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Vorwort.

Die Aufteilung der Réntgendiagnostik in Einzelgebiete ist nicht nur aus
didaktischen Griinden eine Notwendigkeit. Praktisch weit wichtiger ist die Unter-
teilung nach Gesichtspunkten der Methode selbst. Von der Herstellung bis zur
Registratur der Bilder steht ein geometrisches Prinzip im Vordergrund, das
schlieBlich zwangsldufig in die Einteilung des réntgendiagnostischen Materials
in Korperregionen einmiindet. Dadurch wird eine anatomische Einteilung, zum
Beispiel nach Organsystemen, oder eine pathologisch-anatomische Ordnung, zum
Beispiel nach Krankheitsgruppen, durchkreuzt. In jedem Einzelgebiet treten
dann die Prinzipien dieser Ordnungsstruktur in drei Richtungen — pathologische,
atiologische, topographische — in Wettstreit, und es ist oft schwierig, die niitz-
lichste und tibersichtlichste Ordnung zu treffen. Im allgemeinen dominiert ein
Prinzip, das dem Vorgehen der topographischen Anatomie entspricht. Der
didaktische Gesichtspunkt freilich verlangt meistens eine Abweichung von der
Topographie und eine Riickkehr zur systematischen Einteilung nach Organ-
systemen. So wird das ganze Gebiet in zwei grofle Gruppen gegliedert — Skelet-
system und innere Organe.

Das Skelet des Stammes, die Wirbelsdule, weist als Objekt der Réntgen-
untersuchung einige Besonderheiten auf. Die Wirbelséule ist jener Teil des
Skelets, der am tiefsten in groBe Muskelmassen eingebettet ist. Die Uber-
schichten sind derart michtig, daB die rintgenologische Darstellung der Wirbel-
siule dadurch zu den schwierigsten Problemen des Roéntgenverfahrens wird.
Klinisch ist die Wirbelséule aus den gleichen Griinden der schlechtest zuging-
liche Skeletteil. Das erh6ht die Bedeutung der Réntgendiagnostik ganz betracht-
lich und laBt die Anstrengungen als lohnend erscheinen, zumal auch bei der
Wirbelséule ihre ausschlieBlich mechanischen Funktionen, Stiitze, Bewegung,
Schutz, an die gut darstellbaren Knochen gebunden sind. Anatomisch steht der
ausgesprochen segmentierte Bau, die Aneinanderreihung von gleichgearteten Ab-
schnitten von Knochen und Gelenken im Vordergrund, die, zusammen mit dem
aufrechten Gang, auch mechanisch-physiologisch eine Besonderheit darstellen.
Vergleichend-anatomisch stellt die Haltung des Menschen interessante Probleme
im Vergleich zum VierfiBBler. Die Entwicklungsgeschichte weist manche reizvolle
Einzelheit der Entstehung des Achsenskelets von der Chorda dorsalis bis zur
fertigen Wirbelsule auf. Und endlich wollen wir daran denken, da8 das im vor-
liegenden Buch behandelte Organ einem ganzen Tierstamm — den Wirbeltieren —
Merkmal und Name gegeben hat.

Dies alles wire wohl kein zureichender Grund, die Rontgendiagnostik der
Wirbelséule losgelést vom iibrigen Skeletsystem zu behandeln. Zur Recht-
fertigung bedarf es weiterer Griinde, die auf pathologisch-anatomischem Gebiet
gelegen sein miissen. Es sind jene Tatsachen, die auch zu einer gesonderten Be-
handlung der Wirbelsaule in pathologischen, internen und chirurgischen Lehr-



1v Vorwort.

und Handbiichern zu einer gesonderten Behandlung gefiihrt haben: Einmal gibt
es Verdnderungen der Knochen und Gelenke, die fast nur an der Wirbelssule
auftreten. Eine zweite, sehr groBe Gruppe von Erkrankungen erhilt, wenn im
Achsenskelet lokalisiert, ein ganz besonderes pathologisches und klinisches Ge-
prige. Und endlich kennen wir drittens generalisierte Krankheiten, die an der
Wirbelsdule zuerst oder wenigstens friihzeitig auftreten und zudem mit dem
Rontgenverfahren leicht sichtbar gemacht werden kénnen. Ich glaube kaum,
daB es pathologische Prozesse gibt, die nicht in eine dieser drei Gruppen fallen;
selbst generalisierte Tumormetastasen haben eine ganz besondere Bedeutung.

Das sind die Griinde, die mich bewogen, seit anderthalbem Jahrzehnt die
einzelnen Bausteine zu der vorliegenden Arbeit zusammenzutragen. Es sind auch
die Griinde, die ich zur Rechtfertigung vorzubringen habe, wenn ich mein Vor-
haben trotz dem Erscheinen des ausgezeichneten Buches von SIMONS nicht auf-
gegeben habe. Und es mogen zum Teil auch die Griinde fiir den Verlag gewesen
sein, wenn er vor den Anstrengungen zur Herausgabe des Buches in ernstester
Zeit nicht zuriickgeschreckt ist.

Es ist kein Zweifel, daB die Beherrschung eines Gebietes durch die Kenntnisse
von Grundlagen und Grenzgebieten in einem MaBe erleichtert wird, das in keinem
Verhéltnis zum Aufwand steht. Ich hétte die Behandlung der Grundlagen des-
halb nur ungern unterlassen und ich bin dem Verlag dankbar, daB er auch in
dieser Hinsicht meinen Wiinschen entgegengekommen ist. Auf seine Initiative
ist auch das ausfiihrliche Literaturverzeichnis entstanden. Es wurde versucht,
darin seit 1930 eine gewisse Vollstéandigkeit der réntgenologischen Arbeiten zu
erreichen; wenn Liicken vorliegen, bitte ich um Nachsicht!

Was die Unterteilung des groBen dritten Teiles, Erkrankungen der Wirbel-
séule, anbelangt, bin ich mir wohl bewuBt, daB eine Vermengung verschiedener
Gesichtspunkte nicht vermieden worden ist. Sie ist aber mit Absicht durch-
gefithrt und der wohlwollende Leser wird die Tendenz, die Pathologie in den
Vordergrund zu stellen, meistenorts bemerken. In den Abschnitten C und D
wurden der Ubersichtlichkeit wegen willkiirlich die beiden vorwiegend roéntgeno-
logischen Phénomene der Porosierung und Sklerosierung als Ordnungsprinzip
benutzt.

GroBlen Dank schulde ich Herrn Dr. HaceN fiir die Durchsicht des Manu-
skripts und der Korrekturen. Leihbilder haben mir zur Verfiigung gestellt die
Herren Prof. Lipin, Prof. ScHINZ, Prof. DYES, Dr. BABATANTZ, Dr. HAEFLIGER und
Dr. Memwver; fir ihr Entgegenkommen danke ich ihnen bestens. Ebenso gilt
mein Dank dem Pathologischen Institut Bern (Prof. WEGELIN), der Anatomie
Bern (Prof. BruntscurI), der Pathologisch-anatomischen Anstalt Basel (Prof.
WERTHEMANN und Dr. RoULET) und dem Naturhistorischen Museum Bern
(Prof. BAumaNy und Dr. KuENz1) fiir makroskopische und mikroskopische Prii-
parate, die sie mir in zuvorkommender Weise zur Verfiigung stellten.

Bern, im April 1944.
Ad. Liechti.
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I. Grundlagen.

A. Entwicklungsgeschichtliches und vergleichend Anatomisches
iiber die Wirbelsiule.

1. Aus der Embryologie.

a) Allgemeines.

Nach der Gastrulation sondert sich in einem weiteren Schritt der Entwicklung
1. vom Urdarm dorsal, a) median die Chorda dorsalis und b) paarig neben ihr
das Mesoderm durch Abschniirung der
Mesodermséckchen und 2. vom Ekto-
dermblatt das Medullarrohr ebenfalls
durch Abschniirung der Medullarrinne.
Was vom Urdarm nun noch ibrig-
bleibt, heiBt jetzt Darm, und es breitet
sich das nun gebildete Mesoderm ven-
tralwirts aus und schiebt sich zwischen
Darm und Ektoderm. Das Mesoderm-
sickchen oder -bldschen bleibt insofern
erhalten, als eine Spalte zwischen einem
lateralen, unter dem Ektoderm gelegenen
Blatt, und einem dem Neuralrohr, der
Chorda und dem Darm anliegenden
Blatt vorerst bestehen bleibt, die Coe-
lomspalte oder Leibeshohle.
In der Folgezeit vollziehen sich die
sinnfilligsten Veranderungen des Keimes
an seinem Mesoderm. So findet einmal
eine Scheidung des dorsalen Mesoderms
vom ventralen statt, zugleich teilt sich
das Coelom in die Ursegmenthohle und
die Leibeshohle auf. Im dorsalen Teil
setzt der Vorgang der Segmentierung
ein. Auflerdem aber differenzieren sich
die beiden Blitter des Mesoderms,
und zwar in die parietale Cutisla- APP-1 Guorsehuitt durch dep Bmbryovon Bristiurus
melle, aus der spater die Cutis her- (nach C. RABL).
vorgeht, und in die innere Muskel-
lamelle. Diese ihrerseits hatte frither in der Néhe der Chorda, im Winkel zwi-
schen dieser und der Aorta, eine weitere, von der ventralen Partie des dorsalen
Mesoderms ausgehende Zellplatte ausgesondert, das Sclerotom. Dem Sclerotom
liegt auBen je ein Segment der Muskelplatte, ein Myotom, direkt an. Segmentie-
rung, also Aufteilung in Somiten oder Ursegmente, erfolgt nur im dorsalen

Liechti, Rontgendiagnostik der Wirbelsdule. 1
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Mesoderm; das ventrale Mesoderm dagegen bleibt unsegmentiert; die beiden
Blitter schlieBen das ventrale Coelom, die Leibeshéhle, ein. Zwischen dem dor-
salen und dem ventralen Mesoderm liegt ein Zwischenstiick, aus dem spiter die
Urnierenanlage hervorgeht.
Indessen hat sich das seg-
mentierte Mesoderm vom
Zwischenstiick oder Urseg-
mentstiel abgeschniirt. Die
Abb. 1 gibt die Verhéltnisse
im Schnitt wieder. Es sind
zwei Tatsachen noch festzu-
stellen: 1. Die geschilderten
sehr vereinfacht dargestell-
ten Entwicklungen verlau-
fen nicht zeitlich nachein-
ander, sondern sich iiber-
greifend, zum Teil gleich-
zeitig und in verschiedenen
Ursegmenten in der Phase
verschoben, derart, dafl die
Abb. 2. Querschnitt durch ein menschliches Embryo von 7 mm Liinge Welt(?re Entwmklung in den
im Bereiche der mittleren Brustregion. Vergr. 1:54 (nach BARDEEN). cranialwirts gelegenen Seg-
menten fortgeschrittener
erscheint. 2. Die geschilderte Entwicklung gilt grundsétzlich fiir den ganzen
Stamm der Wirbeltiere.

b) Die Praformierung der Wirbelsdule; membranoses Achsenskelet.

Die Stoffelemente des Skelets sind hochdifferenzierte Gewebe, Knorpel und
Knochen, und zwar entwickelt sich der letztere aus dem Knorpel. Der Knorpel
hinwiederum entsteht aus einem stark
proliferierenden Mesoderm, welches
somit die knorpeligen Skeletteile sowie
auch das Perichondrium und die Bén-
der bildet. Man spricht deshalb von
einer membranésen, mesodermalen
Periode der Skeletentwicklung. Es
folgt dann die Verknorpelung iiber
den Vorknorpel, und wo nétig spéter
die Verknécherung des Stiitzgewebes.
Was von der Skeletentwicklung ge-
nerell gesagt werden kann, gilt natur-
gemif auch fiir das Achsenskelet, d. h.
fir die Wirbelsdule mit ihren Anhén-
gen, den Fortsdtzen, den Rippen und
dem Brustbein.
Abb. 3. Schema zur Neugliederung der Wirbelsiule. B_etraChten VYiI‘ in Abb. 2 ei.nen Quer-
Lingachnitt, D Seleoione s ureh Swkle o, schnitt, durch einen menschlichen Em-
Linien gekennzeichnet (nach BRATS). bryo, so erkennen wir dorsal das Neural-
rohr, darunter die Chorda dorsalis und
weiter ventral davon die Aorta. Die Sclerotomzellen umgeben in dem dargestellten
Stadium die Chorda vollstdndig. Urspriinglich treten die Sclerotome als Ab-
kémmlinge der Ursegmente ebenfalls in segmentaler Anordnung in Erscheinung.
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In den schmalen Zwischenrdumen verlaufen die Intersegmentalarterien. Neben
jedem Sclerotom liegt ein Myotom auf gleicher H6he (in der Léngsrichtung
betrachtet). Sehr bald werden die Intersegmentalraume durch junges Binde-
gewebe ausgefiillt und es flieBen die Sclerotome zu einem einheitlichen binde-
gewebigen Schlauch zusammen, der die Chorda vollstdndig umschlie§3t.

Nun tritt das membrandse Achsenskelet in einen zweiten Segmentierungs-
prozeB ein. Das urspriingliche Sclerotom teilt sich in eine caudale Hélfte mit
dicht gelagerten Zellen und in einen cranialen Teil, der durch lockeres Gewebe
gebildet wird. Diese Teilung erfolgt durch die Ursegmentspalten. Dadurch,
daB sich je ein caudaler Teil mit dem cranialen Teil des folgenden Segments
vereinigt, entsteht eine Neugliederung des Achsenskelets, die gegeniiber der
Gliederung in Ursegmente eine Verschiebung um eine halbe Segmenthéhe be-
wirkt. Die Verschiebung erfolgt tatsichlich auch gegeniiber den Myotomen,
die einen dhnlichen ProzeB nicht mitmachen. Dadurch spannt sich das Myotom
nun zwischen zwei primdre Wirbel und gewinnt dadurch erst die Moglichkeit
der Funktion; die endgiiltige Gliederung als Basis fiir die funkiionelle Segmentie-
rung der Wirbelsdule (Kap. I C) ist damit vollzogen (vgl. Abb. 3).

Zwischen den Wirbeln, also im Bereiche der Ursegmentspalten differenziert
sich das embryonale Gewebe zu der primdren Zwischenwirbelscheibe.

Schon im Stadium der Abb. 2 hatte das Sclerotom auch das Neuralrohr,
die Spinalnerven und Spinalganglien vollsténdig umfat und Myotom und Cutis-
platte von den genannten Teilen abgehoben. Nach oder schon wihrend der
Neugliederung werden nun 1. gegen die Chorda zu, 2. dorsal um das Neuralrohr
und 3. ventral um den Darm jederseits je ein Fortsatz vorgetrieben, die aus ver-
dichtetem Zellenmaterial bestehen. Die beidseitigen dorsalen Processus neurales
verschmelzen zum primdren mesodermalen membranisen Wirbelbogen. Die Pro-
cessus chordales verschmelzen ebenfalls ventral und dorsal der Chorda zum
primdren unpaaren Wirbelkorper. Der ventrale Bogen ist die primére Rippen-
anlage.

Die Chorda dorsalis ist beim Menschen nur eine voriibergehende Erscheinung.
Ihr kommt als Korperstiitze keine wesentliche Bedeutung zu; ihr Bau ist deshalb
angepaft. Bei niederen Wirbeltieren ist die Chorda ein ansehnliches Organ,
das aus blasigen, groflen Zellen besteht, die mit Fliissigkeit prall angefiillt sind.
Die Kerne stehen peripher, und um die Chorda bildet sich eine mehr oder weniger
dicke fibrillire Scheide (vgl.S.15). Dagegen ist die menschliche Riicken-
saite von relativ kleinem Querschnitt, die Zellen sind klein, und ein diinnes
Hiautchen begrenzt sie gegen ihre Umgebung. Sie reicht vom Dorsum sellae
und Os occipitale bis zur Coccygealregion.

c) Die knorpelige Wirbelsaule.

Im Anfang des zweiten Fotalmonats tritt beim Menschen die Wirbelsiule
vom Stadium membranosum in das Stadium cartilagineum, d.h. es beginnt
die Entwicklung des knorpeligen Achsenskelets. Bei diesem Vorgang néihert
sich die Form des Wirbels nach und nach im Verlaufe des zweiten Monats der end-
giiltigen. Die knorpelige Umbildung erfolgt zuerst um die Chorda, indem. zwei
paarige Vorknorpelkerne verschmelzen. Die eigentliche Verknorpelung schreitet
in cranio-caudaler Richtung entlang den Segmenten fort. Zwei paarige Knorpel-
kerne legen sich neben dem Neuralrohr in den Processus neurales an und um-
schlieBen so das Riickenmark allméhlich von beiden Seiten. Ventral wird die
Bildung zweier weiterer Knorpelkerne angedeutet. Sie bilden spiter die Rippen;
Costalfortsitze.

Im Stadium der Verknorpelung beginnt sich auch die Chorda zu segmen-

1*
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tieren. Im Bereiche der Wirbel wird ihr Wachstum stark gehemmt und nach
und nach vollstindig zuriickgedrangt. Im Gegensatz dazu wird die Chorda
zwischen den Wirbeln erhalten. Ihre Zellen werden aber weitgehend umgewandelt
und enden in der Bildung des Nucleus pulposus der Zwischenwirbelscheiben.
Schon die knorpelige Wirbelsdule ist also der Linge nach in den knorpeligen
Wirbelkérper und die Zwischenwirbelscheibe gesondert. Im Schnitt parallel
zur Léngsachse durch die Wirbelkorper ist diese Gliederung deutlich zu erkennen.
Indessen haben sich etwa in der
Mitte des zweiten Monats auch die
Querfortsitze und die Gelenkfortsitze
angelegt und es vereinigen sich beim
50 mm langen Embryo die knorpeligen
Neuralfortsatze (Beginn im Brustteil)
hinter dem Riickenmark an jener
Stelle, wo die Anlage des Processus
spinosus zu suchen ist. Es legen sich
ferner auch schon jetzt die Gelenk-
héhlen der intervertebralen Gelenke
einerseits und der Gelenke zwischen
Processus transversus, Wirbelkérper
und Rippenanlage anderseits, an. Die
Costovertebralgelenke bilden sich nur
im Brustteil der Wirbelsdule. In den
iibrigen Abschnitten verschmilzt der
Rest der Rippe mit dem Processus
transversus. Die Entwicklung erfolgt
in geschilderter Weise nur in den mitt-
leren Teilen der Wirbelsdule.
Abweichungen kommen einmal an
den ersten zwei Wirbeln vor, wo sich

der erste Wirbelkorper als Dens
Abb. 4. Sagittalschnitt der Wirbelsiule eines 15 cm

langen menschlichen Foten. Hantelartige Anlage des
Knochenkernes im oberen Wirbelkorper (dorsaler und
ventraler Teil des Knochenkernes mit Isthmus). Einheit-
licher ovaler Kern im untersten Wirbel. Die helle Zone
der Saulenschicht ist deutlich zuerkennen, Man beachte
den breiten Raum zwischen zwei Knochenkernen,
der vom Wirbelkorperknorpel und von der Band-

epistrophei mit dem Korper des zwei-
ten Halswirbels verbindet. Auch am
caudalen Ende sind Abweichungen
festzustellen. Sie entsprechen der
spateren Form des Os sacrum. Der

scheibenanlage mit Nucleus pulposus (Chordarest)
eingenommen wird (nach JUNGHANNS).

Neuralbogen ist. recht kiimmerlich
ausgebildet, wogegen die Xorper,
und namentlich die Processus costales breit miteinander verschmelzen.

Schon zu Anfang der Verknorpelung der Wirbelsdule bildet sich die Chorda
dorsalis im Bereiche des Wirbelkérpers von dessen Mitte aus allméhlich zuriick.
Im Bereiche der Zwischenwirbelscheiben dagegen bleibt die Chorda erhalten.
Sie wird nach entsprechender Umwandlung zum Nucleus pulposus (vgl. Abb. 4).

Im homogen knorpeligen und vorerst véllig gefiBlosen Wirbel bildet sich
jetzt durch préparatorische Verkalkung ein perichordaler einheitlicher Kern
von Kalkknorpel. Gleichzeitig wachsen von ventral und von dorsal her GefiBe
in den Wirbelkérper ein. Durch diese GefiBe, oft je eine Arterie und zwei Venen,
wird im Kalkknorpel der zentralen Wirbelkérperpartie ein Auflésungsprozefl aus-
gelost. Er fihrt dazu, daB der Kalkknorpelkern — bereits von ansehnlicher
Ausdehnung — an der Perlpherle ungleichméBig angenagt wird.
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d) Beginnende Verknécherung.

Durch das Einsprossen von Geféflen, die zur Auflsung der priparatorischen
Verkalkung fiihren, ist auch die Grundlage fiir die Verknocherung gegeben. Sie
beginnt am Anfang des dritten Fotalmonats zentral und unpaarig. Die Zahl
und der Ort, wo die GefdBe den zen-
tralen Kalkknorpelkern erreichen,
sind sehr verschieden. So kommt es,
daB der Ort der priméren Markraum-
bildung zwar im groflen und ganzen
ventral und dorsal beginnt, aber
doch zu sehr unregelméfBiger Kno-
chenkernbildung fiihrt. Ein zentra-
ler Teil des Kalkknorpelkernes bleibt
lingere  Zeit
noch bestehen.

Der ihn umge-
bende unpaare

a) b) a) b)
Abb. 5. Abb. 6. 23 ecm langer Fotus (5. Monat) &.

a) 8,5 ¢cm langer Fotus (3. Monat) 8. b) 17 cm a) Seitliches, b) sagittales Rontgenbild, 1/1.
%nger Fi(iltus (ﬁhﬁ?at) 3. Man erkennt beia ((11en

eginn der p ormigen Korperkerne an der .
Thoracolumba.lgren(zle; die lebenfalls punktformi- Knochenkern kann aus einem vorderen
gen Bogenkerne sind cranialwirts am groBten und int i
reichen etwa bis L,. Bei b fehlen nur noch die u_nd hmte.r en Teil Peswhen’ welche dl?rCh
%teraler;n (I{{ergg des Sagmm;ddlilebvorhandenen eine mediane Briicke verbunden sind.

erne sind grofer geworden und haben von vorne u
gesehen viereckige . Gestalt angemommen. 1/1. Es entsteht dann unter Umsténden der

Eindruck zweier Knochenkerne. Der
Kern kann durch eine seitliche Briicke Sichelform annehmen. Solange der Kalk-
knorpel nicht vollig aufgelost ist, sieht man im Réntgenbild einen dichten Kern, der
von einem helleren Hof umgeben ist. Er entspricht der priméren Markraumbildung.
Nach auBen schlieBt eine dichtere Zone des Knochenkernes an. In der peripheren
Zuwachszone findet man lange Knorpelséulen wie bei den langen Réhrenknochen
(ScaiNz und T6NDURY). Der iiberwiegend groBte Teil des Wirbelkorpers ent-
steht auf die geschilderte Art durch enchondrale Verknécherung. An jenen
Stellen, wo der Knochenkern jedoch das Perichondrium erreicht, entsteht eine
mehr oder weniger michtige perichondrale Knochenschale.
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Die Verknocherung beginnt in der Gegend der Lumbosacralgrenze und
schreitet von da aus cranialwéirts und langsamer caudalwirts fort.

Schon vor Beginn der Verkndcherung des Wirbelkorpers, also am Ende des
zweiten Fotalmonats, beginnt diejenige des ersten Wirbelbogens. Es legen sich
zwei paarige Kerne in jeder Bogenhalfte
an, die sich entgegenwachsen und, 4hn-
lich wie frither die Knorpelkerne, dann
dorsal den knochernen Processus spi-
nosus bilden. Die Verkn6cherung schrei-
tet zapfenartig in Gelenk- und Quer-

Abb. 7. 32 em langer weiblicher Fétus (6. Monat). Die Intervertebralriume sind bereits schmiler als der Xern;
in*beiden Projektionen sind die Gefifliicken als Aufhellungen zu erkennen; die lateralen Kerne sind verzweigt.

a) Seitliches, b) sagittales Rontgenbild. 2/3.

fortsitze hinein. In seinem ventralen Teil wichst der Bogenkern gegen den
Knochenkern des Wirbelkérpers zu; er reicht bogenformig tief in den Korper
hinein und bildet so einen Teil desselben. Die Verkndcherung der Bogenteile
schreitet cranio-caudal vorwirts.

Mit der Verknocherung beginnt die rontgenologische Nachweisbarkeit der
Wirbelsdule in situ. Es soll deshalb ihre Darstellbarkeit besprochen werden.
Dies geschieht wohl am iibersichtlichsten durch eine Reihe von Bildern, die
durch unterlegten Text erklirt werden.
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e) Die Entwicklung der menschlichen Wirbelsidule nach der Geburt.

«) Wirbelkorper und Bandscheiben. Bei der Geburt ist der Raum zwischen
den Knochenkernen der Wirbelkorper fast ebenso groB wie letztere selbst. Wir
erkennen diese Verteilungsverhiltnisse am besten im Rontgenbild der Neu-
geborenenwirbelsidule (Abb. 8). Man sieht die abgerundete Form des Knochen-

a) b) c)
Abb. 8. 53 cm langer Neonatus (9. Monat) 2.
a) Seitliches, b) sagittales Rontgenbild. 1/2. c¢) Natiirliche GroBe. 1/1.

kernes, ebenso wie die Aussparung fiir die ventralen GefiBie sehr deutlich. Der
Raum zwischen zwei Kernen wird eingenommen durch verschiedene Gebilde
(vgl. auch Abb.4). Direkt an den Knochenkern schlieBt der hyaline Knorpel
‘der knorpeligen Vorbildung des Wirbelkorpers an. Er bildet eine im spéteren
Leben an Dicke nach und nach abnehmende Knorpelplatte, die gegen den Knochen
zu Siulenstruktur aufweist und sich damit als Wachstumsknorpel auszeichnet.
In der Mitte des Intervertebralraumes liegt die intervertebrale Chordaanschwellung,
und diese ihrerseits wird beidseits umgeben von einer Platte hyalinen Knorpels, der
sich bald bei Belastung der Wirbelsiule in dichten Faserknorpel umwandelt.
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Nach der Geburt nimmt der Intervertebralraum am Anfang rascher, spéter
langsamer an Hohe ab, entsprechend der oben angefiihrten Differenzierung der
Zwischenwirbelscheibe in den Faserknorpel (Annulus fibrosus) und den zentralen
Nucleus pulposus, der durch Verflissigung des Chordagewebes in sulzige Fliissigkeit
entstanden ist. Den AbschluB der Bandscheibe gegen den. Wirbelkérper
besorgt nach wie vor eine jetzt diinn gewordene Platte aus hyalinem Knorpel.
In dieser Knorpelplatte spielen sich nun in der Zeit nach dem dritten Lebensjahr
wesentliche Verédnderungen ab. Wir haben schon hervorgehoben, daf der Knochen-
kern gegen den Zwischenwirbelraum zu gewolbt erscheint (siehe Abb. 4 bis 8). Diese
Wolbung bleibt vorerst grosso modo erhalten. Sie erhédlt nach und nach an

ihrer Zirkumferenz eine mehr oder we-
niger kantige Abstufung, so daB der
Querschnitt das Bild der Abb.9 er-
hélt. Der Knorpelstufe entspricht na-
turgemaf ein kndécherner Abdruck im
Knochenkern oder umgekehrt. Der
verdickte Rand der Xnorpelplatte
wird nach ScEmMORL als knorpelige
Randleiste bezeichnet. Ihre inneren
Kanten sind nicht immer so scharf
wie in der Abb. 9, sondern er-

Abb. 9. Rechte Hilfte der sagittaldurchsigten Wirbel-
siule eines 7jidhrigen Knaben. An den vorderen Kan-
ten des WirbelkOrpers bestehen stufenformige Aus-
sparungen im Knochenbau, die mit der knorpeligen
Randleiste ausgefiillt sind (nach JUNGHANNS).

scheinen im Gegenteil im Roéntgenbild

Abb. 10. Horizontalschnitt durch den jugendlichen
(18jihr. @) Lendenwirbelkdrper an der Grenze zwischen
knorpeliger und knicherner AbschluSplatte; man er-
kennt die Riffelung, die Randleiste ist noch nicht kno-
chern angelegt. Der Schnitt senkt sich von links nach
rechts tiefer in den Knochen ein, deshalb sind rechts die
Knochenerhebungen vollstindig abgetragen. Frisches
Priparat. 1/1.

meist abgerundet. Die Knorpelplatte

wird als zur Zwischenwirbelscheibe gehorend betrachtet, weil sie ohne sehr
scharfe Grenze einen Ubergang in den Faserknorpel findet. Die knorpelige
Randleiste ist vorne am méchtigsten und nimmt nach hinten sichelartig an
Hohe ab. ' :

Schon frithzeitig, d. h. kurz nach der Geburt, also zu einer Zeit, wo die Knorpel-
platte noch recht dick oder besser hoch ist, erkennt man bereits anden Ab-
schluBplatten der angrenzenden Wirbelkérper eine im groBen und ganzen radiir
(Abb. 15) verlaufende Riffelung. Diese Kerbung zieht sich iiber die Knochenkern-
kanten auf die Vorder- und Seitenflichen hiniiber. Sie wird im achten bis
zehnten Lebensjahr besonders deutlich (Abb. 10) und man erkennt in Schnitten, wie
sich der hyaline Knorpel in die Tiefe der Einkerbungen hineinsenkt. Die Oberfliche
der Verbindung zwischen Knorpelplatte und Knochen wird damit vergroBert
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und die Moglichkeit der Verankerung besser. Im sagittalen Réntgenbild kommen
bei geeigneter Projektion die Kerben zur Darstellung (Abb. 11). Nach dem Ab-
schluf des Wachstums im 21. bis 25. Lebensjahr ist die geschilderte Riffelung
nicht mehr zu sehen.

