthesis, 2 males 

and 2 females, the youngest patient 13 years old. 
In  one case the spondylolisthesis had its seat in the 4th 

lumbar vertebra and a sacralisation was present, in the other 
cases the spondylolisthesis was situated at the 5th lumbar 
vertebra . 

In  3 of the cases conservative treatment with plaster and 
leather corsets was tried primarily, but only a passing improve 
rnent was obtained. All 4 cases were operated upon after Albee’s 
method. 2 cases proceeded without any complications. 7 and 6 
years resp. after the operations these two patients did not show 
any symptoms whatsoever, and were fully f i t  for work. 

One case showed signs of meningitis after the operation, 
probably because during the operation a protruding durasack 
Iiad been opened, corresponding to a spina bifida at the site of 
the RpoiItlylolistlietic vertebra ; moreover kidney stones appe- 
ared during the convalescence, they passed spontaneously, 
however, and 4y2 years after the operation the patient was 
considerably better than before operation, even though there 
were still some symptoms. 

I n  the 4th case necrosis and infection developed after the 
operation, probably due to the pressure of the plaster bed, and 
part of the graft was expelled. The final result, however, was 
satisfactory. At our last examination, 15 months after the 
operation, the patient was perfectly able to work, though at not 
quite as hard work as before the operation. 

The author discusses different mamers of treating spondylo- 
listhesis, and he concludes that Albee’s operation should be con- 
sidered first of all, because it is simple and reliable, but certain 
precautionary measures must be taken in order to avoid corn- 
p1 icatioiis. 

12’ 
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R88UMl3 
L’auteur coniiiiuiiique quatre cas de spoiidylolisthese, dont 

deux chez cles honinies et deux chez cles femmes, le plus jeuiie 
des malades 6tant fig6 de 13 ans. 

Dans 1’1111 des c;7s li1 spondxlisthi%e se trouvait dans la ver- 
tebre lonibaire IV  et il existait aussi line sacralisation, clans 
les autres dam la vertebre lombaire V. 

Chez trois dew malades, on essaya premihrement un traite- 
Inent coiisermteiir avec corset de plbtre et de cuir, mais on 
n’obtiiit qii’une am6lioration passagere. Tous les malades furent 
op6rBs d’apres In mCtliocle Albee. Dans cleux des cas il n’y eut 
aiicune complication ; 7 et 6 aiis, reapectirement, apr& I’op6ra- 
tion les malades ne prbentaient aiiciiii symptbme et ils 6taieiit 
pleiiiement aptes nil travail. 

Dans l’un des cas, le malade iiioiitru des symptbrnes de m6- 
iiingite aprhs I’opBration, probableilient parce qu’aii cows de 
I’intervention chirurgicale, il fut oiivert liernie du dura COP 

~.espoiidaiit par spiiia bifida avec In verthbre sponclylolisthd- 
tique. En outre, duraiit la convalesceiwe, il se forma cles ii6plit.o- 
lithes, qui furent toutefois spontaii6nieiit CvaciiBes. Qiiatre aiis 

et clemi apr& l’opBration, 1’6tat dn Inalade Btait beaiicoup meil- 
lenr qii’avant l’intervention cliirurgicale, hien qii’il rewentit 
encore quelqiies ghes.  

Dans le qiintrienie cas, il se prodiiisit, apes l’opfkatioii, line 
iiBcrose et une infection dans la r6gion opbrBe, avec repoixase- 
illelit partiel de l’agrafe, diies prohablement au bandage de 
pl%tre. Le resultat final fut cependant bon et le cleriiier exaiiieii 
effectub, quinze mois apr8s I’opBration, iiioiitra que le iiiaiatls 

6tait entieremelit apte aii travail, inais A un travail inoiiis tlur 
qu’avan t l’opBra tion. 

L’auteur cliscute cliffbrentes m6thodes cl’opQatioii de la spoii- 
dylolistliese et est d’avis que la mbthode d’Albee entre en pre- 
miere ligne de compte pnrce qu’elle est simple et qu’elle a fait 
ws preuves; il iiidique cepeiidant qu’il y a lieu de preiidre cer- 
tainerJ prbcautions, afin d’bviter les comp1icationc;c. 
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