In der knorpeligen Randleiste beginnt bei Knaben zwischen siebenten und
neunten Lebensjahr, bei Madchen im Mittel ein Jahr friiher, die VerknScherung
an mehreren Punkten; es bildet sich aus der knorpeligen die kndcherne
Randleiste. Sie verschmilzt wieder bei Frauen friither, beim Manne im 21. bis
25. Altersjahr vollig mit dem Wirbelkérper. Diese Verschmelzung bedeutet den

a)

b) c)

Abb. 11. Rontgenbilder oberer Lumbalwirbel, die bei geeigneter Projektion die Riffelung am vorderen oberen
Rand erkennen lassen.

a) 11jahriges Middchen, b) 14jdhriger Knabe. c¢) 15jihriger Knabe, 1/1.

Abschluf der Entwicklung der Wirbelsdule und zugleich des Lingenwachs-
tums des Menschen. In der folgenden Bilderreihe wird die Entwicklung der
Randleiste réntgenologisch wiedergegeben.

Da sich das Langenwachstum der Wirbelsdule prisacral auf 46 Stellen
verteilt, ist der Wachstumsanspruch auf eine Stelle nur sehr gering und der
GréBe nach kaum 1/;; des Lingenwachstums, z.B. der Femur- oder der Ti-
biadiaphyse. Dementsprechend geniigt das Wachstum zwischen Knorpelplatte
und Knochenkern, zweimal fiir jeden Wirbelkorper, vollauf, um das erforder-
liche, doch recht ansehnliche Lingenwachstum des Stammes zu bestreiten.
Die Knorpelzellsiulen sind deshalb auch niedriger als in den Epiphysen
der langen Rohrenknochen. So konnte ScEMORL auch niemals Wachstums-
zonen an den Knochenkernen der Randleisten selbst feststellen. Immerhin ist
anzunehmen, daf unter Umsténden die gesamte Knorpelplatte zur Verkno-
cherung gelangt, wie die Abb. 15 zeigt. Es ist dann, makroskopisch wenigstens,
kein so grofler Unterschied mehr mit der Wirbelsdule der Sduger {festzu-
stellen. Die Durchlécherung der AbschluBplatten fehlt jedoch beim Tier vollig.
Man vergleiche auch Kap. I A 2. Jedenfalls liegt kein Grund vor, den Epiphysen-
charakter der Randleisten zu leugnen. Der Gesamtzuwachs am Wirbelkdrper
(enchondral und perichondral) geht sehr sinnfillig aus der Abb. 137, S.152,
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hervor, wo durch periodische Wachstumsstérungen Wachstumslinien als Ver-
dichtungszonen ausgebildet sind.

B) Wirbelbogen. Die Verknicherung der Wirbelbogen erfolgt, wie wir frither
S. 51f. sahen, paarig durch Kernbildung in jeder Hilfte. Die beiden Knochen-

c)

Abb. 12. Die Entwicklung der Randleisten im Réntgenbﬂ&.

a) 12jdhriger Knabe. Die kndchernen Randleistenkerne beginnen
sich im Bereiche der unteren Brustwirbelsdule anzulegen. Die
tieferen Stufen sind frei von Randleistenkernen. 1/2. b) 12jéh-
riger Knabe. Mikroskopischer Sagittalschnitt durch den vorde-
ren Teil der Bandscheiben (LupenvergroBerung). Oben ist die
Stufe im Knochen deutlich, unten ist keine Stufe zu sehen,
aber beginnende Verkndcherung der Randleiste. Die Knorpel-
wucherungszone ist als schmaler heller Streifen am Rande des
Knochens des Wirbelkorpers zu sehen. ¢) Stirkere Vergro-
Berung dieser Schicht. Tod an akuter Osteomyelitis purulenta
des rechten Femur.

a)

kerne umwachsen den Riickenmarkskanal, indem sie sich in vorgebildeten
knorpeligen Bogen vordréingen. Sie lassen dabei drei Knorpelfugen vorerst
noch offen: die unpaare dorsale, median in der Gegend des Processus spinosus
gelegene Fuge und die zwei paarigen Knorpelfugen gegen den Kérperkern zu.
Bei der Geburt sind alle diese drei Fugen noch offen. Die dorsale Fuge schlieBt
sich im Verlaufe des ersten und zweiten' Lebensjahres. An Atlas und Kreuzbein
verzogert sich der KnorpelfugenschluBl bis ins vierte bis sechste Lebensjahr
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(Abb. 16). Die paarigen Bogen-Korperfugen wolben sich tief in den Knochenkern
des Wirbelkérpers hinein und sind bei der Geburt noch weit offen. Sie vereinigen
sich im dritten bis sechsten Jahre. Eine nicht seltene Verzogerung soll bis zum
14. Jahre vorkommen (JUNGHANNS).

Die Bogenkerne haben schon bei der Geburt ansehnliche Knochenzapfen

in die Fortsitze hineingetrieben. Das ist namentlich fiir die Processus articulares
der Fall. Die Massae laterales und der
Arcus posterior des Atlas verkndchern von
den zwei iblichen Kernen des Bogens aus.
Der Korperkern vereinigt sich ja als Dens
mit dem KXorper des Epistropheus. Der
Arcus anterior des Atlas entsteht aus zwei
kleinen ventralen Kernen des knorpeligen
Korpers.

Im Sacrum legen sich die Korper- und

Bogenteile analog den iibrigen Abschnitten
an. Jedoch schlieBen sich die drei oberen
Bogen erst im siebenten bis zehnten Jahr.
Eine ventrale Partie der Partes laterales
entsteht aus einer Pars costalis mit beson-
derem Kern (vgl. Abb. 16b). Sie vereini-
gen sich mit den dorsalen Kernen der
Bogenhélften im dritten bis fiinften Jahr.
Die Korper der drei ersten Sacralwirbel
verkndchern erst im 18. bis 25. Jahr voll-
stdndig. Kine Art Apophyse liegt auch
hier im Bereiche der Articulatio sacroiliaca,
sie legt sich in den dicken lateralen Knor-
pelplatten an.

Apophysen: Nebenknochenkerne ent-
stehen im Verlaufe der Entwicklung in
der Pubertdt an den knorpeligen Enden
der Fortsitze. Solche kappenformige se-
kundédre Kerne bilden sich am Processus
spinosus, an den Processus transversi und
mamillares. Sie sind nach Abschlul des
Langenwachstums geschlossen. Wenn sie zu
lange offen bleiben, sind sie als Variationen

aufzufassen (vgl. Abb. 16). Abb. 13. Entwicklung,_ der Randleisten im
Rontgenbild. 16jihriger Knabe. 2/3. Nr.79190.

2. Aus der vergleichenden Anatomie.

Im entwicklungsgeschichtlichen Kapitel haben wir gesehen, dafl die hoch-
entwickelte menschliche Wirbelsdule zwar im groBen und ganzen aus einer
einzigen Matrix, dem Sclerotomgewebe, hervorgeht, daB} sie aber in ihrer Ent-
wicklung von zwei anderen Organen weitgehend, aber auf sehr verschiedene
Weise beeinflut wird. Ich meine einerseits das dorsal gelegene, vom Ektoderm
abstammende Neuralrohr und anderseits die Chorda dorsalis. Im Verlaufe der
‘Stammesgeschichte entwickelt sich das erstere parallel zu der Wirbelsiule auf-
warts; d. h. mit der Weiterentwicklung der Wirbelsdule entwickelt sich auch das
Riickenmark nach der Richtung der héheren Differenzierung. Das Riickenmark
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wird also vorwiegend in den hoheren Stufen des Stammes fiir die dasselbe um-
schlieBende Wirbelséule formgebend oder doch wenigstens formbeeinflussend
sein. Ganz im Gegensatz dazu spielt die ventral gelegene, vom Entoderm aus-
gehende Chorda dorsalis insofern eine abweichende Rolle, als sie bei den niedersten
Vertebraten, den Acraniern (Amphioxus), als vollwertiger funktioneller Ersatz

a) b)

Abb. 14. Normale Brustwirbelsiule. Die knéchernen Randleisten sind noch nicht véllig verwachsen; sie sind

vorne und hinten in a) als dichte Querschmtte zu erkennen. Im Sagittalbild erscheinen sie als schmaler,

parallel zu der AbschluBplatte verlaufe treifen. 20jihr. Q. Die Verknécherung ist eher etwas im
Riickstand. 1/2. Nr. 3453,

der Wirbelsdule sensu strictiori auftritt. Die Chorda wird also um so mehr
zuriicktreten, je hoher die Entwicklungsstufe der betrachteten Art ist. Trotzdem
sind die Beziehungen von Chorda und Sclerotom auBerordentlich innige, die
gegenseitige Beeinflussung eine sehr hochgradige, so daB man die Chorda ganz
allgemein geradezu als Leitorgan der Wirbelséulenentwicklung ansprechen kann.

Wir wissen, da zwischen Individualentwicklung und Stammesgeschichte
meistens weitgehende Ubereinstimmung besteht, und daB sich die beiden Gebiete
der Embryologie und der vergleichenden Anatomie von jeher sehr gliicklich
erginzt und gegenseitig befruchtet haben. So erscheint es reizvoll, dieses
spiegelbildliche Geschehen hier und dort in der Geschichte des Vertebraten-
stammes zu verifizieren und zu erginzen, und zwar gerade am stammspezifischen
Organ der Wirbelsiule.
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a) Die Chorda dorsalis als Achsenskelet.

Die Chorda dorsalis trifft man in der Reihe der Tiere erstmals in der Klasse
der Tunicaten. Sie erscheint als Gallertstrang, der von einer Zellenscheide um-
geben ist und dem Tier zur Stiitze dient. Bei den Appendikularien bleibt die
Chorda wihrend des ganzen Lebens, bei den Ascidien nur im Larvenstadium
bestehen. Die nahe Verwandtschaft der Tunicaten mit den Wirbeltieren (Chorda
dorsalis, Nervensystem) hat zu dem Versuche gefiihrt, diese beiden Tiergruppen
unter der Bezeichnung der Chordonier zusammenzufassen.

a)

b)

Abb. 15. 17jdhr. Q. Mikrocephalus. Die Randleiste ist als diinne Scheibe bis in das Zentrum verknochert und hat
sich vom Wirbelkorper zum Teil abgehoben. Man beachte auch die Riffelung des Korpers, die an den Kanten
iibergreift. (Skelet der Anatomie Bern.) 1/1.

Ahnlich wie bei den Tunicaten erscheint die Chorda unveréindert als einziges
Skelet bei den Acraniern (Amphioxus) und den Cyclostomen. Die Chorda des
Amphioxus ist von einer einfachen Elastica umgeben und weist keinerlei Seg-
mentierung auf. Bei den Cyclostomen findet man schon eine verdickte Chorda-
scheide und in den dorsalen Bogen beginnt sie sich in kleinen Stiicken zu
bilden.

Auch bei den Fischen findet man zum Teil noch eine ausgedehnte und wenig
reduzierte Chorda. So unterscheidet sich das Achsenskelet der Chondrostes
(,,Knorpelganoiden‘, Store) grundsétzlich kaum von denjenigen der Cyclostomen.
Immerhin haben sich sowohl obere (dorsale) als auch untere (ventrale) Bogen
gebildet, die als kraftige Spangen der langgestreckten und nicht segmentierten
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°)
Abb. 16.
a) Knorpelfugen eines Brustwirbels, b) des
oberen Endes des Kreuzbeines (a und b aus

FISCHEL), c¢) Apophysen der Lendendornen.
19jdhr. 8. 2/3. Nr. 17655.

Chorda aufsitzen. DaBl neben den Haupt-
bogen noch Intercalarien vorkommen,
die zwischen den vollstindigen Bogen
gelegen sind, hat keine grundsétzliche Be-
deutung. Bei den rezenten Selachiern und
Dipneusten  dringt  Knorpelgewebe vom
Sclerotom her in die (sekundére) Chorda-
scheide ein und 146t diese somit an der
Entstehung der Wirbelsdule teilhaben. Die
knorpelige Chordascheide behilt dabei bei
der Unterordnung der Holocephalen die
Form eines Ringes bei, ohne dafl die
Chorda nennenswert beeinfluBt wird. Dor-
sal sitzen Knorpelbogen mit Intercalarien
und ventral kurze Rippen dem Knorpel-
ring auf. Ein eigentlicher Wirbelkérper
besteht bei den Holocephalen mnoch nicht.
Zur bildlichen Veranschaulichung der Ver-
héiltnisse gebe ich ein Schema von WIE-
DERSHEIM (Abb. 17).

Fossile Funde von Schuppen und Flossen-
stacheln von Fischen als Zugehérige zum
Stamm der Vertebraten gehen zuriick in
die silurische und devonische Formation
des Palaeozoicum. Die devonische, bzw.
permische Gattung Palaeospondylus und
Hypospondylus stellen die frithesten Funde
von Teilen des Achsenskelets selbst dar.
Hypospondylus hat groBe obere und zum
Teil verkalkte untere Bogen. Die beiden
Gattungen sollen den Cyclostomen zuge-
héren und zusammen mit ibhren rezenten
Verwandten Petromyzon einen Hinweis auf
die Moglichkeit der Regression in der Stam-
mesgeschichte bedeuten {PEYER, STENSIO).
Von Holocephalen sind verkalkte Ringe der
Chordascheide nachgewiesen. Haufige Funde
von verkngcherten Wirbelsdulen stammen
mehr aus dem Mesozoicum (ABEL, HERTWIG,
KAYSER, REMANE).

b) Die Verdridngung der Chorda

durch die Wirbelsaule.

Die Entwicklung der Wirbelsdule ist
in der Klasse der Fische sehr mannigfaltig.
Es kommen neben den Selachiern mit rein
knorpeligem Skelet auch Gattungen mit
fast vollsténdiger Verkndcherung ihres
Stiitzskelets vor. Und gerade die Knor-
pelbildung und die eventuell eintretende

spitere Verknocherung spielen eine sehr gewichtige Rolle in der Entwick-

lung der Wirbelsdule.



Aus der vergleichenden Anatomie. 15

Insbesondere fallt der Beginn der Segmentierung der Chorda selbst in
die Klasse der Fische. Bei den Selachiern und Chondrostei ist wohl
um die Chorda dorsalis herum, also im Bereiche des Sclerotoms, die Seg-
mentierung vollstindig durchgefiihrt, sie hat aber vorerst die Chorda selbst

A B

Abb. 17. Entwicklung der Chordascheiden und des knorpeligen ‘Wirbels (Schema nach WIEDERSHEIM).

1 Chorda, 2 primére Chordascheiden, 3 umgebendes Mesoderm, 4 epithelartig angeordnete periphere Chordazellen,

5 Anlage der ventralen Bogen, 6 ventrales Mesoderm, 7 Anlage der dorsalen Bogen, 8 dorsales Mesoderm, 9 sekundire

Chordascheide, 10 Processus spinosus, 11 Processus transversus, 12 Processus articularis, 13 knorpelige Wirbel-

korper. A erstes Stadium, blasige Chordazellen. B spiteres Stadium (Cyclostomen, Knorpelganoiden), Die

zentralen Chordazellen sind vacuolisiert; es hat sich eine sekundire Chordascheide gebildet. C Knorpelgewebe

umwichst die Chorda an der AuBenseite ihrer Scheiden, letztere gehen ihrem Verfall entgegen (Knochenganoiden,
Teleostier, Amphibien, Amnioten). D vollstandiger knorpeliger Rumpfwirbel.

nicht in Mitleidenschaft gezogen. Erst durch die fortschreitende Verknor-
pelung, besonders aber durch die Verknocherung, wird eine Formverin-
derung der Riickensaite bewirkt, die einer Segmentierung entspricht. Und
zwar tritt im Bereiche des mnach Abb. 17 ¢ sich entwickelnden, zuerst
knorpeligen, spiter bei den Ganoiden und Teleostiern weitgehend kndcher-

Abb. 18. Riontgenbild der Wirbelsiule eines Teleostiers (Coregonus, Felchen aus dem Thunersee). Man er=

kennt deutlich den verkalkten amphicolen Wirbel, in dessen Bereich die Chorda stark verengt ist, wihrend

sie zwischen den Wirbeln ansehnlichen Querschnitt aufweist. Die einzelnen Wirbel werden durch ein ringfor-
miges Intervertebralligament verbunden. 3/1.

nen Wirbelkorpers eine Einengung der Chorda dadurch ein, daBl sie an
{hrem Weiterwachstum verhindert wird. Zwischen den Wirbelkérpern da-
gegen kann die Chorda proportional dem iibrigen Kérper weiterwachsen,
so daB eine perlschnurartige Form der Chorda entsteht. Die Abb. 18 zeigt ein
Réntgenbild als Langsschnitt durch die Wirbelséule eines Teleostiers. Man er-
kennt die Form des Wirbelkérpers daran, daB sie nach beiden Seiten ausgehohlt
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erscheint. Die Chorda ist stark eingeschniirt. Diese bikonkaven, amphicélen
Wirbelkérper trifft man knorpelig (beim Karpfen sind sie verknochert) bereits
bei einigen Gattungen der Selachier wenigstens unvollstindig angedeutet an.

Es versteht sich von selbst, daB verschiedene Lebensanspriiche durch An-
passung auch zu verschiedenen Formen fithren miissen. Dies gilt ganz besonders
fiir die Klasse der Fische, eine Ursache mehr fiir die Vielgestaltigkeit der Er-
scheinungsformen dieser Klasse.

Wenn bei einem Teil der Amphibien, d. h. bei einigen Urodelen, ganz dhnliche
Verhiltnisse angetroffen werden wie bei den Teleostiern, so schlieBt sich bereits
innerhalb der Urodelen eine Weiterentwicklung an, die zu Verdnderungen im
Intervertebralknorpel fithrt. Es bildet sich im Intervertebralgebiet eine Gelenk-
hohle derart, daB ein distaler Gelenkkopf in einer proximalen Pfanne artikuliert
oder umgekehrt. Wahrend bei einigen Vertretern die Chorda wieder gréBere
Ausdehnung gewinnt, wird in diesen Fillen die Chorda umgekehrt als bei
den Fischen im Intervertebralgebiet vollstindig zuriickgedréingt. Die Anuren
weisen stets Gelenke auf, wobei der Gelenkkopf meist am caudalen, die Pfanne
am kranialen Ende des Wirbelkorpers gelegen ist.

c) Die kndcherne Wirbelsdule und ihre Sonderung in einzelne
Abschnitte.

Auch bei den Reptilien bleibt die Chorda im Wirbelkérper linger bestehen
als intervertebral; sie verschwindet aber mit einer Ausnahme der Ascalaboten
(Gecko) mit amphictlen Wirbeln bis zum Abschlufl der Entwicklung vollsténdig.
Alle ausgewachsenen hoheren Tiere lassen also die Chorda vermissen. In der Onto-
genese ist sie stets zu finden, wie wir es in Kap. I A 1 fiir den Menschen gesehen
haben. :

Das gleiche gilt fiir die Vdgel. Die phylogenetische Entwicklung geht weiter
nach der Richtung der Verstirkung des Skelets durch Verkndcherung. Die
Chorda wird bei den rezenten Gattungen nicht mehr gefunden. Wohl aber weist
Archéopteryx noch amphicéle Wirbel auf. Als Beispiel fiir die Wirbelsdule der
Sauger haben wir diejenige des Menschen frither behandelt.

Die bei den Ammnioten (Reptilien, Vogel und Séduger) sinnféllig hervortretende
Sonderung der Wirbelséule in einzelne Abschnitte beginnt schon bei den Am-
phibien. Je mehr das Tier vom Wasser- zum Landleben iibergeht, um so gréBer
werden die Anspriiche an seine Stiitz- und Bewegungsapparate. So differenzieren
sich bestimmte Regionen der Wirbelsaule: Cervical-, Thoracal-, Lumbal-, Sacral-
und Caudalabschnitte unter Opferung der GleichméBigkeit der Gliederung des
Achsenskelets.

Der Cervicalabschnitt der Amniotenwirbelséule ist schon dadurch gekennzeich-
net, daBl er mit zwei obersten Wirbeln beginnt, die in ihrer Form von den iibrigen
Halswirbeln abweichen. Bei den Amnioten, also beginnend mit den Reptilien,
haben sich die Kérper des 1. und 2. Wirbels zum Kérper und Dens des Epistro-
Ppheus vereinigt. Es ist bemerkenswert, daf3 das atlanto-occipitale und atlanto-
epistropheale Gelenk einzig als echte Gelenke ausgebildet sind. Der Atlas ent-
spricht dem 4. Amphibienwirbel. Ein atlasdhnlicher 1. Wirbel dieser Klasse
ist also dem Amniotenatlas nicht homolog. Im Bereiche der Halswirbelsgule
sind die Rippen sehr stark reduziert und bei den Saugern und Végeln nur noch
als kleine Rudimente, mit den Processus transversi verwachsen, zu erkennen;
sie helfen das Foramen transversarium begrenzen. Die Sduger halten ziemlich
hartnickig an der Zahl sieben der Halswirbel fest. Sechs (ein Faultier und
Manatus) oder neun (ein anderes Faultier) sind groBe Ausnahmen.
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Der Thoracalabschnitt der Amnioten ist vor allem durch die verénderte
Wirbelkérperform gekennzeichnet. Grundsétzlich ist die Tatsache des bloBen
Vorhandenseins von Rippen nicht charakteristisch. Ich erinnere, daB ja die
Rippen in den verschiedenen Gattungen der Wirbeltierreihe jeglicher Homologie
entbehren. Stets aber sind es Knochenspangen, die die Rumpfhchle mehr oder
weniger weit und in verschiedenem Umfange umgreifen. Sie gehen von der
Wirbelsdule aus und sind segmentér angeordnet. Im Thoracalteil nehmen sie
bei Sdugern ein groferes Ausmal an. Sie bilden oft ein Sternum, das bei den
héheren Klassen der Sduger in Corpus, Manubrium und Processus xyphoides
zerfallt.

Im Lendenteil der Amniotenwirbelsdule synostosieren die stark verkiirzten
Rippen mit dem Processus transversi. Auch in diesem Abschnitt ist die Form
des Wirbelkorpers veriandert.

Der Sacralteil endlich ist durch die Articulation der Wirbel mit dem Becken
ausgezeichnet. Die Verbindung der Wirbelkérper mit dem Os ilei erfolgt durch
die Processus transversi, vermischt mit relativ ausgedehnten Rippenelementen.
Bei den Amphibien tragt nur ein Sacralwirbel das Ileum, ebenso bei den Beutel-
tieren, Huftieren, Nagetieren und Halbaffen. Bei Carnivoren und Primaten
articulieren zwei Sacralwirbel mit dem Becken. Bei vielen Edentaten ist auch das
Os ischii mit der Wirbelsdule verwachsen, wodurch mehrere Wirbelkérper
beansprucht werden. Mit diesen eigentlichen Sacralwirbeln verbinden sich
sekundir pseudosacrale Wirbel zum Sacrum. Bei Sdugern sind es in der Regel
1 bis 3, bei Vogeln verwachsen nach und nach Wirbelkérper der Lenden- und
sogar der Brustregion einerseits und des Schwanzteiles anderseits, bis zu 20 pseudo-
sacralen Wirbeln. Die Bildung des Promonforium, d.h. die Abknickung des
1. Sacralwirbels erscheint in der Phylogenese erstmals bei den Anthropoiden.
Es ist auch beim menschlichen Embryo nur schwach ausgepragt.

Die Ausdehnung der Schwanzwirbelsdule ist bei Amnioten auBerordentlich
vielgestaltig. Die Zahl ihrer Wirbel schwankt zwischen etwa 50 (Manis) und etwa
5 bis 6 (Primaten). Oft sind die Schwanzwirbel auf den Wirbelkérper reduziert
(Homo, Affen); Siduger, die einen langen Schwanz mit spezieller Funktion
besitzen (Greif- und Ruderschwanz), weisen vollkommener ausgebildete Schwanz.-
wirbel auf.

d) Die Wirbelsdule der Siuger.

Wir haben die Zahlenverhéltnisse der Wirbelsdulenelemente der Saduger
im Zusammenhang mit den Vogeln und Reptilien oben besprochen. In diesem
Abschnitt sollen noch einige Fragen herausgegriffen werden, die mir fiir das Ver-
stdndnis des Wesens der menschlichen Wirbelsdule von Wichtigkeit scheinen.

Einmal gilt dies fiir die Form der Wirbelkérper. Es versteht sich von selbst,
daB Abweichungen von einer gewissen Durchschnittsform unter allen Um-
stdnden eine bestimmte Anpassung bedeuten. So sehen wir z. B. bei Ungulaten
(Huftieren) eine Formverinderung der Korper der Halswirbelsdule, indem
diese opisthoc6l werden, d.h. die caudale Wirbelkorperfliche wird konkav,
ihr Gegenstiick, die craniale Fliche, konvex gestaltet. Dabei bleibt die Zwischen-
wirbelscheibe in ihrer urspriinglichen Form erhalten, wie bei den nahezu ebenen
AbschluBplatten. Sicherlich wird dadurch die Beweglichkeit der Halswirbel-
sdule erhoht.

Anderseits kommen Verdnderungen der Halswirbelsdule vor, die mit Ein-
schrankung der Beweglichkeit einhergehen. So findet man bei Cetaceen (Walen)
mehr oder weniger ausgedehnte Verwachsungen der Halswirbelsdule. Auch bei
Edentaten (z.B. Giirteltiere) werden Verwachsungen beobachtet. In beiden
Fillen ist die Beweglichkeitsverminderung ohne Bedeutung, beim Wal als Wasser-

Liechti, Rontgendiagnostik der Wirbelsdule. 2
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tier und bei Dasypus wegen der Panzerung des Riickens durch Horn- und Knorpel-
platten.

Eine weitere Formabweichung zu bestimmten funktionellen Zwecken betrifft
die Fortsitze. Bei Rodentien und einem Teil der Edentaten hat sich ein paariger
Fortsatz gebildet, der nach hinten-lateral gerichtet ist, in der Nihe des Processus
articularis anterior entspringt und Metapophyse genannt wird. Ein zweites
Fortsatzpaar ist in der Néhe der Processus transversi zu finden (Anapophysen).
Bei den genannten Séugetiergruppen nehmen diese Fortsitze eine betrichtliche
GréBe an in der unteren Brust- und der Lendenregion. Beim Menschen finden
wir ihre Rudimente in den Processus mamillares und accessorii. Wenn erstere
als Anomalie lang werden, heiflen sie Processus styloidei.

Wir haben frither gesehen, daf sich beim Menschen in der zweiten Hilfte
der Entwicklung an den beiden Enden der Wirbelkorper eine Art Epiphyse,
die Randleisten (ScEMORL), anfiigen. Bei den Sdugern sind diese Epiphysen
groBere Gebilde. Wahrend sie beim Menschen offenbar nur selten eine voll-

Abb. 19. Rontgenbild der Lendenwirbelsiule eines jungen Bernhardiners kurz vor dem Abschlufl des Wachstums
(Trockenpriparat). Die Epiphysen der cranialén Wirbel sind bereits geschlossen; die caudalen Epiphysen sind
in der Verschmelzung weiter fortgeschritten als die cranialen des gleichen Wirbelkdrpers. 2/3.

standige knocherne Platte bilden, die dann wohl nur sehr diinn ist, nimmt die
Dickendimension bei Saugern, z. B. bei den gut untersuchten Haustieren, erheb-
lich zu (YaNaGISAWA). Man vergleiche die obenstehende Abb.19 vom Hund und
Abb. 20 von der Katze, mit Abb. 12 bis 14 vom Menschen. Es handelt sich beim Sau-
ger, soweit Untersuchungen vorliegen, um Epiphysen, die gegen den kn6chernen
Diaphysenkern eine Wachstumszone mit langen Zellsdulen aufweisen (Abb. 20). Die
Epiphysenplatten fithren vorwiegend kompakten Knochen (BEADLE). Nur der Go-
rilla zeigt ahnliche Verhaltnisse wie der Mensch. Bei Walen bleiben dicke Scheiben
bis ins hoéhere Alter erhalten. Bei 14 Tage alten Katzen ist der Epiphysenkern
angedeutet, beim neugeborenen Rind dagegen schon vollstdndig verknochert.
Bei der Katze beginnt die Verschmelzung im sechsten Monat, beim Rind zu An-
fang des dritten Jahres, um im achten Jahr vollstindig zu sein. Ein ventraler
schnabelformiger Fortsatz der Epiphysen erinnert sehr an eine entsprechende
Bildung der menschlichen proximalen Tibiaepiphyse. Der Epiphysenschlufl
erfolgt zuletzt in dem Gebiet der langsten Wirbelkérper (Lendenteil). Der
Nucleus pulposus ist bei Hund und Katze im Gegensatz zum Menschen sehr
scharf vom Faserring abgegrenzt.

Und zuletzt sollen noch kurz jene Merkmale erwiahnt werden, die die Sauger-
wirbelsdule des Vierfillers von der Wirbelsdule des Menschen unterscheiden
lassen, die also unter anderem durch den Ubergang zum aufrechten Gang bedingt
sind. Entsprechend den beiden Funktionen der Wirbelsdule, Schutz des Riicken-
markes und Stiitze des Korpers, nimmt der Querschnitt der Wirbelkérper als
MaB fir die Stiitzfunktion beim Menschen von oben nach unten an Grofle stetig
zu, und zwar um etwa das rund Siebenfache. Beziehen wir die Wirbelkorper-
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grundfliche auf die Fliche des Foramen vertebrale, so erhilt man sogar ein
Verhiltnis von 9 bis 10 fiir den Menschen. Die entsprechende Zahl fir den Hund

a)

©) d)

Abb. 20. Korper-Bandscheibenepiphysen der Sduger.

Vier Monate alte Katze; mikroskopischer Sagittalschnitt durch zwei Lendenwirbelkorper, a) Ubersicht; man
erkennt die Epiphysenplatten, den scharf abgesetzten sulzigen Nucleus pulposus, in der Mitte des Wirbelkorpers
weite GefiiBe (LupenvergroBerung). b) Stirkere VergroBerung. Siulenschicht gegen den Korper zu, nicht gegen
die Epiphyse; scharfe Begrenzung des Gallertkernes, der nur durch eine schmale Knorpelschicht von der Epi-
physe getrennt ist. ¢) Makroskopische Struktur der AbschluBplatte bei Gorilla (letzte Brustwirbel). Man
beachte die Durchlocherung wie beim Menschen (vgl. Abb. 29 und 38), und d) vom Hund (erster Lendenwirbel).

betrigt 1,7. Dabei ist aber zu sagen, daB beim VierfiBler der kleinste Wirbel
in der oberen Brustwirbelsiule gelegen ist; die GréBe der Wirbel nimmt von da
an nach oben und unten zu (vgl. die Tabelle S. 47).

2%
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Wenn auch die Dornfortsitze sich bei den iibrigen Siugern mit verschiedener
Miéchtigkeit ausbilden, so ist diese Erscheinung im wesentlichen auf ihre Funktion
als Ansatzstellen fiir Muskeln und Bénder zuriickzufiihren. Durch den aufrechten
Gang aber ist die charakteristische Stellung der Processus spinosi bedingt, die
beim Menschen alle mehr oder weniger nach hinten-unten gerichtet sind; beim
Vierfiiler neigen sie sich gegen einen Wirbel der unteren Brustwirbelséule mit
geradegerichtetem Processus spinosus (antiklinischer Wirbel). Diese Stellung
diirfte vornehmlich durch die Konstruktion der Wirbelsdule des VierfiiBllers
als horizontal gestelltes Fachwerk gegeben sein. Beim Menschen steht das Fach-
werk perpendicular. Von dem Fehlen der Lendenlordose beim Vierfiifler wird
in anderem Zusammenhang noch zu sprechen sein.

B. Bau und Rontgenanatomie der menschlichen Wirbelsiule.

Die Wirbelsdule liegt eingebettet in die Muskulatur des Riickens (Erector
trunci) und es sind ihr vorgelagert die ganze Masse des Thorax und des Abdomens
mit allen ihren Organen, bzw. sind ibr nebengelagert Schultergiirtel, seitliche
Teile von Thorax und Abdomen und des Beckens. Ihre Darstellbarkeit mittels
Roéntgenstrahlen ist deshalb recht stark beeintrichtigt, und jeder weil, daBl die
Herstellung von Wirbelsgulenaufnahmen an die technischen Mittel und Methoden
die groBten Anforderungen stellt. Wenn Mittel und Geschicklichkeit fehlen,
muB man sich oft mit qualitativ schlechteren Bildern begniigen. So ist es meist
nicht moglich, sich an Hand jedes einzelnen Bildes ohne weiteres in der Rontgen-
anatomie zurechtzufinden. Es gibt zwei wirksame Mittel, sich dennoch vor
unliebsamen Irrtiimern zu schiitzen. Fiirs erste eine Regel: Bei nicht in jeder
Hinsicht klaren und eindeutigen Abbildungen eines Wirbelsdulenabschnittes
ziehe man stets eine skeletierte Wirbelsdule zu Rate. Der groBe Meister der
Diagnostik, F. bE QUERVAIN, hat es nie unterlassen, diese Hilfe auch fiir ein-
fachere Skeletteile heranzuziehen.

Das zweite Hilfsmittel ist das genaue Studium der Anatomie und Réntgen-
anatomie der Wirbelsdule. Wir wollen deshalb in diesem Abschnitt das Not-
wendige aus der normalen Anatomie wiederholen und dann versuchen, das
rontgenanatomische Bild der Wirbelsdule aus seinen Einzelelementen aufzu-
bauen. Das bedingt die Besprechung der Osteologic des einzelnen Wirbels,
einmal weil ja ganz allgemein, und hier im besonderen, vorwiegend nur der
knécherne Teil der Wirbelsdule rontgenologisch zur Darstellung gebracht werden
kann; dann aber auch, weil gerade das kndcherne Grundelement am meisten
Einzelheiten, die zum Teil schlecht darstellbar sind, aufweist. Mit dem Ver-
gleich des Lichtbildes mit dem Réntgenbild des Wirbels und der Wirbelsdule
im ganzen ist naturgemifB die Anatomie bei weitem nicht halbwegs erschopft.
Im Gegenteil muB stets an jene Teile der Wirbelsdule erinnert werden, die fiir
die Bewegung des Organs zwar auBerordentlich wichtig, bzw. direkt ausschlag-
gebend, durch die Réntgenstrahlen aber nicht darstellbar sind: Bdnder und
Muskeln. Ts ist endlich Sache der Roéntgenanatomie, nach dem Aufbau des
Organs aus seinen Einzelheiten auch aufzuzeigen, in welcher Weise sich das
Rontgenbild verdndert, wenn das Objekt in seiner normalen Umgebung am
Lebenden aufgenommen wird. Dabei ist zu bedenken, daB auch beim Versuch
einer synthetischen Rontgenanatomie ab und zu mit Nutzen der umgekehrte
Weg eingeschlagen werden kann. Analytisches Vorgehen ist um so hiufiger am
Platz und um so wichtiger, je schlechter die anatomischen Kenntnisse, im be-
sonderen das rontgenanatomische Wissen ist. Es gilt hier, wie in allen anderen
Gebieten der Medizin, die leicht verstdndliche Tatsache, daBl mangelnde Kennt-
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nisse der Grundlagen verhindern, aus jedem Einzelfall den groBtmoglichen
Nutzen zu ziehen. Wer diese Kenntnisse besitzt, gewinnt in allerkiirzester
Frist einen gewaltigen Abstand, indem sich sein Wissen an jedem neuen Fall
vertieft.

1. Die starren kniochernen Elemente der Wirbelséiule; Einzelwirbel.

Die starren, also kndchernen Bauelemente der Wirbelsidule sind zugleich
die mittels Rontgenstrahlen nachweisbaren Teile; sie bilden daher nicht nur die
mechanische Grundlage der Wirbelsdule, sondern auch die bildmiBige Grund-
lage ihren Rontgendiagnostik. Dieses Zusammentreffen ist fiir den Wert der
Rontgendiagnostik der Wirbelsdule von ausschlaggebender Bedeutung, wenn
man an die physiologische Funktion des Organs in bezug auf Stiitze und Gestalt
des Korpers einerseits und in bezug auf Schutz des Riickenmarkes anderseits
denkt (vgl. S. 40). Gerade durch diese Sachlage gewinnt iiberhaupt die Réntgen-
diagnostik des Skelets allgemein an Wert.

Der Wirbel besteht aus Korper und Bogenteil. Ersterer zeigt sehr einfache
Form, letzterer dagegen hat vielgestaltigen Aufbau.

Der Wirbelkorper entspricht grosso modo einem Zylinder, dessen Hohe
kiirzer ist als sein groBter Durchmesser; er ist durch zwei meist nahezu parallele
AbschluBflichen, eine obere (Deckifliche) und eine untere (Grundfliche) begrenzt;
diese AbschluBflichen sind auBerhalb des Halsteiles beinahe Ebenen. An einem
3 bis 4 mm breiten Rande sind sie glatt, im etwas tiefer gelegenen Zentrum
von kleinen Lochern durchsetzt. Im Bereiche der Halswirbelsdule sind die Ab-
schluBflichen sattelformig. Die Zylinderflichen sind in Richtung der Zylinder-
achse hinten wenig, vorne und seitlich mehr ausgehohlt. Die Grundflichenform
des Korperzylinders ist im Bereiche der Halswirbelsdule viereckig, der Thoracal-
sdule mehr dreieckig, im Lumbalteil mehr rundlich, bohnenférmig, mit dorsaler
Einkerbung durch den Riickenmarkskanal (Foramen vertebrale). Die Zylinder-
mantelflichen weisen mehrere Gefaflocher auf. Der Wirbelkérper trigt im
Brustteil zwei Gelenkflichen; sie liegen beiderseits oben und unten-hinten in
der Nahe der Bogenwurzel und sind mit Gelenkknorpel iiberzogen (Fovea costalis
superior und inferior).

Der Bogenteil ist durch seine Wurzel (Radix) mit dem Korper verbunden.
Die Bogenwurzel setzt sich mit einer Hohe, die etwa der Hilfte der Korperhohe
gleichkommt, oben am Wirbelkérper an; sie begrenzt so zusammen mit dem
Korper und dem Seitenstiick eine obere und eine untere Incisura vertebralis.
Direkt an den Bogen schliet je ein Seitenstiick an, das, grosso modo betrachtet,
einen ldngsverlaufenden Stab darstellt, welcher an seinem oberen (Processus
articularis superior) und unteren Ende die Gelenkflichen (Facies articularis)
der Intervertebralgelenke tragen. Nach lateral entsendet das Seitenstiick den
Processus transversus. Im Brustteil, meist mit Ausnahme des 11. bis 12. Brust-
wirbels, trigt dieser am Ende eine Gelenkflache fiir das Costotransversalgelenk.
Die beiden Seitenstiicke werden durch eine schildférmige Wirbelplatte (SchluB-
stiick) iiberbriickt, das dorsalwérts den Processus spinosus tragt.

Die sattelférmigen AbschluBflichen der Halswirbelkorper sind nicht das
einzige Merkmal, das diesen Wirbelsdulenabschnitt kennzeichnet. Mit ihnen
hangt aber eine Eigentiimlichkeit zusammen, die niher beschrieben werden soll,
weil sie, bezogen auf ihre Bedeutung, zu wenig bekannt ist. Wenn man einen
macerierten Halswirbel, etwa den vierten oder fiinften, betrachtet, findet man
eine starke laterale Uberhohung der oberen AbschluBflichen, die beidseitigen
Processus uncinati. In ihrer Umgebung ist die glatte Randleistengegend verbreitert
und zeigt eine etwas verdnderte Oberfliche. An diesen Stellen sollen sich nach



a)

c)

Abb. 21. Halswirbelsiiule.

a) Ansicht der macerierten Halswirbelsiule von vorne
links. Man erkennt die sattelformige Gestalt der Ab-
schluBfliichen des Wirbelkdrpers (Processus uncinati).
Der Einblick in die Foramina intervertebralia ist
frei; ebenso sind die Intervertebralgelenke der linken
Seite zu sehen; vom Foramen intervertebrale fiihrt
der Sulcus nervi spinalis nach-lateral-vorne, d.h.
gegen den Beschauer zu; vor diesen Rinnen die Tu-
bercula anteriora: die Foramina costotransversaria
sind am Atlas und Epistropheus, sowie an den zwei
untersten Wirbeln zu erkennen. b) Rontgenaufnahme
der Halswirbelsdule von vorne. Man beachte: Sattel-
formige Korperendflichen, Uniibersichtlichkeit der
lateralen Gebiete. c) Rontgenbild der Halswirbelsdule
von der Seite. Man beachte: Processus articulares
superiores und inferiores je iiber- bzw. ineinanderpro-
jiziert; die lateralen Teile des Sattels iiberdecken je
die oberen AbschluBplatten. 27idhr. 3. 3/4. (Priparat
des Anatomischen Instituts Bern.)

b)



a)

Abb. 22,

a) Stlick aus der Brustwirbelsiule (5. bis 8, Brust-
wirbel), von der Seite und etwas von hinten. Man
sieht in die Foramina intervertebralia hinein. An
den Proc. transversi und an den Wirbelkérpern
sind die Facies articulares costovertebrales (Foveac
costales superiores et inferiores) bzw. costotrans-
versales (Fovea costotransvers.) zu erkennen; die
Reihe der Intervertebralgelenke links sind deutlich
dargestellt. b) Rontgenbild des abgebildeten
Stiickes von vorne. Die Proc. spinosi und trans-
versi sind isoliert zu erkennen; die liingsgetroffene
‘Wurzel des Bogens zeigt sich als dichter ovaler
Schatten, von dem aus die Proc. artic. sup. nach
oben und infer. nach unten ausgehen. c¢) Rontgen-
aufnahme des gleichen Stiickes von der Seite.
Man beachte den Verlauf des Proc. spinos. und
der etwas nach hinten gestellten, ineinanderpro-
jizierten Proc. trans., die zentralen GefiBkanile
sind noch zu sehen, 27jdhr. 3. 3/4. (Priparat
des Anatomischen Instituts Bern.)

b)

c)
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b)

Abb. 23.

a) Stiick der Lendenwirbelséiule (2. bis 4."Lenden-
wirbel) von links und etwas von hinten. Der
oberste Wirbel 18t den Proc. mamillaris deutlich
erkennen. b) Sagittales Rontgenbild. Man er-
kennt wieder die Bogenwurzeln als ovale Schat-
ten; man beachte den Verlauf “des Proc. spinos.
c) Seitliches Rontgenbild des Stiickes von a. Man
beachte das Ineinandergreifen der Proc. art., die
Form der Foramina intervertebralia. 27jihr. 3. 8/4.
(Priparat des Anatomischen Instituts Bern.)
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LuscHEA u. a. echte Gelenke mit dicken Knorpelbeléigen befinden, die normaler-
weise einen Gelenkspalt zwischen sich fassen sollen.' Es-hat sich neuerdings
aber herausgestellt, dafl es sich nicht um echte Gelenke mit Kapsel und Knor-
pelbelag handelt (TONDURY). Wohl kann man Spalten (fru-
hestens mit 9 Jahren) beobachten, wie die Abb.72 in
Kap. IIT A 2 zeigt. Diese Spalten sind aber eine Folge
von sekundérer funktioneller Anpassung an den relativ
grofen Bewegungsanspruch und von friihzeitig eintre-
tenden degenerativen Verianderungen der Bandscheiben
der Halswirbelsdule. Sie gehen durch die ganze Breite
der Bandscheibe durch. Die Processus spinosi der Hals-
wirbelsdule sind an ihrem Ende, mit Ausnahme des
7. Halsdornes, gespalten. Ferner sind die Processus trans-
versi mit den Rippenrudimenten verschmolzen zu den
Processus laterales. Zwischen ihnen und dem Korper im
1. bis 6. Halswirbel ist das Foramen costotransversarium
freigelassen fiir den Lauf der Arteria vertebralis. Das
Tuberculum anterius und das Tuberculum posterius zeu-
gen noch fiir die getrennte Anlage von Rippe und Proces-
sus transversus.

Zwischen dem 1. und 2. Halswirbel sind die Bandschei-
ben bei ihrer ganzen Ausdehnung durch echte Gelenke
ersetzt, dementsprechend sind die Formen der Wirbel
verdndert. Fiir den Epistropheus ist die Dens charakteri-
stisch, der Zapfen, um den herum sich der Atlas dreht. Er
steht in direkter Verlingerung des Wirbelkorpers. Der
Atlas hat keinen Korper; das Foramen vertebrale weist
einen tiefen vorderen Teil zur Auf-
nahme der Dens epistrophei auf.

Der vordere Bogen trigt eine Ge-  Cs/Comer_
lenkfliche fiir die Dens, Fovea den-
tis. Um das Foramen vertebrale des
Atlas spannt sich ein relativ schmaler :

hinterer Bogen, der die beiden Massae K j
laterales verbindet. Letztere tragen o/La
oben die Gelenkflichen fiir die Con-
dylen am Occiput und unten die-
jenigen fiir den Epistropheus.

Die Bilder (Abb. 21, 22 und 23)
zeigen den Vergleich zwischen dem
Lichtbild und dem entsprechenden
Rontgenbild. a)

Die Lichtbilder sollen lediglich Abb. 24.
die Form von Abschnitten der mace-  fonke. Rechte sind. tic Honen sagesehrichon, Domal o
riertenWirbelséuleinErirmerung Zu- oben. b) Sagittalprofile der Gelenkspalten

. (nach STRASSER).
riickrufen, und man unterlasse es
nicht, Anatomiebiicher nachzuschlagen, wenn die gegebene Eselsbriicke nicht genii-
gen sollte. Die Rontgenbilder geben zuerst eine Darstellung einzelner Wirbel-
abschnitte. Alles Wissenswerte findet sich dort im Text.

Thy/Thy — | T~
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2. Die Wirbelsiule als Ganzes.
a) Gelenke und Béander.

Durch Aufeinanderbauen der einzelnen Wirbel entsteht die Wirbelsdule
in ihrer Gesamtheit. Die Verbindungsstiicke, die die Einzelelemente zusammen-
halten, sind 1. die Bandscheiben; sie vereinigen die Wirbelkorper, und 2. die
Intervertebralgelenke im Bereiche der Bogenreihe, 3. miissen wir noch jener
Gelenke gedenken, die im Brustteil die Wirbel mit den Rippen verbinden: der
Doppelgelenke der costovertebralen und costotransversalen Gelenke.

b)

Abb. 25. Linienschemen des Biinderverlaufes.

a) Von auBlen, b) im Querschnitt der Lendenwirbel-
sdule, c¢) Wirbelrippenbinder mit Rippenachse und
Bewegungsebene des Wirbels (nach BRATUS).

1 Annulus fibrosus, 2 Nucleus pulposus, 3 Lig. supra-
spinale, 4 Lig. long. ant., 6 Lig. long. post., 6 Fora-
men intervertebrale, 7 Lig. interspinale, 8 Lig.
intercrurale flavum, 9 Proc. lateralis (costarius),
10 Lig. intertransversarium und costotransversarium,
11 Capsula articularis, 12 Lig. radiatum, 13 Lig.
costotransversar. post., 14 Lig. costotransversar. ant.,
15 Proc. transvers., 16 Proc. art. super., 17 Gelenk-
fliche fiir Rippenkopfchen, 18 Proc. art. inf.,
A Achse der Rippe, B Bewegungsebene des
Wirbels, C Venenkanal.

Wir wollen uns die Lage der Infervertebralgelenke zum Zwécke ihrer Dar-
stellung im Roéntgenbild an Hand der schematischen Zeichnungen iiberlegen.
Betrachtet man die Abb. 24a und b, so erkennt man, daBl die Querprofile sehr
verschiedene Form und Richtung aufweisen. Die Sagittalprofile dagegen nehmen
stetig von oben nach unten an Steilheit zu. Wir werden in Abschn. I C iiber
die Funktion der Wirbelsdule auf diese Verhéltnisse zuriickzukommen haben.
Hier sei lediglich noch hinzugefiigt, daB die Intervertebralgelenke als Schiebe-
gelenke bezeichnet werden. Das sind Gelenke, deren Teile sich grosso modo sich
selbst parallel verschieben. Ihre Gelenkflichen sind deshalb einigermafen eben.
Jedoch sind sie weit entfernt, etwa anndhernd kongruent zu sein. Im Gegenteil
gehoren die Wirbelgelenke (ausgenommen die Costovertebralgelenke) zu den
inkongruentesten Gelenken am Menschen. Das gilt auch fiir die Gelenke der zwei
obersten Wirbel. Oft sind zwar die Gelenkflichen auf einer Linie, oft aber nur
punktformig miteinander in Kontakt. Im jugendlichen Intervertebralgelenk
von Mensch (SaANTO und ScEMINCKE) und Haustier sind deshalb Fiillkrper zu
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finden, welche die Inkongruenzliicken ausfillen und als Reste einer Intermediér-
schicht, der Zwischenplatte, aufzufassen sind. Solche meniscusihnliche Gebilde
fand TONDURY auch beim Erwachsenen. Man vergleiche hierzu auch die Abb. 104
auf S.113.

Die drei Abb. 25a, b, ¢ geben schematisch die Lage und den Verlauf der
Binder wieder. Wir wollen feststellen, daB die Weichteile grundsitzlich in nor-
malem Zustand nicht Gegenstand der Réntgendarstellung sind; trotzdem werden
wir uns spater mit ihnen beschaftigen
miissen, und es ist wichtig, sich tber
den Bandapparat Klarheit zu ver-
schaffen.

Eineganz besondere Vorrichtung des
Bandapparats ist die Bandscheibe,

a)

b)

Abb. 26. Makroskopische Anatomie der Bandscheibe. 12jdhr. g. Frisches Priparat, Ls.

a) Horizontalschnitt. Man erkennt die zirkularen Fasern und die Ausdehnung und Lage des Nucleus pulpo-

sus. b) Frontalschnitt (etwas schrig an der Grenze zwischen vorderem und mittlerem Drittel. Bogenférmig

von Randleiste zu Randleiste verlaufende, derbe, duBere Fasern des Faserringes). c¢) Medianer Sagittalschnitt.

Ausdehnung und Lage des Gallertkernes; Randleistentreppenstufen vorne, unten Querschnitt einer verkndcher-
ten Randleiste.

Zwischenwirbelscheibe, Discus oder Fibrocartilago intervertebralis. Sie wird
begrenzt durch zwei hyalinknorpelige AbschluBplatten, die den knochernen
pordsen AbschluBiplatten anliegen, und besteht selbst aus dichtem Faserknorpel,
dessen Fasern in gekreuzter Richtung verlaufen und von spérlichen und kleinen
Knorpelinseln durchsetzt sind. Der Faserknorpel liegt in konzentrischen Lagen
und wird gegen das Zentrum zu immer lockerer, um schlieBlich langsam in die
halbfliissige Gallerte des Nucleus pulposus iiberzugehen. Man beachte besonders
in Abb. 26 die groBe Ausdehnung des Gallertkernes beim Jugendlichen.

Die Bandscheibe liegt im allgemeinen senkrecht zur Achse der Wirbelkorper;
das muB so sein, wenn der Wirbelkérper, wie oben beschrieben, einen geraden
Zylinder darstellt. In der Halswirbelsdule ist der Wirbelkérperzylinder aber
schrig, so daB seine AbschluBflichen und mit ihnen die angrenzende Bandscheibe
nach vorne-unten um einige wenige Winkelgrade geneigt werden. Die Basis
des Halswirbelkorpers ist meist auch etwas groBer als die Deckplatte. An der
Lumbosacralgrenze ist die Lage der Bandscheibe schwer zu beurteilen, indem
sowohl der letzte prisacrale Wirbel als auch die letzte Bandscheibe in der Gegend
des Promontoriums meistens Keilform annehmen.

Das Ligamentum longitudinale anterius iberzieht die Vorder- und Seiten-
flichen der Wirbelsdule als breites Band von oben bis unten. Auf der Héhe des
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Epistropheus geht es iiber in die Membrana atlanto-epistrophica und atlanto-
occipitalis. Das starke Band ist mit dem Periost des Wirbelkérpers fest verbunden
und mit dem Annulus fibrosus dicht verflochten. Nur im Bereiche der Randleiste
lockert es seine Verbindung mit der Unterlage.

Sein Antagonist, das Ligamentum longitudinale posterius, ist viel schméchtiger,
es verbreitert sich im Bereiche der Bandscheibe rautenférmig und heftet sich fest
an diese an. Im Bereiche der Wirbelkérper verschmilert es sich stark und 16st
sich auch vom Knochen ab, indem es das in Fett eingebettete, ausgedehnte
Venengeflecht hinter dem Wirbelkérper an dem Teil iiberdeckt, wo die Venae
basivertebrales das oder die groBen GefdBlocher des Wirbelkdrpers verlassen.
Es findet cranialwirts eine Fortsetzung in den Ligamenta cruciata und alare
und hoéher in der Membrana tectoria. Als Synergisten mit dem Ligamentum
longitudinale posterius fungieren die Bénder zwischen den Querfortsitzen
(Lrtg. intertransversaria) und zwischen den Dornen (Lig. interspinalia). Letzteres
verdichtet sich zu einem durchgehenden Ligamentum supraspinale, das sich
kopfwirts von C; an in das verdickte, sehr elastische Ligamentum nuchae fort-
setzt. An der Lendenwirbelsdule geht das Ligamentum intertransversarium von
einem Processus accessorius zum andern. Daneben gibt es noch ein Band, das
vom oberen Processus accessorius zum néchstunteren Processus lateralis (costa-
lis) bzw. Rippe lduft; Ligamentum costotransversarium.

Wihrend die Biénder zwischen den Fortsitzen vorwiegend aus straffen
kollagenen Fasern bestehen, findet man im Ligamentum nuchae (ganz besonders
beim Pferd und Rind) vorwiegend elastische Elemente. Das gleiche gilt auch fiir
jene Tapete, die das Schluistiick des Bogens und die Processus articulares, d. h.
also die hintere Begrenzung des Riickenkanals, auskleidet. Diese Ligamenta inter-
cruralia (flava) lassen innerhalb des knéchernen Foramen intervertebrale ein
Loch offen, das Gefdfie und Nerven durchtreten 148t. In der Umgebung des
GefdB3-Nervenbiindels bis zum Rand des ligamentédren Foramen intervertebrale
bildet ein lockeres Bindegewebe mit Fettgewebe den Ubergang. Das Réntgen-
bild zeigt nur das knocherne Intervertebralloch.

Das Ligamentum longitudinale posterius und die Ligamenta flava umschlieBen
den Epiduralraum, der durch ein Fett- und Bindegewebe ausgefiillt ist, in das
ein Venengeflecht (Plexus venosus vertebralis internus) mit den Geféfien (Rami
spinales A. et V. intercostalis bzw. lumbalis) und Nerven (Spinalwurzeln und
Ganglien) eingebettet sind. Dabei ist zu bedenken, da nur die obersten Wurzeln
horizontal verlaufend ihren Ausgang in das Foramen intervertebrale finden.
Die unteren Wurzeln nehmen einen mehr oder weniger schrigen Verlauf nach
unten-lateral, so daBl sie auf gréBere Strecken im Epiduralraum liegen.

Das Tuberculum und der Hals der Rippe sind durch je ein festes Band mit dem
Wirbel verbunden. Das Ligamentum radiatum heftet das Rippenende an die
Wirbelkérper und die Bandscheibe, wihrend ein Ligamentum capituli costae
interarticulare im Spalt des Costovertebralgelenkes gelegen ist und vom Capitulum
zu der Bandscheibe zieht.

Es soll an dieser Stelle kurz die Versorgung der Wirbelsdule mit Blut und
Nerven besprochen werden,

b) GefaBe und Nerven.

Vascularisation. Die Wirbelsdule erhdlt ihr Blut aus den Rami spinales,
die ihrerseits im Halsteil aus der A. vertebralis cervicalis, im obersten Brust-
teil rechts aus der A. vertebralis thoracalis und links aus dem Truncus cervico-
costalis stammen. Rechts vom vierten, links vom dritten Segment an, stammt
das Blut iiber die AA. intercostales direkt aus der Aorta; im oberen Teil durch
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Vermittlung der A.subclavia. Im Bereiche der Lendenwirbelsdule gehen Rami
spinales von den AA.lumbales ab. Der letzte lumbale Ramus spinalis stammt
aus der A. ileolumbalis (direkt aus der A. iliaca), wihrend im Sacralteil die A. sa-
cralis lateralis (aus der A.iliaca durch Vermittlung der A. glutaea cranialis)
die Rami spinales speist, die durch die Foramina sacralia pelvina in den Wirbel-
kanal gelangen.

Das vendse Blut des Riickenmarkes und zum Teil des Wirbelkérpers sammelt
sich einmal in dem oben bereits genannten Plexus venosus vertebralis internus;
er ist leiterférmig gestaltet. Ventral und dorsal finden sich je zwei lingsverlaufende
Blutleiter, denen wir spiter noch begegnen werden, und die jedem Wirbel ent-
sprechend in querer Richtung miteinander verbunden sind. Der Abflul durch das
Foramen intervertebrale erfolgt in einem Venengeflecht, entlang der Dura-
scheide um die Wurzeln herum, um sich im Niveau des fibrésen Foramen inter-
vertebrale zur Vena intervertebralis zu vereinigen. Der vordere Teil des inneren
Venengeflechtes nimmt namentlich die Venae basivertebrales auf, die unter dem
Ligamentum longitudinale posterius, zwischen diesem und der Hinterfliche der
Wirbelkorper, gelegen sind und auch dort den Wirbelkérper verlassen. Ein
Teil des Wirbelkérperblutes flieBt nach vorne ab in den Plexus venosus verte-
bralis ventralis, der tiber die VV. intercostales bzw. lumbales, an die V. azygos
oder dquivalente Venen (V. cava inferior) angeschlossen ist. Transvertebrale
Venen durchdringen den Wirbelkérper in sagittaler Richtung vollstdndig. Und
endlich liegt ein Venengeflecht hinter den Wirbelbogen; Plexus venosus verte-
bralis dorsalis. Sein Blut fliet in die VV. intervertebrales.

Innervation. Unter der Synovialmembran, der Gelenkkapsel und im Binde-
gewebe um die Gelenke finden sich reichlich sensible Endapparate. Aber auch
im Periost und in den Knochen sind solche zu finden. Die Knorpel ist frei von
Nerven. Diese sensiblen Perceptionsorgane sind an den Ramus meningeus des
vorderen Astes des Spinalnerven angeschlossen. Er erhilt vom Ramus communi-
cans auch autonome Fasern und begibt sich riickliufig durch das Foramen
intervertebrale in den Riickenmarkskanal, wo er sich in dessen Wandungen
verteilt.

c) Die Muskulatur.

Die starren Elemente konnen mit dem Rontgenverfahren dargestellt werden
und es besteht deshalb in jedem Einzelfalle eine Grundlage fiir deren Beurteilung.
Wihrend die Binder im Roéntgenbild zwar meist nicht sichtbar sind, aber doch
auch kein wesentliches Volumen darstellen, finden wir in der Muskulatur ein
Element, das, fiir die Funktion der Wirbelsdule duBlerst wichtig, den gréBten
Teil des Riickens ausmacht, nicht mittels Rontgenstrahlen dargestellt werden
kann und so endlich fiir das Achsenskelet eine wesentliche, und zwar eine beziig-
lich seiner Darstellung stérende Uberschicht bedeutet. Wir haben uns deshalb
mit der Riickenmuskulatur noch kurz zu befassen und wollen dies dadurch
tun, daB wir an Hand des Schemas der Abb. 27 die anatomischen Kenntnisse
in Erinnerung zuriickrufen. Wir werden da und dort auf Einzelheiten zuriick-
greifen miissen.

d) Die Gesamtform der Wirbelsdule.

Nach diesen Vorbereitungen gehen wir an die Darstellung der Gesamtwirbel-
sdule in ihrer Umgebung am Lebenden. ‘

Die menschliche Wirbelséule ist gegeniiber allen anderen Siugern, mit Aus-
nahme der Primaten, durch die besondere Form der Lumbosacralgegend charak-
terisiert. Der aufrechte Gang des Menschen bedingt unter anderem — Aufrichtung
des Beckens in den Hiiftgelenken — die Bildung einer dorsal konkaven Kriimmung
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Abb. 27. Schema der tiefen Riickenmuskeln (nach BRATUS).

Rechts: kurze Muskeln rot; Multifidus und Semispinalis thoracis et cervicis blau;? Semispinalis capitis und
ventrale Muskeln schwarz. Links: Spinalis und Iliocostalis blau; Splenius rot;” Longissimus schwarz.
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Abb. 28a. Normales Profilbild der Brust- und Lenden- Abb. 28 b. Normales Sagittalbild der Brust-Lenden-
wirbelsiiule (zusammengesetzt). 28jihr. 3. Die gestri- Wirbelsiule. 35jihr. @. Geringe physiologische Asym-
chelte weiBe Linie entspricht dem Lot. 1/2. metrie. 1/2. Nr. 958.
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der Wirbelsdule am Promontorium. Diese Kriimmung fehlt beim Vierfiiller;
sie ist beim Fotus erst spiter angedeutet (Abb. 5 bis7), nimmt nach und nach zu
(Abb. 8) bis zu der Geburt, erreicht aber die endgiiltige Form erst, wenn das
Kind sich aufrichtet. Neben der lumbosacralen Dorsalkonkavitét besteht noch
eine dorsale Konkavitdt im Halsteil der menschlichen Wirbelsdule. Im Brust-
teil einerseits und im Sacralteil anderseits besteht eine dorsale Konvexitit,
die Wirbelséule weist also zwei vollsténdige Wellenziige auf, wenn die Betrachtung
von der Seite erfolgt. Die Abb. 28a und b zeigt die Normalform der Wirbelsdule.
Uber nichtpathologische Abweichungen vgl. 8. 70.

Abb. 28 c. Schema der Lumbosacralgegend. Lumbosacralwinkel = Winkel zwischen den Achsen des letzten

Lenden- und ersten Sacralwirbels, etwa 143°; Beckenneigung = Neigung der Conjugata anatomica mit der Hori-

zontalen, etwa 54°; Sacralneigung = Winkel zwischen Achse von 8, und der Horizontalen; Neigung der letzten

Bandscheibe = Winkel der Tangente an der Oberfliche von 8, mit der Horizontalen, etwa 85°. Die Halbierende
des Lumbosacralwinkels entspricht nur im Normalfall etwa der Neigung der letzten Bandscheibe.

In der Sagittalebene betrachtet, verliuft die Wirbelsdule grosso modo ge-
streckt. Geringe Abweichungen von der Geraden kommen jedoch bei jedem
Menschen vor. Es gilt dies nicht nur fiir die Reihe der Dornfortsitze, die von
auflen sichtbar sind, sondern ganz besonders auch fiir die Reihe der Wirbelkéorper,
wie dies bei Réntgenaufnahmen bei sagittalem Strahlengang beobachtet werden
kann. Es scheint, daB stets vorhandene Asymmetrien des Korpers gerade in der
Wirbelsdule als feines Reagens (neben Schidel und Becken) ihren besonders
sinnfélligen Ausdruck finden. Diese geringgradigen Scoliosen, die wir als normal
zu betrachten gewohnt sind, fithren in direkter Linie iiber gleichsinnige, aber aus-
gesprochenere Variationen zu den pathologischen, zum Teil duBerst schweren
Wirbelsdulenverkriimmungen, wie sie spéter auf S. 224 ff. behandelt werden sollen.
. Die Gesamtform der Wirbelsdule im Rontgenbild wird durch die Abb. 28a,
b und c dargestellt. Der unterlegte Text weist auf alle wesentlichen Punkte hin.
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Die Betrachtung der Gesamtform der Wirbelsiule fiihrt iiber zu dem folgenden
Abschnitt I C, wo die Funktion der Wirbelsidule kurz besprochen werden soll.
Der enge Zusammenhang zwischen Form und Physiologie ergibt sich fiir ein
Organ mit hauptsichlich mechanischen Funktionen wie die Wirbelsdule, in
besonderem Mafe.

Vorerst aber besprechen wir noch das wichtigste Kapitel dieses Abschnittes:

3. Die Darstellung der Wirbelsdiule im klinischen Réntgenbild.

a) Allgemeines.

Die Abb.28a und 28b zeigten sozusagen die gesamte Wirbelsiule in den beiden
Hauptrichtungen, namlich bei sagittalem, antero-posteriorem und bei dazu
senkrechtem, seitlichem Strahlengang, also streng im Profil. Diese beiden Auf-
nahmerichtungen diirften die weitaus meistverwendeten sein. Man nehme
einen eingehenden Vergleich dieser klinischen Aufnahmen mit den Réntgenbildern
der Skeletstiicke und deren Lichtbildern auf S. 22, 23 und 24 vor.

Es ist leicht zu erkennen, daB die Ubersichtlichkeit der Einzelheiten beim
Ubergang auf das Bild am Lebenden empfindlich leidet. Dafiir bestehen ver-
schiedene Griinde, die wir mit zunehmender Bedeutung anfiihren wollen. Sie
lassen sich alle zuriickfiithren auf das Hinzutreten von Uberschichten einerseits
und auf die Bewegung des Lebenden wihrend der Aufnahme anderseits.

o) Uberschicht, Objektdicke. Durch VergréBerung der Schichtdicke sind wir
gezwungen, hértere Strahlen zu verwenden. Dadurch steigt die Streuung sehr
stark an und setzt den Kontrast des Bildes aus doppeltem Grunde herab: erstens
durch den Streuschleier und zweitens durch die an sich groBere Hérte der ab-
bildenden Strahlung. Blendensysteme sind geeignet, die Streuung herabzusetzen.
Bewegliche und feste Rasterblenden einerseits und Randblenden anderseits
sind im Gebrauch. Am besten verwendet man eine Kombination von beiden
Blendenarten. Dadurch wird die Nachweisbarkeit von Verdnderungen zwar
sicher verbessert. Aber es lohnt sich dennoch, sich die Frage vorzulegen, wie grof3
z. B. Defekte im Wirbelkorper sein miissen, bis sie dem Auge sichtbar dargestellt
werden konnen. Dabei ist zu bedenken, dafl schon grobere pathologische Prozesse,
wie sie im Verlaufe von Entziindungen einhergehen, iiberhaupt nicht bemerkt
werden koénnen, solange nicht die Knochenstruktur weitgehende Verdnderungen
erfahrt. Knochendestruktion, Einschmelzung ist somit Bedingung fiir die Nach-
weisbarkeit von Spongiosaprozessen der Wirbelkérper. CHASIN, GRANSMAN und
SuTro, MrEALY, JAEGER (4) u. a. haben gezeigt, daBl ein Herd wenigstens 1 bis
1,5 cm groB sein mufl, um gesehen zu werden. Das gilt fiir gewohnliche Auf-
nahmen. Es liegt nahe, daBl mittels der Zomographie gegebenenfalls kleinere
Herde dargestellt werden kénnen. So hat schon 1931 Ziepses pEs PLANTES
auf Aufnahmen mit bewegter Rohre aufmerksam gemacht. Auch SoORREL,
DrrLAEAYE und THOYER-ROZAT sowie DELHERM, BERNARD, LEFEBVRE und
Proux weisen auf die Vorteile der Tomographie der Wirbelsdule hin. Das
Gesagte gilt fiir destruierende Prozesse der Spongiosa des Wirbelkorpers. Es
liegt auf der Hand, daB das Urteil erleichtert wird, sobald Knochenreaktionen
(Sclerose) eintreten. Auch ist die Sichtbarkeit an kleinen Wirbelteilen eher besser
(Fortsdtze).

B) Objekt-Film-Distanz. Die Weichteile bedingen nicht nur eine Uberschicht,
sondern schieben sich auch zwischen dem darzustellenden Objekt und der Film-
ebene ein. So entfernt sich die Wirbelsaule insbesondere bei seitlichen Aufnahmen
von dem Film und néhert sich dem Focus. Dadurch treten zwei Verédnderungen
gegeniiber der Skeletaufnahme ein. Einmal biiit das Bild an Schéirfe nach

Liechti, Rontgendiagnostik der Wirbelsdule. 3
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MaBgabe des Verhiltnisses von Focus-Objekt-Distanz zu Focus-Film-Distanz
ein. Dieser Schérfeverlust ist um so kleiner, je grofer die Focusdistanzen gewéhlt
werden. Dann aber macht sich weiterhin die Divergenz der Strahlen unter Um-
stainden unangenehm bemerkbar, dadurch, daB das Objekt (Wirbelsdule und
deren Teile) vergroBert wird und bei schriger Projektion zudem noch Verzer-
rungen erfahren kann. Durch VergréBerung der Aufnahmedistanz [Fernauf-
nahmen; JAEGER (2), KAUFMANN, JOorDAN] 148t sich bei den Unzulédnglichkeiten
begegnen.

y) Bewegungsunschirfe. Ein wichtiger Unterschied des Bildes vom Lebenden
gegeniiber demjenigen des Préiparats besteht in der Bewegungsunschirfe, die
bei den relativ langen Expositionszeiten eine wesentliche Rolle spielt. Ihr ist
jedoch durch geeignete Fixierung meistens in geniigendem MaBe zu begegnen.

0) Unsichtbarkeit des Objekts, Projektion, Orientierung. Dadurch, daf die
Wirbelsdule tief in die Weichteile eingebettet ist, entzieht sie sich der direkten
Beurteilbarkeit durch unsere Sinne. Wir sind deshalb auf die Betrachtung des
Riickens, auf dessen Palpation und auf unsere anatomischen Kenntnisse ange-
wiesen, wenn es gilt, die bei jeder Rontgenaufnahme wichtigste Vorkehrung zu
treffen, namlich die Orientierung des Objekts zu Film und Focus. Daf die ge-
nannten Grundlagen (Inspektion, Palpation und Anatomie) in den seltensten,
zur Réntgenuntersuchung gelangenden Fiéllen geniigen kénnen, liegt auf der
Hand.

Wir wollen aber vorerst besprechen, was wir von der Orientierung zu fordern
und zu erwarten haben. In einem gegebenen Rontgenbild findet man sich um
so besser zurecht, je gewohnter die einzelnen Teile des anatomisch bekannten
Objekts dargestellt und gegeneinander gelagert sind. Das Bild erscheint uns
anderseits um so gewohnter, je hadufiger wir es vorher zu Gesicht bekommen
haben. Diese Tatsache fithrt zwangsliufig zur Kenntnis eines Normalbildes.
Wenn man aber von einem Normalbild eines bestimmten Organs oder einer
gewissen Korperregion sprechen will, setzt dies hinwiederum voraus, daBl alle
suBeren Umstinde der Bildentstehung gleich gelassen werden. Es sind dies:
a) photographische Umstéinde (Strahlenhirte, Gradation des Films und der
Folien, Deckung des Films, Kontrast, Schirfe) und b) geometrische Umsténde
(Focus-Film-Abstand, Orientierung des Objekts zu Film und Focus). Wir haben
also nicht nur die Vorgéinge an der Réhre und in der Dunkelkammer zu normali-
sieren, sondern auch die Verhiltnisse der gegenseitigen Lage des Objekts zum
abbildenden System;in der Photographie: Objekt zu Kamera (Objektiv = Focus;
Platte = Film). Die knécherne Wirbelsdule ist ein Organ mit einer ausgespro-
chenen Léngsachse, die mit der Léingsachse des Korpers etwa parallel gelegen
ist. Die Hauptorientierung kann damit nur nach zwei Ebenen erfolgen, nimlich
so, daB der Hauptstrahl senkrecht zur Frontalebene oder senkrecht zur Sagittal-
ebene verlduft; eine Projektion in der Achse selbst (senkrecht zur senkrechten
Ebene auf der Achse) kommt nicht oder kaum in Betracht. Damit sind die
Hauptprojektionen definiert als a) seitliche Aufnahme, Profilaufnahme; Haupt-
strahl in einer Frontalebene (Frontalaufnahme), méglichst senkrecht auf die
Bildebene, Bildebene parallel zur Sagittalebene, und b) die Sagittalaufnahme,
Aufnahme en face; Hauptstrahl in der Sagittalebene, moglichst senkrecht zur
Bildebene in einer frontalen Ebene. Wegen der erheblichen Linge unseres Objekts
gelingt es im allgemeinen nicht, auf relativ kurze Distanz (bis 100 cm) die ganze
Wirbelsiule auf einmal darzustellen. Den oben angegebenen zwei Angaben
mulBl deshalb noch eine weitere Angabe zugefiigt werden, welche die Hohe defi-
niert. Vorerst geniigt es, die Wirbelsiule in vier Teile, Hals-, Brust-, Lenden-
wirbelsdule und Sacrum, aufzuteilen. Es liegt auf der Hand, dafl die Projektion
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in der engeren und in der weiteren Umgebung des Hauptstrahles (oder Richt-
strahles) verschieden sein mufl wegen der Divergenz der Strahlen. Wir haben
die Tendenz, den abbildenden Strahl moglichst fiir jeden Wirbelkorper anndhernd
in die Ebenen seiner AbschluBplatten zu legen.. Das gelingt naturgemiB nur,
wenn der Focus bei gekriimmter Wirbelsdule im Kriimmungsmittelpunkt und
bei gestreckter Wirbelsdule im Unendlichen liegt. Das will fiir die seitliche
Aufnahme besagen, daf die Rohre fiir gerade gewachsene und im Stehen auf-
genommene Wirbelsdulen moglichst entfernt werden soll. Wenn dies nicht mog-
lich ist, soll der Patient seitlich auf den Tisch gelegt werden, damit sich seine
Wirbelsiule durch Unterstiitzung auf Beckenkamm und Schultern, nach oben
konkav durchbiegt, damit der Focus in den Kriimmungsmittelpunkt gelegt
werden kann. Bei Sagittalbildern ist es ratsam, die physiologischen Kriimmungen
zu benutzen. Es ist z. B. ein leichtes, die Brustwirbelsidule in Riickenlage auf-
zunehmen, so dafBl} alle Intervertebralspatien moglichst tangential getroffen
werden. Weniger bequem ist die Forderung im Bereiche der Wendepunkte
der Wirbelsdule, an der Grenze zwischen Brust- und Lendenwirbelséule, zu er-
filllen. Bei der Lendenwirbelséule tritt die Frage auf, ob man wirklich die Auf-
nahme in Bauchlage vornehmen soll, um den Focus der Rohre in den Kriimmungs-
mittelpunkt der Lendenlordose zu bekommen. Man mufl dabei bedenken, daf3
das Objekt sich vom Film entfernt. Ich halte es im Gegenteil fiir geratener,
trotz der Ungunst des Kriimmungssinnes den Patienten in Riickenlage zu be-
lassen, aber gegebenenfalls dafiir zu sorgen, durch Heben der Oberschenkel und
Verkleinerung der Beckenneigung, WARNER-Lagerung, die Lendenlordose még-
lichst auszugleichen. Bei den seitlichen Aufnahmen kommen wir, wie oben
anldBlich der Schirfe schon bemerkt, fiir die gerade Wirbelsiule zwangsliufig
auf die Forderung der Fernaufnahmen (2 bis 3 m Focus-Film-Distanz).

Was wir soeben iiber die Projektion gesagt haben, gilt fiir die normal geformte
Wirbelsdule. Wenn dagegen verstirkte physiologische oder gar unphysiologische
Kriimmungen vorliegen, muf} sich die Orientierung diesen Tatsachen anpassen.
Es ist deshalb sehr empfehlenswert, vor jeder Untersuchung die Inspektion
und gegebenenfalls die Palpation des Patienten vorzunehmen, um mdoglicher-
weise Abweichungen von der Norm zum voraus festzustellen. Dies gelingt auch
in exquisiten Fiéllen bis zu einem gewissen Grade. In weitaus den héufigsten
Fillen dagegen entgehen Lage- und Formabweichungen dem inspizierenden
Auge. Unter diesen Bedingungen wird im allgemeinen in der ersten Aufnahme
die optimale Orientierung nicht gelingen, selbst wenn die Hohe der fraglichen
Lésion wohlbekannt ist. Die gutgemeinten prézisen Angaben, die man von
zuweisenden Arzten ab und zu noch bekommt, und die besagen, man soll auf
den soundsovielten Wirbel zentrieren, wollen also meistenteils besagen, daBl man
den Hauptstrahl gerade nicht auf den angegebenen Wirbel einstellen soll, weil
sonst die Wahrscheinlichkeit, daB die AbschluBplatten weit iibereinander proji-
ziert sind, bedeutend gréfer ist als die Gegenwahrscheinlichkeit. Es bleibt dann
nichts anderes iibrig, als eventuell nach Ubersichtsaufnahmen besondere Verifi-
kationen vorzunehmen, bei denen die Orientierungséinderung bewufit und
gestiitzt auf die vorhergehenden Aufnahmen erfolgt. Aus dem gleichen Grunde
verlangen ZmMMERN und CHAVANY Verifikation von der anderen Seite. Wenn
dadurch auch lange nicht immer eine optimale Projektion erzielt wird, so kann
man doch aus dem Vergleich der Bilddnderung mit der Orientierungsinderung
wesentliche Schliisse auf die wahre Form des Objekts ziehen. Es sei angefiihrt,
daB durch die eben genannte Art der Verifikation weniger positive Befunde
erhoben werden, als daB vielmehr Unsicherheiten sich als normale Befunde erwei-
sen. Der umgekehrte Fall ist meiner Erfahrung nach bemerkenswert seltener.

3*
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Diese Betrachtungen gingen aus von einem Vergleich des klinischen Réntgen-
bildes mit den Aufnahmen von Priparaten. In diesem Zusammenhang haben

[a) Ge/

Fi

Fr
b) Gel.

Ge/

c)

wir bis jetzt vornehmlich von
der Orientierung des langge-
streckten Objekts in seiner Hohe
gesprochen und haben in jeder
Hohe (Hals-, Brust-, Lenden-,
Kreuzbeinteile) zwei Hauptauf-
nahmerichtungen festgelegt. Es
bleibt jetzt noch iibrig zu be-
sprechen, ob und wozu von die-
sen Hauptrichtungen abgewichen
werden kann oder mufl. Abwei-
chungen kénnen nach zwei Grund-
sitzen erfolgen: einmal durch
Rotation der Wirbelsgule um ihre
Langsachse:  Schrdgaufnahmen;
und dann durch Rotation des
Objekts um eine der kurzen Ach-
sen: exzentrische Aufnahmen.
Die Griinde, die zur Anwendung
der einen oder anderen Art der
Spezialaufnahmen fithren, sind
verschieden. Wir ordnen nach
Wirbelsdulenabschnitten und be-
nutzen die Gelegenheit, um die
Aufnahmetechnik kurz zusam-
menzufassen.

Abb. 29. Ansicht der Abschluplatten von oben.

‘Winkelverhéltnisse: Gel. = Winkel des Gelen=
kes zur Sagittalen; F.i. = Winkel der Achse
des Intervertebralkanals zur Sagittalen.

Drehungswinkel aus der
Seitenlage :
zur tangentialen| ZUL axialen Dar-
Darstellung der | Stellung des
plattennahen plattennahen
Gelenke Intervertebral-
kanals
a) Halswir-
belsdule | 10° nach vorne | 35° nach vorne
b) Brust-
wirbel-
séule , . | 15° nach vorne | streng seitlich
¢) Lenden-,
wirbel-
sdule . . | 45° nach hinten | 10° nach vorne

b) Aufnahmetechnik.

«) Halswirbelsdule. Hauptrichtungen: Die Profilaufnahmen der Halswirbel-
sdule zeigen alle ihre Teile in gleichméiBiger Giite und Ubersichtlichkeit, wenn
eine Focus-Platten-Distanz von 120 cm oder mehr gewihlt wird; Kassette an
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der Schulter des stehenden oder sitzenden Patienten parallel zur Achse der Wirbel-

siule (oder schrig an Schulter und Schléfe [Tmrier]), beide Schultern durch

Belastung mit Gewicht oder Oberschenkel [BARsoNY und KOPPENSTEIN (6)] des

Patienten maximal nach vorne und unten gezogen. Die mit einem Schulter-

ausschnitt versehene Kassette OELECKERS oder der iiber der Schulter abgebogene
Film (Ma1eRr) ist kaum nétig. ERDELYI
hat diese Aufnahme auch in Seitenlage
auf kurze Distanz (70 cm), mit Focus
auf der Hohe des Atlas, mit gutem Re-
sultat vorgenommen.

Abb. 30. Profilaufnahme der Halswirbelsiiule. Norma- Abb. 31. Schrigaufnahme der Halswirbelsiule. Dre-
les Bild aus 180 cm Entfernung aufgenommen. Dar- hung des Kranken um etwa 30° gegen die Bauchlage,
stellung der Wirbelkorper bis zum 3. Brustwirbel. rechts anliegend, also Einblick in die rechtsseitigen
35jahr. Q. 2/3. Foramina intervertebralia und Intervertebralgelenke.
18jahr. Q. Fernaufnahme aus 180 cm Entfernung;

normale Wirbelsiule. 1/2.

Die Sagittalaufnahme, gegebenenfalls bei durch Schlinge gestrecktem Hals
(PascrE, LEWIN), wohl stets in antero-posteriorer Richtung, ergibt gleichzeitig
gute Ubersicht iiber die untere Hals- und obere Brustwirbelsiule. Oft ist es
vorteilhaft, bis 20° von vorne-unten zu projizieren. Die obersten zwei bis drei
Wirbel sind jedoch durch den Unterkiefer verdeckt; deshalb Aufnahme entweder
durch den Mund oder bei wahrend der Belichtung bewegtem Unterkiefer (PE-
LISSIER, OTTONELLO). Man achte jedoch darauf, daB das Occiput bei zu starker
Flexion des Schédels nach hinten stérend in den Atlas und den Dens epistrophei
hineinprojiziert wird. Bei zu starker Ventralflexion besorgt die Zahnreihe die
Storung; letzteres ist besser als ersteres. In der Projektion beide Teile geniigend
von Atlas (und Dens) fernzuhalten, ist oft schwer. Wegen der Wichtigkeit von
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Densfrakturen lohnt es sich unter Umsténden, Zahnfilme an die hintere Pharynx-
wand heranzubringen. Bei Projektion von hinten erhélt man ein sehr schones
Bild der Dens und ihrer Umgebung, weil die Film-Objekt-Distanz stark herabgesetzt
ist (pE QUERVAIN). Der oberste Halswirbel (Atlas und Dens epistrophei) ist
mit dem unteren Sacrum der einzige, der mehr oder weniger axial projiziert werden
kann: starke Flexion nach hinten, Projektion in submentovertikaler (oder um-
gekehrter [KntrscH]) Richtung, wie bei den axialen Schidelaufnahmen fiir die
Schidelbasis. Ob die Aufnahmen der Halswirbelsdule in den Hauptrichtungen
im Liegen oder im Sitzen hergestellt werden, hingt mehr von dem Zustand des
Patienten als von anderen Gesichtspunkten (Haltung, Projektion usw.) ab.
Bei Projektion von vorne erscheinen die lateralen Teile des Atlas in den Kiefer-
héhlen, wenn der Schidel etwa 10° abgedreht wird (GOLDHAMMER). Bei maxi-
maler Drehung des Schidels erscheint der Atlas fast im Profil (BarRsony und
KoPPENSTEINER). Fo0A projiziert den Atlas von hinten nach vorne.

Aufnahmen in besonderen Richtungen. Die Spezialaufnahmen der Halswirbel-
siule sind nicht besonders wichtig. Immerhin gelingt es, durch geringe Drehung
des Objekts um etwa 20 bis 30° aus der Seitenlage, die Zwischenwirbellécher
axial darzustellen und dadurch besseren Einblick zu erhalten [BarsoNy und
KoPPENSTEIN (3), V. KovAcs (1)]. Die Drehung der Patienten nach vorne (mehr auf
den Bauch) 148t die plattennahen Foramina, und die Drehung um 30° mehr nach
dem Riicken zu (nach hinten) 148t die plattenfernen Lécher orthoréntgenograd
erscheinen (Abb. 29). Gleichzeitig werden auch die gleichseitigen Intervertebral-
gelenke besser tangential getroffen, die Drehung kann dazu kleiner sein (10 bis
20°). Es ist wichtig zu wissen, dal ganz besonders im Bereiche der Halswirbel-
siule kleine Projektionsinderungen, wie sie bei einfachen Verifikationen die
Regel sind, sehr aufschlufireich sein kénnen. Dabei wirken Richtungsabweichungen
des Hauptstrahles sowohl in der sagittalen (z. B. Projektion von vorne-unten),
als auch in der horizontalen Ebene gleich vorteilhaft.

B) Brustwirbelséiule. Hauptrichtungen: Die beiden Hauptaufnahmerichtungen
ergeben die antero-posteriore Sagittalaufnahme und die (seitliche) Profilaufnahme.
Dabei erscheint im Sagittalbild die untere Hals- und die gesamte Thoracal-
wirbelsdule bis zum Lendenteil gleichméfBig und dank der physiologischen
Kyphose auch iibersichtlich. Die Abschlufplatten sind meist mehr oder weniger
gut tangential getroffen. Es empfiehlt sich, die Strahlung nicht zu weich zu
wahlen; dabei ist dann aber auf subtile Blendentechnik zu achten. Jede Rand-
blende wirkt bedeutend qualitétsverbessernd.

Bei der seutlichen Darstellung ist es meist sehr schwierig, oft unmdoglich, die
obersten beiden Brustwirbel in streng seitlicher Richtung abzubilden (vgl. Hals-
wirbelsiule) ; das Schultermassiv iiberdeckt beiderseits das Gebiet in transversaler
Richtung. Schon der 7.Halswirbel entzieht sich gerne der Darstellbarkeit.
Durch Verlagerung der Schultern nach vorne-unten [BArRSONY und KoPPEN-
sTEIN (1)]oder stark nach hinten (SGALITZER, GUTZEIT, ALBERTI) gelingt es in vielen
Fillen, wenigstens Th, abzubilden. In anderen Fillen, wo diese Moglichkeit
nicht besteht, bleibt nichts anderes iibrig, als eine Schrigaufnahme mit kleinem
Winkel vorzunehmen, im Liegen (Pawrow) oder im Sitzen (Moskr). Es ist
von BArsoNY und WINRLER und von WEISER vorgeschlagen worden, wiahrend
der seitlichen Aufnahme den Kranken atmen zu lassen. Der Vorteil ist groB,
wenn es gelingt, die Wirbelsiule trotzdem zu fixieren; stérende Uberschichten
werden mit dieser Methode weitgehend unschédlich gemacht. Es liegt auf der
Hand, daB eine Voreinstellung mittels Durchleuchtung unter Umsténden sehr
vorteilhaft sein kann (ARKUsSKY, GarLy und BernarDp, WALK) (vgl.
Abb. 29).
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Schrigaufnakmen: Im Bereiche der Thoracalsiule spielt die Schrigaufnahme
womdglich noch eine weniger wichtige Rolle als an der Halswirbelsiule. Hier zei-
gen sich die Foramina intervertebralia besser streng seitlich; man erhilt also in der
seitlichen Aufnahme guten Einblick in diese (Abb. 28a und 29). Eine kleine Drehung

des Patienten aus der Seitenlage um etwa
10 bis 15° bewirkt dagegen eine besser
tangentiale Darstellung der kleinen Ge-
lenke. Es gilt das oben fiir die Foramina
intervertebralia der Halswirbelsiule Ge-
sagte: Drehung nach vorne lifit die
plattennahen Gelenke tangential erschei-
nen und umgekehrt. Exzentrische Auf-
nahmen (Verschiebung der Rohre nach
dem Kopf oder nach dem Becken) geben
bei der Brustwirbelsdule kaum Vorteile,
es wire denn darum zu tun, irgendeine
Kontur, meist diejenige der Korper, zu ve-
rifizieren. MosER empfiehlt bei Schwer-
verletzten die Cervicothoracalgrenze von
einer Axilla aus (Focus) caudalexzentrisch
nach der gegenseitigen Supraclavicular-
gegend (Film) zu projizieren.

y) Lendenwirbelsiule und Kreuzbein.
Hauptrichtungen: Die Lendenwirbelsiule
wird in Riickenlage in antero-posteriorer
Strahlenrichtung in ihren oberen Ab-
schnitten in iibersichtlicher Weise darge-
stellt, etwa so, wie es die Praparatauf-
nahme zeigt. Das Bild der unteren Teile
der Lendenwirbelsaule erfahrt naturgemi
bei der angegebenen Projektion, entspre-
chend der Stellung der Wirbel in der
Lendenlordose, eine Deformation, die um
so ungiinstiger wird, je tiefer der be-
trachtete Wirbel liegt. Es empfiehlt sich
deshalb, die Lendenlordose méglichst
auszugleichen. Das geschieht am besten
durch maximales Anziehen der Knie bei
gespreizten  Oberschenkeln  (ALBERS-
ScHONBERG, WARNER, SAMUEL, TESCHEN-
DORF u.V.a.). Wenn es gilt, die Wirbel-
korper der Lumbosacralgrenze méglichst
tangential zu treffen, kann man durch
caudalexzentrische Verlagerung der Réhre
zudem noch etwas von unten projizieren
(Wmriams und WieBY). KAUFMANN gibt

Abb. 32. Schriigaufnahme der Lendenwirbelsiule,
links-anliegend, 45° nach hinten gedreht, also Ein-
blick in die linksseitigen Intervertebralgelenke,
von denen sechs sichtbar sind; am 12. Brustwirbel
wechselt die Stellung der Gelenke, deshalb sind sie
weiter oben nicht mehr tangential getroffen. Vor
und etwas unterhalb der Gelenkspalten der runde
Schattenring des axial getroffenen linken Proc.
transversus. Spirliche Zeichen der Arthros. def.
des letzten linken Intervertebralgelenkes: Sclero-
sierung gegeniiber der Gegenseite, keine sicheren
Randzacken. 41jihr. 3. 2/3. -Nr. 104202,

fiir den gleichen Zweck eine Technik mit Untertischréhre und Durchleuch-

tung an.

Niemals werden- aber diese Sagittalaufnahmen das seitliche Bild ersetzen.
Dabei ist die gréBte Sorge, durch diese stirkste Korperschicht durchzukommen.
Durch zu hohe Spannung wird eventuell mehr an Streuung verloren als an
Penetranz gewonnen. Dagegen ist sauberste Technik der Dunkelkammer und
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peinlichste Blendenanwendung absolutes Erfordernis, wenn man mehr als nur
gerade das letzte Intervertebralspatium sehen will (Struktur) (vgl. Abb.28a).

Schrigaufnahmen: Sie spielen im Lendenabschnitt die wichtigste Rolle, ins-
besondere zur Darstellung der kleinen Gelenke. Durch geeignete Drehung
des Patienten um seine Lingsachse gelingt es meistens, die ganze Reihe der kleinen
Lendenwirbelgelenke einer Seite darzustellen; dies zeigt die Abb. 32. DrTmag,
DuxkEeLsky, HuBENY, GHORMLEY und KIRKLIN, MorTON haben sich besonders
um die Einfithrung der Schrigaufnahmen bemiiht.

Vergegenwirtigen wir uns die Lage der Intervertebralgelenke im Lendentell
(vgl. auch Abb.24a) nach dem Schema der Abb.29. Man erkennt, daB
die Querprofile fast einen Viertelkreis beschreiben. So kommt es, daB3 die vorderen,
frontalgestellten Teile der Gelenkspalten in der antero-posterioren Sagittal-
aufnahme meistens dargestellt werden. Aber auch die Profilaufnahme ist ge-
eignet, die hinteren, mehr sagittal gestellten Teile abzubilden. Dazu ist allerdings
Voraussetzung, dafl die Lage der Gelenke einigermafen normal sei. Bekanntlich
gibt es aber haufig Abweichungen, so daB iiber die Darstellbarkeit in den Haupt-
richtungen nichts Bestimmtes vorausgesagt werden kann. Am sichersten und
aussichtsreichsten fiihrt aus diesen Griinden ein Bild zum Ziel, das bei Drehung
um etwa 35 bis 45° aus der Seitenlage nach hinten (gegen die Riickenlage zu)
iiberhingend und etwas von unten aufgenommen ist (Abb. 29 und unterlegter
Text). Da Anomalien und UnregelmaBigkeiten haufig vorkommen, koénnen
Asymmetrien im Bereiche der Intervertebralgelenke ebenso héufig beobachtet
werden. So kommt es vor, daf das Gelenk auf der einen Seite gut zu sehen ist,
wihrend es auf der anderen Seite nicht oder nicht in gleicher Weise in Erscheinung
tritt. Es ist z. B. sehr wohl moglich, dal der Gelenkspalt nicht parallel, sondern
divergent begrenzt ist. Und zwar kann diese Erscheinung nach Seite oder Hohe
vereinzelt oder mehrfach vorkommen, ohne dafl dieser Tatsache besondere patho-
logische Bedeutung zukdme. Es sei hier auf S. 116 verwiesen.

Kreuzbein und Steifbein selbst werden in seitlicher Richtung mit der Lenden-
wirbelsdule zusammen oder allein, jedenfalls mit gleicher Einstellung aufge-
nommen. In sagittaler Richtung empfiehlt sich das antero-posteriore Bild in
WaARNER-Stellung. Wenn es darauf ankommt, die Struktur des unteren Sacrums
oder SteiBbeines darzustellen, kann nach SABAT ein Film von Zahnfilmformat
in das Rectum eingefiihrt und von hinten projiziert werden (GuarIiNi). Es gelingt
auch nach NOLKE, bei auf der Kassette sitzendem Patienten den Sacralkanal
axial von oben aufzunehmen. Im seitlichen Bild sind die Ileosacralgelenke
nicht zu beurteilen; im Sagittalbild sind sie schrig getroffen. Durch Drehung
des Kranken kann ein tangentialer Strahleneinfall erzielt werden. Von der Riicken-
lage ausgehend, wird die zu untersuchende Seite um etwa 15 bis 25° gehoben
und die Réhre etwa 10 bis 15° cranialwirts geneigt [v. KovAcs (3)]. NEmMOURS-
AUGUSTE geht von der Seitenlage aus und dreht ein Drittel, also etwa 30° nach
vorne. Beide Lagen konnen gute Resultate geben trotz der Abweichung in den
Winkeln. Das hingt von der Neigung der Ebenen der Ileosacralgelenke ab,
die weitgehenden Anderungen unterworfen ist.

C. Physiologisches iiber die menschliche Wirbelsiiule.
1. Allgemeines; Statik.

a) Stitze, Bewegung und Schutz.

Bei unvoreingenommener Betrachtung unseres Objekts erblickt man als
hauptséchlichste Vermchtung der Wirbelsiule ihre Stitz- und Bewegungsfunktion.
Sie charakterisiert ja auch bei den Wirbeltieren das neue physiologische Moment
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beim Ubergang vom Hautskelet zum Achsenskelet. Der iiberwiegende Eindruck
der Wirbelsdule als Korperstiitze hat seinen Grund vor allem im pathologischen
Geschehen beim Menschen, weil die Grofzahl der feststellbaren krankhaften
Verdnderungen mit einer Beeintréchtigung der Stutzfunktion einhergehen.

Daneben erfiillt aber die Wirbelsdule einen zweiten Zweck, der nicht minder
wichtig erscheint, ndmlich den Schutz des Riickenmarkes. Beide Verrichtungen,
Stiitze und Schutz, ergeben sich, wie in den ersten Kapiteln besprochen wurde,
schon in der allerersten Anlage des Keimes durch die gegenseitige Lage von
Chorda und Neuralrohr und durch ihre engen nachbarlichen Beziehungen. Zwar
sind die beiden Funktionen bei manchen Vertebraten insofern getrennt, als sich
dorsal der Chorda segmentierte, zur Sagittalebene symmetrische Schutzschilder
anlegen konnen, ohne dafl letztere mit der Chorda selbst kontinuierlich ver-
bunden sind (Neurapophysen der Cyclostomen). Solange aber, und wo auch immer
im Stamme der Wirbeltiere eine wirkliche Wirbelsdule besteht, da sind ihre
beiden Funktionen morphologisch vereinigt.

b) Die Wirbelsdule als bewegliche Achse des Stammes;
funktionelle Segmentierung.

Unter einer Achse versteht man im allgemeinen eine ideelle (Achsen der
analytischen Geometrie) oder materielle (Achsen der Mechanik) Gerade, im
zweiten Falle einen starren Stab, der um seine Lénge drehbar ist oder um den
herum sich etwas dreht. Fiir die Wirbelséule gilt diese Definition in keinem Falle,
weder bei den Saugern noch bei den niederen Vertebraten. Im Gegenteil ist
gerade die Eigenschaft der Starrheit nie erfiillt, sondern sie ist bemerkenswert
deformierbar, und zwar derart, daB der Stab sich nach verschiedenen Richtungen
durchbiegen 148t. Betrachtet man eine frische jugendliche menschliche Wirbel-
sidule, die von ihren Bogenteilen losgelost ist, also die Korpersdule, bestehend
aus Wirbelkérpern und Bandscheiben, dann findet man eine nach allen Richtungen
etwa gleichméfBige Biegsamkeit. Die frische Korpersdule verhdlt sich ganz
ghnlich wie ihr Vorldufer, die Chorda. Ihre Beweglichkeit ist mutatis mutandis
(grofere Elemente) zu vergleichen mit derjenigen einer sattgestopften Wurst.
Die Mechanismen, die der Biegsamkeit in den beiden Fillen zugrunde liegen,
sind etwas, jedoch nicht grundsétzlich verschieden. Im Fall der Chorda handelt es
sich wirklich um eine Wurst, deren Inhalt aus sulzigen Zellen besteht, die durch
die derbe Chordascheide, die Wursthaut, zusammengehalten werden. So ent-
steht der prall elastische Korper, dessen Form lediglich durch die Hiille bestimmt
wird. Die Anspriiche an die Festigkeit des Achsenskelets bei Sdugern, insbesondere
bei groBen Tieren, sind viel groBer. Deshalb miissen andere Materialien verwendet
werden: Knorpel und Knochen. Wie der festere Baustoff aus dem deformier-
bareren hervorgeht, haben wir frither gesehen. Die Frage ist, wie trotz der Ver-
wendung von zwar sehr festem, aber starrem Knochen die Beweglichkeit erhalten
werden kann. Das gelingt nur durch Unterteilung der Achse in einzelne starre
Elemente, die unter sich durch plastisches Material verbunden sind. Das fiihrt
zwangsliufig zu einer Segmentierung. Es liegt nahe, daB diese funktionelle
Segmentierung sich an die embryologische, morphologische Segmentierung an-
lehnt. In der Tat entsprechen aber, wie wir frither gesehen haben, die anatomi-
schen Elemente der Wirbelsdule erst in spiteren Entwicklungsstadien den
funktionellen; beide Elemente, Wirbelkérper und Bandscheibe, sind erst nach
der Neugliederung der Wirbelssule (Kap. I A) identisch. Vorher war die Mog-
lichkeit der Funktion gar nicht gegeben, weil die Muskulatur nicht iiber den
beweglichen Querschnitt gespannt war. Eine dhnliche Erscheinung der Segmen-
tierung treffen wir nur noch  am-Riickenmark, bzw. bei seinen Wurzeln. Aber
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auch da findet in der Plexusbildung eine weitgehende anatomische Verflechtung
der funktionellen Einheiten statt. Nicht zu reden von der Muskulatur, wo der
urspriingliche segmentale Charakter nach auBen meistens vollstindig verloren-
geht. Die funktionelle Segmentierung ist also bei der Wirbelsdule am besten
erhalten.

Mechanisch betrachtet besteht die funktionelle Segmentierung in einer
gleichméfBigen und oft (beim Menschen 23mal) sich wiederholenden Abwechslung
von Materialien von der verschiedensten Plastizitit. Und zwar nimmt die
Deformierbarkeit von fast Null im starren Knochen, iiber den hyalinen Knorpel
der Abschlufiplatte und den Faserknorpel der Bandscheibe bis zu den schleimig-
flissigen Nucleus pulposus, mehr oder weniger stetig zu. Wir sind erstaunt,
gerade im Achsenskelet, wo wir besondere Festigkeit erwarten, fliissigen Bau-
stoff anzutreffen. Das ist naturgemif nur dadurch méglich, da die Flissigkeit
durch eine starke Haut eingeschlossen ist. Im vorliegenden Falle besteht die
Umgiirtung aus dem sehr derben und auch dicken Annulus fibrosus. Man ver-
gleiche hierzu die anatomischen Angaben. Durch den beschriebenen Mechanismus
wird eine ausgiebige Beweglichkeit eines freien Wirbelkorpers gegen den benach-
barten freien Wirbelkorper erreicht. Es ist sehr lehrreich, die Bewegungen an
einer frischen, jugendlichen Wirbelsdule zu studieren. Man hat in der Tat den
Eindruck, als wirden zwei Wirbelkorper auf einer zwischengelagerten Kugel
sitzen. Es entsteht so die Moglichkeit der Neigung zweier benachbarter Korper
gegeneinander. Die Bewegung wird eingeschrénkt durch den gespannten, bzw.
den gedriickten Faserring. Die Kugel ist realisiert durch den wmgiirteten Nucleus
pulposus.

Neben dieser ausgiebigen Bewegungsmdoglichkeit, die iibrigens in situ niemals
auch nur anndhernd ausgenutzt wird, ist aber das Bandscheibengelenk noch
geeignet, eine weitere Leistung zu vollbringen; es halt nimlich die besprochene
Beweglichkeit auch unter hohem Druck (Schwere, Muskulatur) aufrecht. Die
gesunde Bandscheibe mufl nicht nur die Beweglichkeit vermitteln, sondern mu3
zudem fast den ganzen axialen Druck aushalten, der in senkrechter Richtung
auf die Abschlulplatten einwirkt. Dazu ist die sich leicht anpassende und
iiberallhin sich verteilende Sulze des Nucleus sehr geeignet (Oldrucklager der
Technik). Die geschilderte Einrichtung wiederholt sich vom 3. Hals- bis zum
letzten Lendenwirbel 23mal. Dabei summieren sich die Bewegungsexkursionen
aller Bandscheiben fiir die Beweglichkeit der Enden des Stabes gegeneinander.

Die Vorrichtung hat noch eine letzte Eigenart; die elastisch deformierbare
Zwischenwirbelscheibe ist geeignet, plotzliche axiale Drucksteigerungen, also
axiale St6Be zu puffern. Und zwar ist auch hier die Aufteilung des Mechanismus
in mehrere Einzelelemente von groBtem Vorteil, indem die Drucksteigerung
stufenweise lings der Wirbelsiule abgefangen wird. Es kann auf diese Weise
ein Schlag unschadlich gemacht werden, dem sonst kein noch so groSdimensio-
nierter einzelner Puffermechanismus standhalten wiirde. Durch die ortliche
Aufteilung und Ausbreitung des Puffers kann ein Schutz auf die ganze Lénge der
Wirbelsdule gewahrleistet werden, ungeachtet des Angriffspunktes des Impulses.
Die Anwendung vieler, gleichartiger hintereinandergeschalteter Grundelemente
ist also auch in dieser Hinsicht eine sehr zweckméiBige Einrichtung.

Es sei mir erlaubt, darauf hinzuweisen, da das Prinzip der Aufteﬂung von
Gesamtleistungen in emze]ne Stufen oder der Zusammensetzung von vielfaltigen
und vielgestaltigen Mechanismen durch Einzelelemente, in Natur und Technik
auf allen Gebieten angewendet wird. Wir wollen nicht zu weit gehen und an die
Aufteilung der Substanz in Zellen und Molekel in diesem Zusammenhang nur mit
Zuriickhaltung denken und zur Kenntnis nehmen, daBl die GréBenordnung
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der Elemente nicht eine grundsétzliche, aber doch wesentliche Rolle spielt. Die
Aufteilung in Stufen erfolgt stets dann, wenn es sich darum handelt, mit moglichst
wenig Material oder sonstigem Aufwand ein Maximum an Leistung oder Zweck-
méaBigkeit, oder Vielseitigkeit zu erlangen. Man denke auf dem Gebiete der
Mechanik an die Kette, als primitivstes Beispiel, wo durch die Gliederung eine
universelle Beweglichkeit entsteht. Bei anderen qualifizierteren Beispielen
findet man eine stets wiederkehrende Eigentiimlichkeit. Man kann an den
stufenweisen Energieabbau des hochgespannten Wasserdampfes in der Turbine
oder Dampfmaschine, oder des Wassers im Gebirge durch verschieden hoch-
gelegene Wasserwerke denken. Auf elektrischem Gebiet kénnte die stufenweise
Verstarkung im Verstérker oder die Segmentierung von Isolatoren (Kondensator-
durchfithrungen) angefithrt werden. Stets handelt es sich um eine Anpassung
des Mechanismus an sich &ndernde Faktoren der Leistung, wohl fast immer eines
Potentials; bei der Dampfturbine bzw. Dampfmaschine um die Anpassung des
Rotordurchmessers bzw. der Kolbenfliche an den abnehmenden Dampfdruck.
Im Falle der Kondensatordurchfithrung handelt es sich darum, das elektrische
Feld und die isolierenden Schichten und Abstédnde einander anzupassen und da-
durch das Feld zu stabilisieren. Beim Verstdrker wiederum wird durch die
Stufen eine Anpassung an die Spannungs- oder Strombediirfnisse bezweckt.

Im Falle der Wirbelsiule findet man etwas ganz Ahnliches, nimlich eine An-
passung des Organs an die Bediirfnisse 1. der Bewegung, 2. der Festigkeit und
3. der Pufferung derart, dafl durch Segmentierung mit dem Minimum an Material-
aufwand ein Maximum an bestimmter Leistung mit héchstmdoglicher Zuverldssig-
keit erzielt wird. Es empfiehlt sich indessen mit derartig verallgemeinernden
Gedankengéingen nicht zu weit zu gehen, indem jeder Einzelfall doch einer
besonderen Losung bedarf.

c) Allgemeine Form.

Die allgemeine Form der Wirbelsiule wurde vom anatomischen Gesichts-
punkt aus schon frither betrachtet. Dabei ist -die Form zweier iibereinander-
gestellten S im Profilbild das Auffalligste, wédhrend von vorne betrachtet die
Wirbelsdule mehr oder weniger gerade erscheint. Es besteht kein Zweifel, daf
diese Form wiederum einem ganz bestimmten Zwecke dient. Man denke sich
die einzelnen Wirbelkorper geradlinig und senkrecht iibereinandergeschichtet
wie die planparallelen Steine eines Baukastens. Auch wenn die Kérper nicht
aneinander fixiert wéren, wiirde sich eine so aufgebaute Wirbelsdule selber tragen,
wenn zudem noch fiir eine geniigend groBe horizontale Unterstiitzungsfliche
gesorgt wiirde. Bei dieser Anordnung wiirde eine in der Léngsachse wirkende
Kraft zuerst die Bandscheibenpuffer zusammendriicken, wenn sie aber grof3
ist und weiterwirkt, dann muB eine Zertrimmerung der Elemente folgen, wenn
sich die vollig gestreckte Wirbelsdule nicht nach einer Richtung ausbiegen
kénnte. Die Biegung koénnte nur eintreten, wenn eine Asymmetrie des Auf-
baues vorhanden wire, die eine Ausbuchtung um die halbe Wirbelbreite bewirken
wiirde. Im gebogenen Zustande wiirden dann die beiden Enden die Moglichkeit
haben, sich zu nahern, und die einwirkende Kraft wiirde sich damit unter Um-
standen erschopfen. Es liegt deshalb im Interesse der Aufrechterhaltung der
Stiitz- (und Schutz-) Funktion, die genannte Asymmetrie schon von vornherein
zu schaffen. Die Form der Wirbelsdule ist geeignet, unter dem Einflul axialer
Krifte federnd nachzugeben; sie wird dadurch in toto zu einem federnden
Puffer. Wenn die Wirbelsdule die Form des geraden Stabes verlaBt und diejenige
einer Feder, z. B. eines Doppel-S, annimmt, dann miissen die Einzelelemente
um so fester gegeneinander verbunden sein, d. h. die Bandscheiben miissen fester
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gebaut sein, indem sie jetzt auch scherenden Kriften standhalten sollen. Die
Bandscheibe allein wird nicht mehr geniigen; es treten die Biander und die Inter-
vertebralgelenke in Funktion. Dies um so mehr, je starker die Form der Wirbel-
sdule von dem geraden und senkrechtstehenden Stab abweicht. Und schlie8lich
werden zum Festhalten einer geeigneten Form vor allem die Muskeln herange-
zogen werden miissen. Dadurch tritt ein neues Moment in den Vordergrund,
die aktive Bewegung.

Wihrend Knochen, Bandscheiben, Gelenke, Kapseln und Bénder als passive
Bewegungsfaktoren zwar von groBer Wichtigkeit sind, kann eine aktive Bewegung
doch nur unter Mithilfe der Muskeln, der Motoren des tierischen Korpers, erfolgen.
Nicht nur, daf8 durch das Hinzutreten der aktiven Bewegungsfaktoren erst eine
Bewegungsmoglichkeit iiberhaupt geschaffen wird, sondern es tritt damit auch
erst das Phinomen der Anpassung der Spannung eines Bewegungssystems an
besondere Bediirfnisse durch gleichzeitige Erhohung des Tonus der eingesetzten
Antagonisten ein. Einzelheiten hieriiber folgen spiter. Wir wollen an dieser
Stelle jedoch besonders festhalten: Je mehr die Form der Wirbelsdule von dem
geraden und senkrecht gestellten Stab abweicht, um so mehr wird die Stiitz-
leistung vom starren Knochen (iibereinandergeschichtete Wirbelkorper) weg
auf die elastischen Stiitzfaktoren (Gelenke, Bénder) und auf die Muskulatur
ibertragen und umgekehrt. Damit wird der Knochen auf Kosten der Gelenke,
Béander usw. und der Muskeln entlastet; die Stiitze aber wird geschmeidiger
und beweglicher (qualitativ besser) gestaltet.

So kommt es, daf bei einer grofen Zahl von normalen Menschen die physio-
logischen Kriimmungen beim Aufrichten von Seitenlage zum Stehen oder
Sitzen oder bei Belastung durch Gewichte nicht verstérkt, sondern gestreckt
werden (BUTIKOFER). Durch diese Verinderungen will sich die Muskulatur
zuungunsten des Skelets, wie oben dargelegt, entlasten. Aus dem gleichen
Grunde finden wir bei den verschiedensten krankhaften Zustéinden, wie z. B.
bei Entzindungen oder degenerativen Verdnderungen, ein Sirecken der Len-
denlordose.

Es besteht aber die Moglichkeit, die Wirbelsdule aktiv zu strecken oder zu
kritmmen. Die Schwerkraft hat die Tendenz, die Kriimmungen zu verstirken,
und zwar sowohl die kyphotischen als auch die lordotischen Kriimmungen.
Die groBe Kyphose der Brustwirbelsiule scheint dabei am meisten gefihrdet
zu sein in bezug auf die Moglichkeit, unertraglich verstirkt zu werden. Die
Riickenmuskeln, insbesondere der mediale Trakt, d.h. vor allem das trans-
versospinale und, soweit vorhanden, das interspinale Muskelsystem, sind nach
Lage und Funktion geeignet, der Kyphosierung entgegenzuwirken. Durch ihren
Tonus halten sie die Wirbelsdule aufrecht. Ventrale kleine Muskeln sind im Be-
reiche der Brustwirbelséule unnéotig; sie werden durch die Wirkung der Schwer-
kraft ersetzt. Es gibt auch keine vorderen, direkt an der Wirbelsdule angreifenden
Muskeln. Ganz anders im Bereiche der nach oben und unten sich anschlieenden
Lordosen. Um die Verstirkung der Lordosen zu verhindern, bzw. um die Lordose
zu strecken, bedarf es ventraler Muskeln. Das ist der Psoas, der direkt an den
Seitenflichen der Lendenwirbelkdrper 1 bis 4 und den benachbarten Bandscheiben
ansetzt und dann zwar den Stamm verliBt und hauptséchlich ein Schenkel-
beuger wird. Durch Ubertragung von der Brustwirbelsiule her wirken die
vorderen (Rectus abdominis) und seitlichen Bauchmuskeln ebenfalls im Sinne
der Streckung der Lendenwirbelsdule.

Bei der Lordose der Halswirbelsidule findet man ebenfalls funktionell ventrale,
d. h. streckende Muskeln. Und zwar wieder solche, die direkt an den Korpern
der Wirbel ansetzen und das Gebiet von C, bis Thy tiberspannen (Longus colli),
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und solche, die, von der Wirbelsdule weiter entfernt, von Kopf und Thorax her
auf die Halswirbelsdule wirken (vordere Halsmuskeln).

Longus colli und Psoas vorne und Teile des Erector trunci (z. B. Semispinosus)
hinten, bewirken die Streckung der Wirbelsdule und ihr Tonus ist mafgeblich
fir die Haltung des Stammes. Bei manchen Tieren, vornehmlich beim Pferd,
greifen die groBen Oberschenkelstrecker Semimembranosus, Semitendinosus
und Biceps femoris, zum Teil bis an die Wirbelsdule hinauf. Der Erector trunci
bestimmt auch mit den iibrigen ventralen und dorsalen Muskeln des Stammes
die Druck- und Biegungskrifte, die auf die Wirbelsdule wirken, und denen
die passiven Bewegungsfaktoren Gleichgewicht halten miissen.

d) Aufrechter Gang.

Das eben Gesagte gilt fiir den Menschen mit dauernd aufrechter Arbeits-
haltung.

Es ist von vornherein anzunehmen und auch leicht verstindlich, daB der
Korper des Vierfiifllers unter anderen statischen Verhéltnissen steht. Beim Tier
ist die Korperachse quer, beim aufrechten Menschen dagegen langs zur Richtung
der Schwerkraft gestellt. Das bedingt zunichst einige selbstverstindliche
Anderungen, die den Gesamtkorper betreffen. Dabei steht das Verhalten des
Stammes im Vordergrund. 1. Durch die Aufrichtung zum aufrechten Gang
wird der Aufrif3 des Korpers sehr viel kleiner, es kann deshalb die Unterstiitzungs-
fliche ebenfalls verkleinert werden. Sie reduziert sich von der durch die vier
tierischen Fiile umschriebene Fliche auf die der zwei, zwar lingeren menschlichen
FiiBe. 2. Beim Ubergang zum aufrechten Gang findet eine Drehung der unteren
Extremitéten gegeniiber der Stammachse um etwa 90° statt. Dieser rechte Winkel
wird aufgebracht zu einem Teil im Hiiftgelenk, der andere Teil aber wird durch
die Abknickung im Promontorium erreicht. Die beiden Erscheinungen kann man
vorerst so betrachten, wie wenn der Stamm ein starrer Kérper wire. In der Tat
beobachtet man bei oberflichlicher Betrachtung keine wesentlichen Veréinderungen
des Stammes der Menschen, wenn derselbe von der perpendicularen in die
horizontale Lage iibergefiihrt wird. Wir haben nur dafiir zu sorgen, daB der
Schwerpunkt des Gesamtkorpers in die Unterstiitzungsfliche hineinprojiziert
wird, d. h. iiber die Standfliche zu liegen kommt. Die Lageéinderung wird unter
der Voraussetzung der Starrheit lediglich durch die Muskeln bewerkstelligt,
die den Stamm mit den unteren Extremitidten verbinden.

Schon die Art des Aufbaues des Stammes 148t jedoch erkennen, daB es sich
nicht um einen starren Korper, wie etwa ein behauenes Stiick Holz, handelt.
Die einfachste und wahrscheinlich auch die zutreffendste Vorstellung der Kon-
struktion des Stammes ist wohl der Vergleich mit einem Fachwerk. Dabei kann
man der Korpersidule die Funktion des Druckbaumes beimessen, welcher die
Druckkrifte aufnimmt. An ihm greifen die Zugkréifte, realisiert durch Bénder
und Muskeln, an. Die starren Querverbindungen werden nach hinten und nach
beiden Seiten durch die Processus spinosi bzw. transversi, nach vorne durch
die Rippen dargestellt. Die hinteren Spannseile sind gegeben in den paaren
Ligg. flava, den unpaaren Ligg. inter- und supraspinosa und dem Erector trunci.
Die seitlichen Spanner sind die Ligg. intertransversaria und der Erector trunci,
die hinteren MM. intercostarii, sowie die seitlichen Bauchmuskeln. Die vorderen
Bauchmuskeln, insbesondere der M. rectus abdominis und die vorderen Hals-
muskeln stellen die vorderen Spanner des Fachwerkes dar.

Es ist bemerkenswert, dafl der geschilderte Aufbau fiir den Menschen wie fiir
den Vierfiiller und auch fiir die niederen Vertebraten grundsétzlich in gleicher
Weise gilt. Man erkennt schon aus der groBen Ahnlichkeit der Konstruktion
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der Grundelemente die relativ geringe Verschiedenheit der statischen Funktion
bei Mensch und Vierfiiler. Es fallt deshalb schwer, zu glauben daB der Uber-
gang von der horizontalen zur vertikalen Stellung des Korpers eine tiefgreifende
Anderung der Statik des Stammes und damit der Wirbelsiule zustande gekom-
men ist.

Immerhin 148t schon das Experiment der Ventralflexion des menschlichen
Korpers am Spiel der Riickenmuskeln erkennen, dafl dabei physiologische
Anderungen auftreten. Die Funktionen, die dabei auftreten, sind aber groBten-
teils auf den aktiven Bewegungsapparat beschrankt und bestehen in stellenweiser
Erhohung, bzw. Herabsetzung des Tonus der Muskulatur. Alle tiefergreifenden
Verianderungen sind wahrscheinlich vorwiegend durch dynamische Eigentiimlich-
keiten bedingt. Jedenfalls scheint es geboten, in der Anwendung von Methoden
und Auffassungen der technischen Festigkeitslehre auf die Behandlung von
biologischen Festigkeitsfragen sehr vorsichtig zu sein, weil man bei der An-
wendung von Vereinfachungs- oder Anndherungsverfahren nie weill, wie weit
man vom tatsichlichen Zustand entfernt ist.

Es ist anzunehmen, da es lediglich eine Frage der Ubung ist, ob der Mensch
lernt auf allen vieren zu gehen. Eine andere Frage ist es freilich umgekehrt,
ob der Vierfiifler beziiglich der Statik der Wirbelsdule die Moglichkeit hitte,
dauernd aufrecht zu gehen. Es gibt ein Zeichen, das mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit dagegen spricht, das ist das verschiedene Verhiltnis der Flichen
der Wirbelquerschnitte und der Gewichte der Wirbel im Hals- und Lendenteil.
Wenn man nimlich an Wirbelsiulen verschiedener Tiere die Flichen der Quer-
schnitte der Wirbelkérper ausmift, so findet man, daf sie vom Hals- zum Lenden-
teil nur um das 1,3- bis 1,8fache zunimmt, wie aus der Tabelle hervorgeht. Beim
Menschen dagegen findet man etwa den 7fachen Wert. Fir das Pferd ist dieses
Verhiltnis sogar kleiner als eins, was sagen will, daBl der grofte Lendenwirbel
kleiner ist als der groBte Halswirbel (vgl. die Tabelle1). Aus der Zusammen-
stellung geht weiter hervor, daBl es beim VierfiiBler einen Brustwirbel gibt,
der kleiner ist als der groBte Hals- und der grofte Lendenwirbel, also ein Minimum
an Fliche (mit AusschluB der ersten zwei Cervicalwirbel) aufweist. Dieses Mini-
mum liegt bei Pferd und Ziege bei Thy; er riickt aber in der Reihenfolge der von
links nach rechts aufgefithrten Tiere stetig nach oben. Beim Béren liegt es bei Th,.
Gorilla und Mensch haben kein solches Minimum ; es wird die Wirbelkorperflache
von C,; bis L,, Ly zwar verschieden rasch, aber stetig zunehmen. Die Reihenfolge
fiir die Verschiebung des kleinsten Brustwirbels ist die gleiche wie diejenige fiir
die VergroBerung des Verhiltnisses von Lenden- zu Halswirbel. Vergleicht man
die Fliche des Wirbelkorpers mit derjenigen des Foramen intervertebrale, so
ist der Ausschlag dieser Quotienten noch viel ausgesprochener und steigt beim
Menschen gegen 10. Man konnte zwar einwenden, daf3 der Wirbelkanal nicht nur
das Riickenmark, sondern auch GefiBle enthalte, und daBl sein Lumen auch
durch die GréBe dieser Teile bestimmt werde. In der Tat gibt es Vertebraten,
bei denen das Foramen vertebrale mehr als zur Hélfte mit einem méchtigen,
neben dem Riickenmark gelegenen venosen Gefall ausgefiillt ist, das die Vena
azygos und bei einigen Formen sogar die Cava ersetzen kann. Sie steht mit
transvertebralen und mit namentlich rechts méachtigen intervertebralen Venen
in Verbindung. Das Foramen vertebrale zeigt in solchen Fillen, wie sie bei
Faultieren (DE BURLET) und Walen (BRESCEHET) oft vorkommen, deutlich die
UnregelmiBigkeit der Einbuchtungen durch Vene und Riickenmark. Beim Men-
schen ist aber diese Vene durch ein relativ unscheinbares Venengeflecht ersetzt,
so daB die GroBe des Foramen intervertebrale wirklich grosso modo dem Quer-
schnitt des Riickenmarkes auf der gleichen Hohe entspricht.
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Tabelle 1. Verhiltniszahlen von Gewicht und Endfliche der Wirbelkérper.

Erste Zeile: Relatives Gewicht (Gew.), bzw. Fliche (F1.) des schwersten, bzw. gréten

Halswirbels, bei Gorilla und Mensch des 5. Halswirbels. Zweite Zeile: Ordnungszahl

des kleinsten Brustwirbels, dessen Gewicht, bzw. Fliche 1,0 gesetzt ist. Dritte

Zeile: Relatives Gewicht und Fliche des maximalen Lendenwirbels. Letzte Zeile:
Verhiltnis von Lendenwirbel zu Halswirbel.

Pferd Ziege Hund Lowe Bir Gorilla Mensch
??~ssssgsgsgs§
52 .o\ 5d oB|58 | 5|68 LE|5d| LEl58 8|28 4
cE RElSg RE|SE |RE|SE|REISE|RE|SE ME|SE|ME
"">>>>>g>5>>>>
Maximaler, bzw. |3 g1 7(42|1,5/29 1,4|1,4|1,3|1,1]1,2]|1,1]0,8]0,7]0,6

5. Halswirbel

|

1
|

Brustwirbel,
dessen Wert = 1,0 | 7 8 9 8 7 6 5 5 |2 4 5 5 |5 5
gesetzt ist ;

Maximaler — {991 5(05 1880 24|25|27(31(25(28|23[2340
Lendenwirbel

Lenden-
wirbel/Halswirbel 0,60,8(0,6|1,2(1,05 1,7|1,8/2,112,8 1,5]12,6|2,9/3,3]6,8

| '
| |
i i I

In diesem Zusammenhang denken wir daran, dal die Grofe der Querschnitte
der Korperachse wohl ein Mafl fiir die daselbst wirkenden Zug- und Druck-
krdfte abgibt, nicht aber ein Ma8 darstellt fiir Kréifte, die in anderer Richtung
wirken. Die Summe aller an einem Wirbelkorper wirkenden Kréfte diirfte sich
eher in seinem Gewichv widerspiegeln. Wir betrachten deshalb nochmals die
Tabelle 1, wo auch die Gewichte der Wirbelkérper eingetragen sind. Es zeigt
sich denn auch, daf die soeben fir die Fliche angefiihrten Eigentiimlichkeiten
zum Teil in vermehrtem Mafe fiir die Gewichte gelten. Das Minimum im Thoracal-
teil der Tiere ist sehr ausgesprochen; ebenso deutlch fehlt es beim Menschen.
Es ist interessant, daB der Gorilla zwischen Biar und Mensch darinnen steht.
Er ist zwar ein ausgesprochener Vierfiller, aber seine vorderen Extremitéten
16sen sich doch von der Unterlage und entziehen sich in bemerkenswerter Weise
der Tatigkeit der Lokomotion und des Stehens. Im Gegensatz dazu gilt fiir unsere
Haustiere und den Lowen: wenn schon auf den Beinen, dann auf allen vieren.
Schon fiir den Grabenbéren scheint mir dieser Grundsatz nicht so kategorisch
giiltig.

Es liegt wohl am néchsten, die angefiihrten Beobachtungen auf den aufrechten
Gang (Zunahme der Stitzfunktion gegeniiber dem Schutz) zuriickzufiihren.
Dabei tritt die Frage auf, ob die Zunahme der Wirbelkérperfliche und Gewicht
lediglich durch die Gewichtszunahme des zu tragenden, iiberstehenden Kdorper-
teils bedingt ist. Es ist kein Zweifel, daB diese Uberlegung zum Teil das Richtige
trifft. Jedoch ist nicht anzunehmen, dal nur das Gewicht, d.h. die Gravitation
an sich fiir die Wirbelkorpervergr6Berung verantwortlich ist. Vielmehr wirkt
das vermehrte Gewicht iiber den verstirkten Tonus, bzw. iiber die VergroBerung
der fiir die Aufrechterhaltung des Stammes nétigen Muskelmassen im Gegensatz
zum Tier in den unteren Korperteilen. Diese Massenzunahme der Muskulatur
zeigt sich am sinnfilligsten in der Querschnittszunahme des Erector trunci,
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insbesondere des lateralen Tractus (Longissimus und Iliocostalis) beckenwérts.
Beim Haustier findet man grundséitzlich eine gleiche Verteilung der Mus-
kulatur. Auch eine Zunahme der Muskelmasse cranialwirts, insbesondere
durch den M. splenius und M. semispinalis capitis kommt beim Menschen
und beim Vierfiifler vor. Es liegt jedoch auf der Hand, daB die Muskel-
massierung an der Cervicodorsalgrenze beim Tier erheblich ausgeprégter ist. Das
wird einmal sicher durch den horizontal frei getragenen Hals mit im allgemeinen
schwerem Kopf an langem Hebelarm bedingt sein. Anderseits wirkt ebenso
sicher auch die vordere Korperstiitze in diesem Sinn, und zwar sowohl als Stiitze
an sich als auch als bewegungsbediirftige Extremitéat.

Es sei in diesem Zusammenhang auf ein weiteres Zeichen hingewiesen, das
moglicherweise fiir die statische Bedeutung des aufrechten Ganges beim Menschen
verwendet werden konnte. Ausgedehnte Untersuchungen an Ausgrabungen
und an rezenten Sdugern (vgl. S.1381f.) haben ergeben, dafBl die Osteochondrose,
bzw. die deformierende Spondylarthrose heute und in fritheren Jahrhunderten
bei Mensch und Séuger eine sehr allgemein vorkommende degenerative Verinde-
rung darstellt. Wahrend aber auch bei ausgegrabenen alten menschlichen Wirbel-
siulen ScHMORLsche Knoten h#ufig zu treffen sind, fehlen sie beim VierfiiBller
vollkommen. Es lige nahe, diese Beobachtung auch auf den vermehrten Druck
auf die Bandscheiben durch die Schwere des Korpers zuriickzufithren. Diese
Auffassung ist keinesfalls richtig, sonst miilten die Knorpelknoten von oben
nach unten an Héaufigkeit oder Grofe zunehmen. Das ist aber nicht der Fall.
Weder der Druck durch die Schwere noch durch den Muskelzug kann also fiir
den unterschiedlichen Befund zwischen Mensch und Tier verantwortlich gemacht
werden. Es miissen andere Faktoren mit im Spiele sein. Wahrscheinlich sind
es die Verhaltnisse um die Epiphysen bzw. Randleisten. Vergleiche das frither
tiber die Entwicklung der Wirbelsdule Gesagte.

Aus den Betrachtungen, wie sie soeben durchgefiihrt wurden, geht jedenfalls
nichts hervor, was die vollauf berechtigte Annahme mancher Autoren entkréiften
wiirde, dafl namlich die statischen inneren Krifte, die im Stamm, insbesondere
lings der Wirbelsiule wirken, vorwiegend durch den Zug von Biandern und Muskeln
bedingt sind und daB die Krafte durch Schwere in den Hintergrund treten (DuBo1s).
Freilich miissen wir in diesem Zusammenhang auch daran denken, daB, wenigstens
zeitweise, nicht einfach der Gleichdruck des Korpergewichtes die Belastung der
Wirbelkorper darstellt, sondern die lebendige Kraft. Dabei wirkt bekanntlich das
Quadrat der Geschwindigkeit, bzw. ihr halbes Produkt mit der Masse. Diese
Wirkung tritt immer dann auf, wenn der Korper in einer Bewegung mit vertikaler
Komponente plotzlich aufgehalten wird. Das kommt besonders beim Befahren
von unebenen StrafBlen, beim Reiten, Treppabgehen usw., in weniger hohem
MaBe bei vielen anderen téglichen Verrichtungen vor. Die Vertikalkomponente
der lebendigen Kraft diirfte im allgemeinen groB sein, sie wirkt axial auf die
Wirbelsdule. Die scherende Querkomponente wird im Mittel dagegen wohl
klein. Ganz anders beim VierfiiBller, wo die Hauptkraft eine Biegungsbelastung
der Wirbelsdule darstellt. Es ist nun durchaus denkbar, dafl diese Belastung
durch Sté8e, d. h. durch einen Wechseldruck, unter Umstinden die Krifte des
Tonus der Muskeln, der Kapseln und Bénder zeitweise iibersteigt. Jedenfalls
spielen die StoBe eine gewisse wichtige Rolle, das kann man an dem Aufwand
an Puffermechanismen erkennen, die wir oben besprochen haben und die zur
Abschwéchung der Impulsbelastung dienen.

Wenn wir aber die StoSbelastung fiir den Unterschied im Auftreten von
ScamMorLschen Knoten bei Mensch und Tier in Anspruch nehmen wollen, so
sehen wir bald, daf dies nicht angéingig ist, indem der Druck auf den Wirbel-
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korper bei Biegung eher grofier sein kann, indem St68e im téglichen Leben
beim Tier wohl hiufiger und stérker sein diirften. Es bleibt also dabei: das Fehlen
von Nucleushernien in dem Wirbelkérper ist durch den soliden Abschlufl derselben
beim Tier bedingt.

Dagegen liegt es nahe, die Zunahme der Wirbelkérperquerschnitte und
Wirbelgewichte caudalwérts beim Menschen auf die Impulsbelastung zuriickzu-
fiihren. Diese Annahme ist um so einleuchtender, als im Querschnitt der Lenden-
wirbelsdule nicht nur die Masse der Uberschicht, sondern auch — in der Nahe
der einzigen Basis — die Geschwindigkeit am gré8ten, die Pufferung am schlech-
testen gefunden werden muB. Die aus allgemeinen Gesichtspunkten hervor-
gehenden, oben geschilderten Resultate der Statik und Dynamik beziiglich der
Wirbelsiule sind eigentlich recht mager, wenn man an die formalen Konsequenzen
des aufrechten Ganges (Promontorium, Geburtskanal, Kopfstellung, Sinnes-
organe usw.) denkt. Wir wollen immerhin festhalten, dafl die kontinuierliche
Zunahme der Wirbelmassen und des Querschnittes seiner Korper in Richtung
gegen das Becken zu auf diese oder jene Art eine Folge des aufrechten Ganges ist.

2. Die Beweglichkeit der menschlichen Wirbelsdule.

Wir haben frither von der erstaunlichen Beweglichkeit einer frischen, jugend-
lichen, von den Bogenteilen befreiten Korpersidule gesprochen und S. 41 gezeigt,
daB die Neigung eines Korpers gegeniiber dem Nachbarn wie auf einer Kugel
nach allen Seiten hin erfolgen kann. Ersetzen wir nun die Korpersdule durch
eine macerierte, aber vollstindige Wirbelsidule, so beobachtet man vor allem
eine erhebliche Einschrinkung der Beweglichkeit. Die Herabsetzung der Beweg-
lichkeit ist vornehmlich durch die Intervertebralgelenke bedingt, die ihrerseits
von der Fiille der Bewegungen in den Bandscheiben eine gewisse Zahl verbietet
und nur ganz bestimmte Bewegungen zuld8t, die durch Form und Stellung der
Gelenkflichen gegeben sind.

Betrachtet man die Wirbelkérper und die Profile der Gelenke auf S. 25,
so lassen sich die Achsen der verschiedenen Bewegungen: ventrale und dorsale
Sagittalflexion; rechte und linke Lateralflexion und Rotation einigermafBen
bestimmen.

Brustwirbelsiule. Die Flichen der beiden Gelenke liegen auf einer Kugel,
deren Mittelpunkt an der Vorderfliche des unteren Wirbelkérpers, etwa in der
Mitte seiner Hoéhe und median gelegen ist. Die Bewegungen in der Sagittal-
ebene, Ventral- und Dorsalflexion, sind in der Brustwirbelséule ausgiebig, indem
sich die beiden Gelenkteile gegenseitig verschieben (Schiebegelenke). Die
Kippung zweier Wirbel gegeneinander erfolgt in einer horizontalen, frontalen
Achse, die im Ligamentum longitudinale anterius in Korpermitte gelegen ist.
Entsprechend der zunehmend horizontalen Einstellung der Sagittalprofile nach
oben liegen auch die Achsen der Dorsal- und Ventralflexion in der oberen Brust-
wirbelsdule je am Wirbelkérper tiefer als in dem unteren Abschnitt. Die Rotation
ist ohne starke Scherung in der Bandscheibe nur in geringem Ausmafie moglich.
Die Lateralflexion ist ebenfalls gering. AngepaBter ist eine Flexion mit Rotation
nach der Seite der Flexion oder umgekehrt. Die WinkelmaBe - der Bewegungen
sind in der Tabelle 2 eingetragen. Man erkennt, dafl die groBte sagittale Biegsam-
keit in den obersten Brustwirbeln gelegen ist. Nach unten nimmt die Gesamt-
flexibilitdt ab, namentlich auf Kosten der Dorsalflexion; welch letztere in dem
untersten Thoracalabschnitt wieder etwas zunimmt. Die Lateralflexion ist in der
ganzen Brustwirbelsdule etwa gleichmaBig ausgiebig.

Halswirbelsdule. Die Achsen fiir die Sagittalflexionen treten am Wirbelkorper
noch tiefer als im Gebiet der oberen Brustwirbelsdule, entsprechend der weit-

Liechti, Rontgendiagnostik der Wirbelsdule, 4
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Tabelle 2. Winkelgrade der zwischen den einzelnen Wirbeln am Lebenden méglichen
Bewegungen (nach BAKKE).

Dorsal | Ventral [Sagittal | Lateral total Dorsal | Ventral 'Sagittal{ Lateral total
gl 0,0 | 11,9 | 11,7 1,3 %‘1 48 | 50| 98 2,0
02 9,6 | 3,0 12,6 3,5 Thz 08| 37| 4,5 3,5
03 12,3 | 38,1 154 4,8 T 0,1 35| 3,6 3,3
04 12,3 | 2,8 | 15,1 4,5 Th4 07| 43| 5,0 3,3
& 16,6 | 3,8 | 20,4 5,0 T 04| 42| 46 2,3
06 13,4 | 3,6 | 17,0 4,0 T 09| 42| 5,1 2,5
T7h 6,2 | 4,0 | 10,2 2,8 Th 1,1 | 43| 5.4 2,3
1 Th 1,2 | 37| 4,9 2,3
70,4 | 32,0 | 102,4| 25,9 . 1,6 | 35| 5,1 2,3
& et 1,5 27| 42 2,4
L | — 2,7 28| 5,5 2,6
- 6,6 | 2,0 8,6 3,5 L — | - — 3,5
L2 8,0 3,0 11,0 4,0 1
L 9,0 | 3,0 120 5,4 15,8 | 41,9 | 57,7 32,3
r 10,2 | 3,7 | 13,9 4,7
5 16,4 | 2,2 | 18,6 3,4
Sl H
50,2 | 13,9 | 64,1 21,0

gehenden Horizontalstellung der Intervertebralgelenke. Die Scherung beifden
Sagittalbewegungen wird starker, so da8 die Wirbelkérper bei Ventralflexion
dachziegelartig iibereinandergeschoben werden; die Hemmung dieser Bewegung
erfolgt durch die Bandscheiben. Die Rotation allein wird durch die weit abstehen-
den Intervertebralgelenke stark gehemmt. Zudem liegen die beiden Gelenke
fast in einer Ebene, so daB der Rotationsmittelpunkt weit nach vorne zu liegen
kommt. Auch die Neigung nach der Seite ist im Halsteil nur wenig ‘ausgiebig.
Eine Verquickung von Neigung und Rotation ist wie bei der Brustwirbelsidule
ausgiebiger moéglich. Nach der Tabelle von BARKE (1) besteht die groBte Sagittal-
beweglichkeit zwischen 5. bis 6., die grofte seitliche Biegung zwischen dem
3. bis 5. Halswirbel.

Lendenwirbelsdule. Die Rotation fehlt fast vollstandig, was begreiflich erscheint,
wenn man die Horizontalprofile der Abb.24a betrachtet. Man erkennt, daf die
Rotationsachse hinten etwa in der Spitze des Processus spinosus gelegen ist.
Beide Flexionsrichtungen, die sagittale und die seitliche, sind jedoch im Lendenteil
ausgiebig moglich. Die horizontalen Achsen, also die frontale und die sagittale,
gehen anndhernd durch den Nucleus pulposus. Trotz der Steilstellung der
Gelenke tritt bei starker Ventralflexion eine Verschiebung des oberen Wirbel-
korpers iiber den unteren nach vorne, und in umgekehrter Richtung bei Biegung
nach hinten ein. Diese Erscheinung macht sich namentlich auch an der Lumbo-
sacralgrenze sehr deutlich bemerkbar, weil die Lumbosacralgelenke im allgemeinen
weniger steil (horizontaler) gestellt sind als ihre oberen Nachbarn. Die Abb. 33a
zeigt Aufnahmen bei maximaler Dorsal- und Ventralflexion eines jungen Mannes.

Aus der obenstehenden Tabelle 2 ist ersichtlich, daf die sagittale Biegsam-
keit zwischen 4. und 5. Lendenwirbel, die seitliche Flexibilitdt dagegen zwischen
2. bis 5. Lendenwirbel am groften ist.

Es ist festzustellen, daB die lumbalen Intervertebralgelenke nicht Kugel-
sektoren, sondern Zapfen aus Zylindersegmenten darstellen, wobei die unteren
Gelenke durch die oberen des nichstunteren Wirbels umschlossen werden. Dabei
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wird ihr Gelenkspalt bei jeder Abweichung von der Mittellage keilférmig gestaltet,
und zwar wird das keilférmige Profil bei Sagittalflexion in den vorderen und
medialen Gelenkteilen in der seitlichen Aufnahme sichtbar. Bei seitlicher Flexion
dagegen tritt die Keilform in den hinteren und lateralen Teilen auf; sie ist meist
in der sagittalen und stets in der fast sagittalen Aufnahme zu erkennen.
Ahnliche Extremlagen, wie wir sie hier als voriibergehend unter dem Kapitel
der Physiologie besprochen haben, kommen bei pathologischen Verdnderungen
unter Umstéinden dauernd vor. Man wird die Ahnlichkeit der Bilder und der

Abb. 33 a. Dorsal- (li.) und Ventral- (re.) Flexion der Lendenwirbelséule eines 28jihrigen Mannes. Man erkennt

die geringfiigige Verschiebung des oberen Wirbelkdrpers nach hinten bei Flexion nach hinten. Die Neigung des

Beckens in den Hiiftgelenken ist im Bild ausgeglichen worden durch Parallelstellung der Sacrumunterfliche auf

etwa 23° zur Horizontalen. Dadurch bekommt auch der sichtbare Spiegel der Magenblase im re. Bild eine
Neigung zur Horizontalen. 1/2.

Uberlegungen dort wiederfinden, weshalb eine gesamthafte Besprechung hier am
Platze war. Die Bewegung in den echten Gelenken der zwei obersten Wirbel,
im Atlanto-Occipital- und Atlanto-Epistrophealgelenk weicht zwar nicht grundsétz-
lich, aber im Ausmaf stark von den iibrigen Bewegungen der Wirbelsdule ab.
Diese Gelenke vermitteln die Neigung des Kopfes nach oben und unten (Nick-
bewegung) einerseits und die Drehung des Kopfes um die Langsachse der Hals-
wirbelsdule anderseits. Die Nickbewegung erfolgt vorwiegend im oberen Gelenk.
Seine schuhsohlenférmigen konkaven Gelenkflichen am Atlas bilden Segmente
eines eiférmigen Rotationsellipsoids. Die Hauptbewegung, 20° nach vorne,
30° nach hinten, erfolgt um die Langsachse, die frontal oder, besser gesagt, quer
zum Atlas gelegen ist und dicht hinter den Gehérgang verliuft. Die Drehung
um eine kurze (sagittale) Achse (Seitwértsneigen) ist sehr gering. Die Neigung

4%
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des Kopfes nach hinten erfolgt ausschlieBlich im atlantooccipitalen Gelenk.
Bei maximaler Neigung symmetrisch nach unten dreht sich auch der Atlas um
eine transversale Achse im atlantooccipitalen Gelenk mit. Dabei gleitet der
vordere Atlasbogen entlang der Dens nach unten, was anderseits zum Klaffen
der oberen Gelenkpartie fiihrt.

Die Drehbewegung des Kopfes erfolgt im Atlanto-Epistrophealgelenk um die
Dens epistrophei als Achse. Die beiden oberen Gelenkflichen des Epistropheus
sind sehr flache, lateral abschiissige Rollen, auf denen die unteren Gelenkfldchen

Abb, 33 b. Lateralflexion der Lendenwirbelsiule. 28jahr. 8. Man erkennt die sehr geringen Verschiebungen der
Teile der Intervertebralgelenke und deren Klaffen. 2/3.

des Atlas aufsitzen. Bei Rotation tritt der Atlas um einige Millimeter tiefer.
Seine maximale Drehung betriagt etwa 60° im ganzen.

Die in diesem Kapitel beschriebenen, mdglichen Bewegungen werden durch
die Muskeln bewirkt, die wir frither beschrieben haben. Auf Einzelheiten der
Muskeltéitigkeit sei verzichtet; aus dem Schema der Abb. 27 geht das Notigste
hervor.

II. Die Fehlbildungen und Variationen der menschlichen
Wirbelsiule.

Bei der Betrachtung der Fehlbildungen der menschlichen Wirbelsdule miissen
wir erst unterscheiden zwischen den einfachen Variationen nach Form (Gréfie)
und Zahl der Wirbelkdrper und den eigentlichen Fehlbildungen.
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A. Fehlbildungen.

Sie haben ihre causale Genese im Entwicklungsvorgang, der weiter vorne einge-
hend beschrieben wurde. Im vorliegenden Falle kommen im besonderen folgende
Méglichkeiten der Einteilung in Betracht: Die Fehlbildung hat ihren Grund in Ent-
wicklungsfehlern 1. der Chorda, 2. der Sclerotome, 3. der Vascularisation (JuNG-
HANNS). Unter 2 wiire sensu ampliori die extrachordale Segmentierung tber-
haupt zu verstehen. Dies wire ein Gesichtspunkt der Einteilung der Fehlbildungen.
Ein anderer Gesichtspunkt wire die entwicklungsgeschichtliche zeitliche Tiefe

I II 111 v A%
temporire
parenchymatses (membrandses) beginnende Hantelform des regelrechter
bzw. vorknorpeliges Stadium knorpeliges Stadium Verkalkung Korperkernes ‘Wirbel

P

N N

AN RV _, \."f \‘JL\ _M \V ,
Saiie 2 0% o'y
.\\. ] /__- \_\ ) \‘\‘__;/'

Sagittalspalte seitlicher persistierende Aplasie des dorsaler
von Korper und Halbwirbel Chorda ‘Wirbelkorpers Halbwirbel
Proc. spinos.
Abb. 34. Schema der Wirbelfehlbildungen.

Obere Reihes regelrechte Entwicklung der Wirbel in den fiinf Stadien I bis V dargestellt; mittlere und untere
Reihe: von den Stadien I bis V abgeleitete Fehlbildungen, Knochen schraffiert. (In Anlehnung an J UNGHANNS.)
Vgl. 8.2,

des Auftretens der Fehlbildung. Man kénnte dann etwa von Fehlbildungen
sprechen, die auf 1. die Entwicklung des membrandsen, 2. des knorpeligen und
3. des knochernen Achsenskelets zuriickgehen miissen.

Um das Kapitel aber moglichst einfach zu gestalten und um an andere Dar-
stellungen ungezwungen anzuschliefen, sprechen wir 1. von Verwachsungen,
2. von Spaltbildungen und 3. von Verlagerungen. Diese rein formale und recht
oberflichliche Einteilung hat den Vorteil der Versténdlichkeit. In jede Gruppe
kénnen sich die Fehlbildungen wieder beziehen a) auf die Wirbelkérper und
Bandscheiben und b) auf die Bogenteile. An den Kopf der Betrachtungen sei
ein Schema in Anlehnung an JUNGHANNS gesetzt (Abb. 34).

1. Verwachsungen.

a) Wirbelkérper und Bandscheiben.
Angeborene Blockwirbel. Man findet nicht selten in klinischen Rontgenbildern
Verwachsungen von zwei, selten von mehreren Wirbelkérpern. Dabei kann noch
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ein Teil der Bandscheibe erhalten geblieben sein, meist ist vorne oder in der
Mitte des Wirbelkérpers ein Stiick derselben zu erkennen; stets aber ist der
Rest stark in der Hohe verkleinert. Trotzdem ist der ganze Block oft nicht
niedriger als die Summe der benachbarten Wirbelkorper, sogar unter Umsténden
mitsamt den dazwischenliegenden Bandscheiben. Eine Verbiegung der Wirbel-
sidule kommt dann nicht zustande. Die Projektion des Foramen intervertebrale
ist naturgemaB nach Form und GroBe verdndert. Nicht selten sind nicht nur die
Wirbelkorper, sondern auch die Bogenteile mit den Processus spinosi verwachsen.
Meist werden Hals- und Lendenteil von diesen angeborenen Blockwirbeln befallen.

Abb. 35. Kongenitaler Block von L, und L;. Die verschmolzenen Wirbelkorper sind wenig niedriger als ihre
Nachbarn, keine Keilform, Achsen nicht geknickt, Proc. spinos. und Bogenteile getrennt. Nr.1001. 2/3.

Die Einzelheiten der Genese sind nicht bekannt. Es liegt nahe, daB es sich
beim Blockwirbel um eine Aplasie der Bandscheibe handelt, indem die Wachs-
tumsschichten des Wirbelkorpers versagen oder iiberhaupt nicht ordentlich an-
gelegt sind. Es kann auch an einer geniigenden Vascularisation gebrechen. Man
kann sich aber auch denken, daB8 bei jenen Fillen, wo der Bogen mitmacht,
die Bandscheibe sekundir verkiimmert ist. SchlieBlich aber braucht man nicht
so weit zu suchen, da ja eine Korper- und Bogenverschmelzung (oder auch Nicht-
verschmelzung) im Sacrum normal und zeitlich und im Ausmaf recht variabel ist.

Differentialdiagnostisch tritt der erworbene Blockwirbel in Konkurrenz, ein
Block, der nach Ausheilung eines die Bandscheibe zerstérenden Prozesses zu-
stande kam. Die Anamnese, rontgenologische Zeichen der abgelaufenen Ent-
ziindung — es sind meistens lokalisierte Infektionen — am Knochen selbst oder
in seiner Umgebung (AbszeBverkalkungen usw.), Zeichen einer stirkeren Ver-
anderung der Form (Gibbus) und der Héhe des Blockes werden oft zu einer
Sonderung zwischen angeborenem oder erworbenem Blockwirbel fithren kénnen,
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insbesondere z. B. wenn noch Bogenteile in
typischer Weise verschmolzen sind (angebo-
ren). Die differentialdiagnostische Entschei-
dung gelingt aber nicht immer ohne die Mog-
lichkeit des Vergleiches mit fritheren Ront-
genbildern desselben Kranken aus einem
anderen Stadium der Erkrankung.

b) Bogenteile.
Verwachsungen von Bogenteilen sind
bei Ubergangswirbeln bekannt und sollen
dort bei den Variationen behandelt werden.
Uber Bogenverwachsungen bei angeborener
Blockbildung haben wir soeben gesprochen.

2. Spaltbildungen.

a) Wirbelkérper und Bandscheiben.

«) Sagittalspalten. Spaltbildungen, die
den Wirbelkdrper betreffen, also vordere,
ventrale Spalten, Rhachischisis anterior, sind
meist sehr ausgedebnte Fehlbildungen, die
dem Individuum das Leben nicht gestatten.
Das ist auch verstindlich, wenn man be-
denkt, daB sie ihren Grund in sehr frithen
Storungen des membrandsen Achsenskelets
haben. Die ausgedehnten Milbildungen sind
wahrscheinlich spéitestens bedingt durch
Spaltung der Chorda selbst; oft aber sind
noch tiefer greifende und noch frithere Sto-
rungen mit im Spiele.

Es besteht aber die Moglichkeit, daB3
die Sagittalspaltung des Wirbelkérpers

a)

Abb. 36. Angeborener Block von C, und Cg
mit Reduktion von C,. 47jihr. 9. Véllige Ver-
wachsung der Bogenteile. Nr. 65425.

b)

Abb. 37. Sagittalspalte des Wirbelkorpers.

a) Ansicht der Sagittalspalte eines lumbosacralen Ubergangswirbels (nach FRETS). b) Rontgenbild eines
Schmetterlingswirbels (Lg). 47jahr. . (SCHINZ.)

nur an vereinzelten Wirbeln beobachtet werden kann. Es kann dann vorkommen,
daB ein Teil des Inhaltes des Riickenmarkkanals in die Spalte eindringt, dies
besonders in der Gegend des Kreuzbeines: Spina bifida anterior mit Meningocele
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mit oder ohne neurologische Symptome. Die Sagittalspalte zeigt jedenfalls wie
die Abb.37anach FRETs eine deutliche Ausbuchtung in der Chordagegend. Die

7 a g

i’

Abb. 38. Iokalisation der Wirbelbogenspalten. Vierter Abb. 39. Tiefgeteilte Processus spinosi der oberen
Lendenwirbel von unten. Halswirbel; verkalkter Thyreoidknorpel. Nt. 2654.

1 Sagittale mediane Dornfortsatzspalte, 2 Spalte neben
dem Dorn, 3 Spalte der Interarticularportion, 4 Spalte in

der Bogenwurzel, beiden Wirbelkérperhilften sind la-
teral héher als in der Gegend der
Spalte und stellen im Rontgenbild eine Form dar, die einem Schmetter-
ling gleicht; Schmetterlingswirbel. Meist entsteht ein geringer Gibbus.
B) Frontale Spalten. Sie kommen vor, sind aber offenbar sehr selten.

b) Spaltbildungen in den Bogenteilen.

Die Spaltbildungen im Bereiche der Wirbelbogen sind unvergleichlich viel
hiufiger als im Korper. Freilich ist ihre Bedeutung auch geringer, indem kleinere

Abb. 40. Spalt im hinteren Atlashogen (Fall BABAIANTZ).
Aufnahme durch den Mund. 1/1.

Spalten iiberhaupt blof
als Nebenbefunde zu be-
werten sind.

o) Sagittalspalten. Die
beiden seitlichen Kerne
der Wirbelbogen ver-
schmelzen .im Verlaufe
des ersten Lebensjahres
mit Ausnahme des hin-
teren Atlasbogens, der
erst im vierten bis fiinf-
ten Jahr knGchern ver-
einigt  wird.  Ebenso
schlieBen sich die Bogen
der unteren Lendenwir-
belsdule und des Sacrums
erst im  vierten bis

sechsten Jahre. Wenn eine mediane Spalte iiber das genannte Alter hinaus

offen bleibt, liegt eine Hemmung vor.

Aus funktionellen Griinden sind die Dornfortsitze der oberen Halswirbel an
ihrem hinteren Ende oft tief gespalten, so da3 Bilder entstehen, wie die Abb. 39,
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von denen man sich nicht tduschen lassen soll, trotz der Irrelevanz einer even-
tuellen Fehldiagnose.

Demgegeniiber kommen regelrechte Spalten des hinteren Atlasbogens nach
GEIPEL (1—5) in 39, aller Fille bei Reihenréntgenuntersuchungen vor (Abb. 40).
NaturgemaB ist im laufenden Wirbelsdulenmaterial von Rontgeninstituten die
Héufigkeit der Sichtbarkeit nicht derart grof, wenn nicht besonders darauf ge-
achtet wird. Der Grund hierfiir liegt in der erschwerten Darstellbarkeit der aller-
obersten Wirbel. Es gibt auch Spalten im vorderen Bogen des Atlas.

Selten sind die medianen Sagittalspalten in der Brustwirbelsiule. Der 1.,
ebenso der 3. und 4. Brustwirbel sind bevorzugt. Auch im Bereiche der Thoraco-
lumbalgrenze beobachtet man Spinosusspalten.

a) b)

Abb. 41.

a) Verwachsung der Bogen Cj, Cg mit gemeinsamem sagittalem medianem Spalt. b) Mediane Sagittalspalte des
Bogens von Thy; tiefgespaltene Proc. spinos. C; und Cq. Nr. 3022. 4/5.

Die Haufigkeit aller dieser Lokalisationen tritt aber erheblich zuriick gegen
diejenige der Gegend der Lumbosacralgrenze. Vornehmlich der letzte Lenden-
wirbel, der erste Sacralwirbel und der zweitletzte Lendenwirbel sind Trager von
Sagittalspalten. Wenn man ein ungefihres Mittel der Prozentzahlen der Unter-
suchungen von HINTZE, GRASSNER, H. MEYER (2), HEISE errechnet, so kommt man
etwa auf 189, Spaltbildungen an der Lumbosacraljunktur fiir Individuen, die
alter als 24 Jahre sind, die also ihr Knochenwachstum abgeschlossen haben. Die
Zahl scheint mir fiir den letzten Lendenwirbel eher etwas hoch, und wenn man
bedenkt, wie sehr die Wahl des Materials eine Rolle spielt, ist es nicht verwunder-
lich, wenn eine andere Gruppe von Untersuchungen nur einige wenige Prozente
gefunden hat (Wrmiis, LUBKE, BRATLSFORD). Der erste Kreuzbeinbogen ist je-
doch auf irgendeine Art, allein oder mit anderen Sacralbogen zusammen, sehr
oft offen; jedoch scheint mir die Hilfte (509,) nicht erreicht zu sein, wie WILLIS
angibt.

Der Hiatus sacralis ist durch die beiden Cornua sacralia als Stiimpfe des
Bogenpfeilers flankiert. Er entspricht dem breit offenen Sacralbogen der
untersten Sacralwirbel. Die Verschmelzung erfolgt im allgemeinen bis zu L.
L, selbst darf indessen offen sein. In einigen wenigen Prozenten bleibt jedoch
der ganze Hiatus sacralis offen: Spina bifida occulta. Dabei kann durch den
Nachweis der Spina bifida mittels Rontgenstrahlen nichts iiber die Wahrschein-
lichkeit von klinischen Zeichen (Haarschopf, Enuresis, trophische Stérungen,
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Klumpfiile) ausgesagt werden und anderseits sollen klinische und neuralgische
Symptome bei Spina bifida occulta ohne jegliche rontgenologische Zeichen vor-
kommen. Uber die mannigfaltigen Formen der Sagittalspalten im Be-
reiche des Sacrums und der unteren Lendenwirbelsdule orientiere man sich auch
nach den untenstehenden Abbildungen und dem ihnen unterlegten Text.

B) Seitliche Bogenspalten. Wie friiher gezeigt wurde, treibt sich die Grenze
zwischen Wirbelbogenwurzel und Kérper tief in letzteren hinein. Der SchluB
des Ringes erfolgt im dritten bis sechsten Jahr. Eine Hemmungsmifbildung,

die dem Offenbleiben der genann-
ten Epiphysenlinie entsprechen
wiirde, ist bei Wirbelsdulen Er-
wachsener nie gefunden worden,
wohl aber kleine Knorpelinseln da-
selbst, die auf partielle Persistenz

Abb. 42. Offene Bogen von Th;,; die Spaltbildung geht Abb. 43. Bogenspalte in einem 5. Lendenwirbel mit
durch den Proc. spinos., der fehlt, und sitzt streng median. Verwachsung des Bogens mit dem Bogen des oberen
18jahr. S?. Nachbars; geringe Scoliose. 36jihr. 9. Fahrrad-

unfall, Fraktur von L; Nr. 54731,

schlieBen lassen. Fiir die Rontgendiagnostik ist diese Stelle von vornherein we-
niger zuginglich.

Spalten in der Wirbelbogenwurzel sind vereinzelt beim Menschen von
HAMMERBECK beobachtet worden. Sie scheinen jedenfalls duBerst selten zu sein
(vgl. Abb. 38a, 4).

Spaltbildungen in der Interarticularportion (Spondylolysen) sind von groBer
Bedeutung, insbesondere durch ihre Beziehung zu der Spondylolisthesis.

Die Lumbosacralgrenze scheint fiir Fehlbildungen und Variationen besonders
pradestiniert zu sein. Wir sprachen schon von den Sagittalspalten und werden
uns spiter noch mit den Ubergangswirbeln auseinanderzusetzen haben. Die
Form der menschlichen Lumbosacraljunktur ist aber sowohl in der Stammes-
geschichte als auch in der Ontogenese eine recht junge Erscheinung. Es wire
also wohl denkbar, dal die mechanischen Verhéltnisse dieser Gegend noch nicht
einem Optimum entsprechen. Denn es besteht kein Zweifel, dall vor allem
statische und dynamische Eigenheiten die Gegend des Promontoriums aus-
zeichnen, wie wir das auf S. 45ff. gesehen haben.

In der Tat ist denn auch die Diskussion iiber die Genese der Spondylolyse, ob



b)

Abb. 44,

a) Spina bifida. Das ganze Sacrum ist
kndchern nicht verschlossen; an Stelle
der ersten und zweiten sacralen Proc.
spin. sind zwei kleine knocherne Dor-
nen erhalten geblieben. Nr. 8092. b) Aus-
gedehnte mediane Spaltbildung der Bo-
gen im Lumbosacralteil. Haarschopf wie
¢) Atrophie der Glutealmuskulatur rechts,
Herabsetzung der rohen XKraft beider
untern Extremititen, geringfiigige Re-
flexstOrungen, Sensibilitdt o. B. Fall
MEINER Krankenasyl Wald.

Spaltbildungen.

a)

c)

59
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angeboren oder erworben, auch heute in gewissem Sinne noch offen. Immerhin
wissen wir, dal man die Frage in der kategorischen Form gar nicht stellen darf,
weil es im Einzelfalle im allgemeinen nicht gelingen wird, zwischen Spondylolysis
interarticularis congenita [NEUGEBAUER (1—3)] und erworbener Spaltbildung

a)

b) ¢)
Abb. 45.

a) Maceriertes Priparat einer Lendenwirbelsiule aus der SCHMORLschen Sammlung. Spalt in der Inter-

artikularportion des L;, in der Tiefe der median aufgesiigten Wirbelsiiule, zwischen Korper und Bogen,

sichtbar; keine Olisthesis (JAEGER). b) Seitenansicht des 5. Lendenwirbels, Spalt in der Interartikularportion,

schwarze Doppellinie. ¢) Projektion der Spondylolyse in der Interartikularportion, a.-p.-Rontgenaufnahme der
zwei letzten Lendenwirbel.

durch Uberlastung (MEYER-BURGDORFF) zu entscheiden. Dariiber soll spéter in
Kap.III, 2 berichtet werden. An dieser Stelle sei nur die angeborene Spaltbildung
behandelt. Fiir das Folgende ist aber zu bedenken, daBl wegen der Unméglich-
keit der Trennung die Spondylolysen beider Genesen, alle Spaltbildungen beziig-
lich ihrer Statistik an dieser Stelle zusammen besprochen werden miissen. Die
Diskussion iiber ihre Entstehung findet sich jedoch im Abschnitt III, 2.

Die Spondylolysis interarticularis congenita (NEUGEBAUER) besteht in einer
Spaltbildung in der Gegend zwischen Wirbelkérper und Bogenwurzel sowie dem
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Processus articularis superior und Processus transversus einerseits und dem
Processus articularis inferior und Processus spinosus anderseits. Abb. 45b und ¢
zeigt die Verhiltnisse schematisch, Abb. 45a im Lichtbild eines macerierten
Wirbelsdulenpréparats.

Alle Lokalisationen und beide Entstehungsméglichkeiten zusammengenom-
men, ist der besprochene Zustand ziemlich haufig, d.h. er betrigt etwa 5%,
[NEUGEBAUER (1—38), WiLL1s, FRIBERG u. a.], er ist bei Méannern etwas héufiger
als bei Frauen. Bei den Farbigen soll der Prozentsatz niedriger sein, um beim
Eskimo von Alaska erheblich
anzusteigen (STEWART). Die
Spondylolyse kommt vorwie-
gend am 5. Lendenwirbel, ein-
seitig oder doppelseitig, vor;
der 4. Lendenwirbel ist nicht
selten betroffen, jedoch sind
hoher gelegene Spondylolysen
Seltenheiten. Uber zwei Drit-
tel der von CoONGDON an
200 Wirbelsdulen beobachte-
ten Spondylolysen lagen am
5. Lendenwirbel, 15 bis 309,
wurden von verschiedenen
Autoren am L, gefunden
[MEYER-BURGDORF (1), JUNG-

HANNS (3), W.MtLLER, WIL-
Lis, NEUGEBAUER (1—3) u.
v.a.]. Die Mitteilungen von
ABRAHAM, GRASHEY, MEYER-
DING, SUERMONT U.a. Spre-

chen von Interarticularspal-  Abb. 46. Vierter Halswirbel eines Gorilla mit doppelseitiger Spalt-

. : bildung neben dem Dornfortsatz. Daneben geringfiigige deformie-
ten am 3. Lendenwirbel. Eine rende Spondylose der Brust- und Lendenwirbelsiule. (Priparat

Beobachtung an L2 stammt des Naturhistorischen Museums Bern.)

von REISCHAUER und an L,

von KELLER und SaANDIFORT. Selbst an Hals- und Brustwirbelsdule von
NEUvGEBAUER (1—3) sind Spondylolysen gesehen worden. Die Abb. 46 zeigt
eine Spondylolyse am 3. Halswirbel eines Gorilla beiderseits neben dem Dorn
(2 der Abb. 38). Meist ist nur ein Wirbel, oft aber sind zwei oder sogar drei Wirbel
beteiligt. Die Spalten treten fast immer beidseitig auf; wenn einseitig, werden
sie meist rechts angetroffen.

Fir die Entstehung eines Spaltes in der Interarticularportion kann verant-
wortlich gemacht werden: 1. angeborene Spaltbildung (SCHMORL, JUNGHANNS),
2. dauernde Druckwirkung (MEYER-BURGDORF), 3. Fraktur. Man kann die
Fraktur von vornherein aus der Betrachtung an dieser Stelle weglassen, weil sie
unzweifelhaft vorkommt und deshalb als solche eine besondere Erkrankung dar-
stellt. Naturgemif ist es notwendig, in bestimmten Féllen die Diagnose Fraktur
der Interarticularportion zu prézisieren; davon jedoch spiter. An dieser Stelle
soll lediglich festgestellt werden, dafl nach den Untersuchungen verschiedener
Autoren [JUNGHANNS (3), FRIBERG u.V.a.] mit Sicherheit in manchen Fillen
eine congenitale Interarticularspalte angenommen werden muB. Uber erworbene
Spaltbildungen und ibre Bedeutung fiir die Entstehung der Spondylolisthesis
siehe S. 99 ff.

y) Andere, seltenere Spalten. An den Processus articulares inferiores kommen
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Abb. 47.

aé) S}I;alten in (}(en Proc. art. l;nf L, beide;rse}iltrs un(%\I Lgi ';i%]%is. fiir ihren Triiger keine Beein-
eichte rechts-konvexe Lumbalscoliose. 43jéhr. 3. Nr, 5. N .
b) Spalte im Proc. transv. links von Th;. Nr. 14§104. trachtigung bedeuten.

5

74

Qe omesy

Abb. 48. Schema der hemimeta-
meren Segmentverschiebung. Die
Halbwirbel sind schraffiert; sie bil-
den sich allmihlich zu seitlichen
Keilwirbeln aus. 4 — B (nach
JUNGHANNS).

Fehlbildungen.

horizontale Spalten vor, die dif-
ferentialdiagnostisch von Bedeu-
tung sind, da sie mit Frakturen
verwechselt werden kénnen. Thre
Isoliertheit, die Lokalisation und
Lage gegeniiber ihrer Umgebung,
die Trennungslinie, d. h. ihre
Umrandung und Form, wird in
den meisten Fallen die richtige
Diagnose gestatten [W. MULLER
(3), JuxaEANNS (2)]. Die Abb.47 a
zeigt einen vom Verfasser beob-
achteten Fall. Diese Spalten sind
wohl stets bedeutungslos. Das-
selbe gilt von den héaufigeren
Spalten des Proccesus transversi
speziell ~der  Halswirbelsdule
(Abb. 47 b).

3. Aplasien.

Wir wollen in diesem Ab-
schnitt meist ausgedehntere
Fehlbildungen besprechen, die
oft den Triger der Lebensfahig-
keit berauben. Besonders die
ausgedehnten kombinierten Fehl-
bildungen lassen den Foten
meist nicht oder nur kurze Zeit
am Leben. Daneben werden aber
kleine Aplasien beobachtet die

a) Wirbelkorper.

o) Seitliche Halbwirbel. Nach der Abb. 34 (I D)
geht die Entstehung der seitlichen Halbwirbel auf
den Zustand der knorpeligen Wirbelsdule zuriick, wo
im Wirbelkérper zweipaarige Knorpelkerne angelegt
sind. Diese Art der Erklirung scheint die néchst-
liegende; jedoch besteht auch die Méglichkeit,
daB eine regelrichtig knorpelig angelegte Wirbel-
korperhilfte dadurch zu unvollstindiger Entwick-
lung gelangt, daB aus irgendeinem Grunde die
Vascularisation gestért ist. Beide Moéglichkeiten
sollen vorkommen. Die Wirbelkérperseite, die sich
spiter nicht entwickelt, bleibt lange Zeit knor-
pelig. Der Knochenkern hat zuerst wiirfelférmige
Gestalt, erst spiter nimmt er unter Belastung
Keilform an. Dieser angeborene halbseitige Xeil-
wirbel fithrt naturgemidB zu einer angeborenen
Scoliose, die sich im Verlaufe des Wachstums
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noch verstirken kann. Literatur siehe bei JunNeHANNS (3), W. MULLER (5),
WIiLLICH.

Es sind oftmals [W. MULLER (6)] alternierende Keilwirbel beobachtet worden,
etwa nach dem Schema der Abb. 48. Mehrere Autoren haben sich mit der Genese
dieser mehrfachen und dazu alternierenden Halbwirbel beschaftigt und kommen
zum Schluf, dafll diese Fehlbildung
durch hemimetamere Segmentverschiebung
zustande kommt (LeEmmANN-Facrus,

FELLER und STERNBERG). Abb.49 zeigt
einen einschligigen Fall.

a)

b)
Abe: 49. hSegmentverﬁcmebung;ILendenripp%n- 7%ahf Abb. 50. Seitliche Halbwirbel.
8. L, rechtsseitiger Halbwirbel L,, links ist mit L, a) Der 4. Halswirbel ist ein seitlicher Halbwirbel
rechts und L, links mit L rechts verwachsen, Lg rechts; Scoliose (Nebenbefund bei Spondylitis tbe.
links: Halbwirbel. — Riickgratverkriimmung von Ge- L,/Ls). 22jahr. &. Nr.60648. b) Der zweitletate
burt an, die in den letzten Jahren eher etwas abge-  Tendenwirbel ist ein linksseitiger Halbwirbel; Sco-
nommen hat; die Eltern wollen trotzdem wissen, liose. 40jihr. 3. Nr. 116259. ’

fwas ihrem Kinde fehlt. Nr.109331.

f) Dorsale Halbwirbel. Das Fehlen der vorderen Hélfte eines Wirbelkorpers
ist? durch fehlerhafte Verknocherung dadurch entstanden, daB offenbar die
ventrale Vascularisation nicht zustande kommen konnte. Dadurch bleibt die
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Verknocherung in dieser Hélfte aus. Es bildet sich dann auf die gleiche Weise
ein hinterer Halbwirbel, wie wir die seitlichen Halbwirbel entstehen sahen.
Meist entsteht ein Keilwirbel, aber auch wiirfelférmige Halbwirbel sind be-
schrieben worden. Dieser Autor hat im pathologischen Material auch einen (den
einzigen) vorderen Halbwirbel gefunden. Der dorsale Halbwirbel [JUNGHANNS (2)]
Hemispondylus posterior (BARkE), Hemispondylia sagittale [Novax (1)], Mikro-
spondylie (DrEIFUSS) fithrt naturgemélB zu einer congenitalen Kyphose.

) Ausbleibende Verknoche-
rung. Ahnlich wie die unter
besprochenen dorsalen bzw.
ventralen Halbwirbel durch
mangelhafte Vascularisation

a) b)
Abb. 51. Hinterer Halbwirbel.

a) Der erste Lendenwirbel ist keilformig gestaltet; Gibbus, sehr gute Beweglichkeit. 46jihr. &. Nr.99888. b) Der
zweite Sacralwirbel ist keilférmig, so daB ein ausgesprochener Gibbus entsteht; keine funktionellen Stoérungen.
bjahr. Q. Nr. 16442,

entstehen, ebenso kann man sich vorstellen, daf3 die fiir die Verkncherung néotige
GefaBversorgung weder dorsal noch ventral in zureichendem Mafle gelingt. Es bleibt
dann die Verknécherung des Korpers vollstandigaus (Abb. 34, IIT A). Solche voll-
standige Aplasien sind von VAN SCHRICK (1), BAUER u.a. beschrieben worden (Asoma
Diethelin). Sie fithren in der spéteren Entwicklung ebenfalls zu Kyphosen, indem
der Knorpel der Beanspruchung nicht gewachsen ist, der Bogenteil aber zur Ver-
knocherung gelangte. Ja, es ist sogar die Regel, daB sich die knéchernen Bogen-
wurzeln vergréfern, einander entgegenwachsen und so einen rudimentéren
hinteren Keilwirbel bilden. Eine interessante Aplasie eines Wirbelkérpers hat
RoBERTS beschrieben. Es handelt sich um das Ausbleiben der Verknocherung
der Dens epistrophei, die, wie frither gezeigt wurde, dem Korper des ersten
Wirbels entspricht. Einen dhnlichen Fall von Aplasie der Dens beobachteten
LoMBARD und LE GENISEL (1) nach einer Ohrfeige.

GroBere Korperaplasien fithren meist zur Totgeburt, besonders wenn es sich
zum Teil um prasacrale Wirbel handelt. Der groBe Wirbelsdulendefekt bedingt
naturgemil auch weitgehende Stérungen des Beckens, der Extremitéten (Sirenen-
bildung), des Nervensystems, der Harnwege und der unteren Darmabschnitte.
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Wenn dagegen die Aplasie lediglich das Sacrum oder einen Teil desselben betrifft,

kann das Individuum sich mehr oder weniger weit entwickeln. Die Stérungen

sind dann diejenigen der Spina bifida: Enuresis, Klumpfiile usw. [GUNTZ,
FELLER und STERNBERG (2, 4, 5),
Hawmsal.

b) Aplasien am Bogenteil.
Wirbelbogen koénnen vollstan-
dig oder teilweise fehlen, W. M¥L-
LER (6) beschreibt einen Fall, wo
die Processus articulares inferiores
am 2. Lendenwirbel fehlten. So-

a) b)

Abb. 52. Hochgradiger Gibbus bei zwei aufeinanderfolgenden kongenitalen hinteren Halbwirbeln (Thy; und Th,,)
8jiihr. Q. Keine Beschwerden. Nr. 116222. 1/2.

wohl an der Brustwirbelsdule als auch namentlich in der Lumbosacral-
gegend sind vollstdndige Defekte der Dornfortsidtze bei medianen Sagittal-
spalten nicht selten.

4. Ausgedehnte kombinierte Fehlbildungen.

Ausgedehnte Fehlbildungen lassen ihren Tréger meist nicht am Leben, sie
sind als ausgedehnt stamm-miBgebildete Foten recht haufig. Die Milbildung ist
eine Kombination von Spaltbildungen, Aplasien, Verwachsungen iiberzihliger
Segmente, hemimetameren Segmentverschiebungen in allen denkbaren Zu-
sammenstellungen. Die Fehlbildungen brauchen nicht alle aus der gleichen Ent-
wicklungsstufe zu stammen und sind oft so ausgedehnt, daf sie nicht einmal
formal restlos geklart werden konnen.

Liechti, Rontgendiagnostik der Wirbelsdule. 5
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Abb. 53. Fast vollstindige Aplasie des Sacrum. Der
unterste freie Wirbel (8,?) artikuliert nicht sicher mit
den gendherten Beckenschaufeln und steht tief. In-
kontinenz, KlumpfiiBe, Atrophie der Unterschenkel-
muskulatur. 6jdhr. 8. Nr. 76439, 2/3.

a)

KvurppEL-FEIL-Syndrom. In gewis-
sem Sinne eine Ausnahme von dem
vorher Gesagten macht eine recht aus-
gedehnte Fehlbildung im Bereiche der
Halswirbelsdule, die 1912 von KL1PPEL
und FEIL beschrieben wurde und seit-
her unter der Bezeichnung KLIPPEL-
FEmw-Syndrom bekannt ist. Der Grund-
typus ist eine Spalt- und Blockbil-
dung, die zu einer sichtbaren Verkiir-
zung des Halses fithrt (Kurzhals). Es
ist jedoch angebracht, nicht jede
Spalte oder Blockbildung am Hals als
KrrepEL-FEL-Syndrom zu bezeichnen,
sondern dafiir ein gewisses Ausmalf der
Verdanderung und die Vielgestaltigkeit
zu verlangen [Karrrus (1)]. Wichtig
ist anderseits die Beteiligung des Ner-
vensystems [FELLER und STERNBERG
(2), Esau] und des Os occipitale. Auch
fir den Kurzhals sind verschiedene
Atiologien neben der embryologischen
angenommen worden, z. B. intrauterine
Entziindungen (Bassor). Die Verin-
derung ist angeboren und fillt 4uBerlich
vor allem durch den Kurzhals auf. In

b)

Abb. 54.

a) Die Processus transversi fehlen beiderseits vollsténdig am ersten Lendenwirbel (von fiinf Lendenwirbeln)
Nr.12421. b) Bogendefekte L, und L; rechts; Ly unsymmetrischer (re.) lumbosacraler Ubergangswirbel.
27jahr. 8. (SCHINZ.)
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kleinen Fillen fehlen nervése Symptome véllig. Oft aber bestehen ausgedehnte
nerviose Zeichen: Lihmungen, Paresen. Hydroencephalocelen sind beschrieben
worden. Einfache, aber multiple und breite Sagittalspalten kénnen zusammen
mit anderen Fehlbildungen, wie Retinitis pigmentosa, Intelligenzstérungen,
Fettsucht, Genitaldystrophie, unter dem Bilde des LAURENCE-MOON-Syndroms
vorkommen.

B. Variationen der Wirbelsiule.

Wir hatten frither bemerkt, daB die Wirbelsiule des Siugers Zahl und Ordnung

ihrer Wirbel in der ganzen Klasse hartnéackig festhalt. Das ist richtig, wenn man
groBere Ausschlige ins Auge faBt. Kleine Variationen nach Zahl und Ordnung
kommen jedoch beim Menschen relativ héufig vor. Die normale Formel lautet
1 bis 7 cervicale, 8 bis 19 thoracale (dorsale), 20 bis 24 lumbale, 25 bis 29 sacrale
und 30 bis 33 caudale Wirbel.
Von dieser Norm sollen etwa
309, Abweichungen vorkom-
men. Als Kriterium der Ab-
schnittszugehorigkeit  dient
vorwiegend die Form der Bo-
genteile, insbesondere der Fort-
satze.

Neben den Variationen
nach Zahl und Ordnung (1)
haben wir auch der Varia-
tionen nach Form (2) zu ge-
denken.

1. Variationen nach Zahl
und Ordnung.

a) Occipitocervical-
Abb. 55. Ausgedehnte kombinierte Fehlbildung der Halswirbel-
grenze. siule (KLIPPEL-FEIL). Aplasien (Halbwirbel) herrschen vor. 16jihr.

Unter der Bezeichnung As- ¢ mit ausgesprochenem Kurzhals. Nr. 77339, 2/3.

similation des Atlas ist schon

friher von LE DouBLE die Verschmelzung des Atlas mit dem Os occipitale
beschrieben worden. Der Atlas oder wenigstens Teile desselben treten da-
bei mit dem Hinterhauptbein in feste, knocherne Verbindung. Im Rént-
genbild ist die Assimilation des Atlas von RosE, ScHULLER (1) u. a. be-
obachtet worden. Wir hatten frither gesehen, daB vor dem Atlas noch drei
Segmente im Os occipitale vereinigt sind. Das Gegenteil der Assimilation, die
Manifestation der Occipitalwirbel ist am Lebenden nicht nachgewiesen.

b) Cervicothoracalgrenze.

An der Grenze zwischen Hals- und Brustwirbelsdule sind zwei Arten von
Ubergangswirbeln bekannt. Einmal kommen Thoracalwirbel vor, die ein ge-
schlossenes Foramen tramsversarium ausgebildet haben, das als anatomisches
Kriterium fiir den Cervicalwirbel gilt.

Die zweite Form des cervico-dorsalen Ubergangswirbels ist klinisch unver-
gleichlich viel wichtiger, ndmlich die Halsrippe [GREIL und GRUBER (1)]. Der
letzte oder sogar der zweitletzte Halswirbel kann einseitig oder paarig kleinere
oder lingere Rippen tragen. Hoher gelegene Halsrippen als an Cg sind eine
groBe Seltenheit (FIscHEL, Szavorski). Die Haufigkeit betrigt einige wenige

b*
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Abb. 56. Halsrippen.

a) Verlingerte Proc. transversi am 7. Halswirbel Nr.

6168. b) Verlidngerte Proc. transv. mit Kkleinen, sy-

nostosierten Rippenstummeln. Nr. 5527. ¢) MiBig

verlingerte Proc. transv. mit kleinen freien Rippen-

rudimenten. Nrt. 1881. d) Lingere symmetrische Hals-

rippen je einem verlingerten Proc. transv. gelenkig
aufgesetzt. Nr. 73101. 2/3,

©)

Variationen der Wirbelsiule.

Prozent. Davon sollen allerdings gegen
109, klinisch Beschwerden verursachen
[PurTr (1), MEYER-BURGDORFF (1),
RoBinsoN, STONE und Errior u.v.a.].

¢) Variationen an der Thoracal-
lumbalgrenze.

Die Thoracolumbalgrenze ist dop-
olt gekennzeichnet: «) durch den
Verlust der Rippen in der Lendenwir-
belsdule und pf) durch den sprung-
haften Ubergang der Stellung der In-
tervertebralgelenke von einer mehr
frontalen der Thoracalwirbelséule zu
einer mehr sagittalen Einstellung der
Lumbalgelenke. Dieser Umschlag er-
folgt am 12. Brustwirbel, indem seine
oberen Gelenke thoracalen, die unte-
ren, gegen L, zu, lumbalen Charakter
aufweisen. Die Variationen der Thoraco-
lumbalgrenze sollen nach HUECK in
etwa 89, vorkommen.

«) Variationen im Bereiche der Rip-
pen (Lendenrippen). Wie friither gezeigt
wurde, verwéchst im Lumbalgebiet die
Rippe als Stumpf mit dem Processus
transversus. Erfolgt diese Verwachsung
nicht,soentstehenLendenrippen. Bei der
weitaus groB3ten Zahl der Falle sitzt dem
Processus transversus L, ein kleines,

Abb. 57. Lendenrippen.

a) Kurze, dem Proc. transv. aufgesetzte Rippenrudimente ohne Hals und Xopf (Lumbalwirbel).

penstummel mit Kopfchen und Hals (Lumbalwirbel).

b) Kleine Rip-
¢) Kurze Rippen eines Thoracalwirbels. d) Rippen-

rudiment, dem ein Fortsatz des Wirbels entgegenwiichst (Thoracalwirbel). Nach SCHERTLEIN.
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kurzes Rippenrudiment auf. Letzteres hat Hals und Kopfchen verloren [lumbale
Form H. MEYERS (1)]. Bei einer anderen Form bildet sich eine kleine Rippe aus,
die ihr Collum erhalten hat; dagegen ist der Processus transversus kaum mehr
zu erkennen. Dieser Fall entspricht der thoracalen Form H. MEYERS und dem
Schema b und ¢ der Abb. 57 von SCHERTLEIN.

Es liegt auf der Hand, da die Lendenrippen zu Fehldiagnosen mit Frakturen
der Processus transversi filhren kénnen. Oft ist die Differentialdiagnose sehr
schwierig. Andere Frakturen, Dislokationen, die Art und Form der Trennungs-
linie, insbesondere deren Kongruenz im Falle der Fraktur, die Begrenzung der
Trennungslinie und deren Lage werden meist zu einem Entscheid fithren. Durch
eine Verifikation nach wenigen Wochen wird die Diagnose erleichtert werden,
wenn etwa aus versiche-
rungstechnischen Griin-
den eine Entscheidung
von grofBer Bedeutung ist.

Dabei ist zu bedenken,
daf} diese Frakturen meist
nicht kndéchern heilen.
Isolierte Querfortsatz-
briiche sind sehr selten.

B) Variationen beziig-
lich der Gelenke. Abwei-
chungen in den angege-
benen Stellungen der In-
tervertebralgelenke kom-
men an der Thoracolum-
balgrenze oft vor, sie sind
indessen praktisch ohne
wesentliche Bedeutung.

Im Schragbild der Len-
denwirbelséule sollen

sechs Gelenke sichtbar Abb. 58. Unsymmetrischer lumbosacraler Ubergangswirbel. 21jihr. Q.
werden. Findet man mehr Offener Bogenteil. Der Proc. transversus ist rechts zu einer Massa late-

; A > ralis vergroBert, die sowohl mit dem Sacrum als auch mit der Becken-
dann ist die Lumbo- schaufel articuliert (vgl. auch Abb. 113).

sacralgrenze nach oben

verschoben. Das Gegenteil ist der Fall, wenn nur fiinf Gelenke sichtbar sind.
Man vergewissere sich jedoch, daBl das letzte Gelenk (lumbosacral) mitge-
zdhlt ist.

d) Variationen im Bereiche der Lumbosacralgrenze.

Die Ubergangsformen an der Lumbosacralgrenze sind noch hiufiger als die-
jenigen am oberen Ende der Lendenwirbelsiule. So fand z. B. LiBkE 319, sechs-
wirbelige Kreuzbeine und 109, lumbosacrale Ubergangswirbel.

In der anatomischen und pathologisch-anatomischen Literatur findet man eine
Trennung zwischen Sacralisation und Lumbalisation. Unter Sacralisation ver-
steht man die Einbeziehung des letzten Lenden-, also des 24. Wirbels in den Ver-
band des Sacrums, wihrend Lumbalisation die Loslésung der ersten Kreuzbein-
wirbel zu einem freien Lendenwirbel bedeutet. Es ist klar, daB Lumbalisation
und Sacralisation zu den gleichen Ubergangsformen fiihrt, deshalb gelingt die
Unterscheidung zwischen der Lumbalisation und der Sacralisation nur, wenn die
Ordnungszahl bekannt ist, d. h. wenn man weif}, ob der fragliche Wirbel der 24.
oder 25. ist. Fiir den Rontgendiagnostiker ist dies jedoch in der iiberwiegenden



70 Variationen der Wirbelsidule.

Mehrzahl der Fialle nicht moglich. Zudem spielt diese Kenntnis praktisch keine
Rolle fiir Klinik und Therapie. Wir sprechen deshalb im folgenden, JUNGHANNS
folgend, lediglich von Ilumbosacralen Ubergangswirbeln. Es hat sich niamlich
gezeigt, dafl die von BRANDT und von HorrrscH angenommene Unterscheidungs-
moglichkeit des 4. Lendenwirbels mit spitzen (nicht breiten), nach aufwarts
(nicht abwarts oder horizontal) gerichteten Processus transversi, namentlich beim
Vorliegen von Variationen nicht in geniigender zuverlissiger Weise gilt [FrRIEDL (1)].

a) b)

Abb. 59. Extreme Ausschlige der Variation der Lumbosacralgrenze ohne starke degenerative Verinderungen
: und ohne Krankheiten der Wirbelséule.

a) Streckung der Lendenlordose, steilgestelltes Sacrum. b) Hyperlordosierung, horizontalgestelltes Sacrum. 1/2.

Winkel: a) b) normal
Lumbosacralwinkel ............. 150° 130° 143°
Sacralwinkel zur Horizontalen ... 50° 15° 40°
Winkel der letzten Bandscheibe

zur Horizontalen ............. 19° 45° 35°

Um die vielgestaltigen Formen der lumbosacralen Ubergangswirbel einiger-
malen zu klassieren, was in Anbetracht der klinischen Bedeutung notwendig
ist, folgen wir BLUMENSAAT und CrasiNg unter Modifikation wie folgt: Eine erste
Gruppe enthilt Ubergangswirbel, die sich durch deutlich verbreiterte Quer-
fortsitze charakterisieren, ohne daB diese mit dem Sacrum oder mit der Becken-
schaufel articulieren. Die zweite Gruppe umfaBt Ubergangswirbel, die entweder
mit der Beckenschaufel oder mit dem Sacrum oder mit beiden in Beziehung
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stehen, articulierte lumbosacrale Ubergangswirbel. In beiden Gruppen gibt es
symmetrische und unsymmetrische Formen. Die Gruppe I von BLUMENSAAT

und  Crasmveé  (voll-
stindige Lumbalisation
und vollstindige Sacrali-
sation) fillt aus, weil es,
wie oben angedeutet,
schwierig ist, bei voll-
stindig mit dem Sacrum
verwachsenen Wirbeln zu
entscheiden, ob eine Sa-
cralisation vorliegt, wenn
nicht festgestellt werden
kann, ob es sich wirklich
um den 24. Présacralwir-
bel handelt.

e) Sacrococcygeal-
grenze.

Die Ubergangswirbel
an dieser Grenze sollen
etwa in 5 bis 149, vor-
kommen. Ihnen kommt
nur fir die Erkennung der Varia-
tionstypen Bedeutung zu.

f) Variationstypen.

Im allgemeinen wird man auf ein
und demselben Rontgenbild nur eine,
im Lumbalgebiet hochstens zwei be-
nachbarte Grenzen beurteilen kon-
nen. Es ist aber bekannt, daB3 Ano-
malien und Variationen oft in Viel-
zahl gefunden werden, wenn man da-
nach sucht. So hat FriepL festge-
stellt, daB die normale Ordnung der
Wirbel nach der oben erwidhnten For-
mel nur etwa in einem Drittel der
Fille eingehalten wird; die restlichen
zwei Drittel zeigen Abweichungen.
Diese koénnen an  verschiedenen
Grenzen sitzen. Sind sie multipel
vorhanden, so sind die verschie-
denen Lokalisationen stets gleich-
sinnig, d. h. sie sind derart ge-
staltet, daB die Verschiebung aller
Abschnittsgrenzen etwa in einem
Drittel nach oben und im letzten

Abb. 60. Processus styloideus des 4. Lendenwirbels (Fall VELTMANN).

Abb. 61. Bei geringer Drehung (siehe Projektion der
Rippen) werden die hinteren Ecken rechts und links ne-
ben dem Foramen vertebrale nebeneinander projiziert.
Bei wohlgebildeten Wirbeln und tangentialer Einstel-
lung erscheint die nach vorne abgebildete Ecke dichter.
Ihr Bild ist unten am Wirbelkdrper meist deutlicher als
oben. Es handelt sich nicht um Randleisten. 46jihr. Q.
Nr. 120170. 2/3.

Drittel nach unten verschoben zu sein scheint. AuBerst selten sind alle zu
einem Variationstyp gehorenden Verdnderungen manifest, etwa wie folgt:
Caudaltyp: Assimilation des Atlas, verkiirzte (Halsrippe) oder normale erste

Rippe, Lendenrippe, Lumbalisation eines lumbosacralen Ubergangswirbels, ein
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Coccygealwirbe] weniger (Sacralisation eines solchen); oder Cramialtyp: Mani-
festation eines Occipitalwirbels, Halsrippe, kurze letzte Rippe (thoracale Lenden-
rippe), Sacralisation eines lumbosacralen Ubergangswirbels, ein Coccygealwirbel
mehr. Oft sind die Variationen nur an der thoracolumbalen oder lumbosacralen
‘Grenze vorhanden. In letzter Zeit ist festgestellt worden, daf Verschiebungen
des neuromuscularen Apparats gegen das Skelet vorkommen (FREDE). Es liegt
dann schlieBlich nahe, anzunehmen, dal jede solche Variation von Skelet, Ge-
taBapparat oder Nervensystem zu Beschwerden fiihren konnen, die man friiher
den Halsrippen allein zugeschrieben hatte und von denen man zwar wuBlte, daB
sie auch ohne solche auftreten konnen. Diese Beschwerden fat man heute unter
dem Begriff des Scalenussyndroms zusammen (NAFFZIGER, OCHSNER und DE BAKY).
Die Beschwerden entstehen durch Druck auf Nerven und GeféiBle durch den
Scalenus oder durch die oberste Rippe, ungeachtet ob bei der gegenseitigen Ver-
schiebung das Skelet eine Manifestation in der einen oder anderen Richtung auf-
weist oder nicht [WANKE (1), Jones und Topp].

Die Symptome des Scalenussyndroms (W. BRUNNER) sind nervoése, vasculare
und lokale. Die nervésen Stérungen entstehen meist im Gebiet des N. ulnaris
und N. cutaneus brachii et antibrachii medialis in Form von Stérungen der
Sensibilitdt und der Motilitdt (Atrophie der Schulter- und kleinen Handmuskeln).
Die vascularen Storungen koénnen bis zur Thrombosierung der A. subclavia
fortschreiten. Es entstehen Odeme, Cyanose, Ischamie, unter Umsténden Puls-
differenzen, RavyNAuDsches Zeichen u. a. Als lokale Symptome werden angegeben
Spannung und Schmerzhaftigkeit im Gebiet der Scaleni, Strémungsgerdusch iiber
der Subclavia. Die Beschwerden treten meisten im vierten Lebensjahrzehnt auf,
wenn die Schultern tiefertreten. Sie sind kaum einmal vollstindig, sondern stets
in Auswahl vorhanden.

2. Variationen nach Form.

Dieser Abschnitt soll eine Vervollstindigung der Kenntnisse der Variationen
geben und bildet einen Ubergang zwischen den Fehlbildungen und dem vorher-
gehenden Kapitel einerseits und dem Kapitel I B, normale Réntgenanatomie,
anderseits. Wihrend dort die Abweichungen eingehend besprochen wurden, die
durch technische Eigenttimlichkeiten in den einzelnen Aufnahmen bedingt sind,
zeigen wir hier kleine Formabweichungen der einzelnen Wirbelkdrper und einzelner
Wirbelsdulenabschnitte.

a) Einzelne Wirbel.

Besonders hohe Wirbelkorper kommen in der Lendenwirbelsgule meistens in
der Mehrzahl und bei starkem Gibbus der Brustwirbelsdule vor. Vereinzelte
zu hohe Wirbelkorper sind mir nicht bekannt. Jede isolierte Herabsetzung der
Hohe ist pathologisch.

Das gleiche gilt von den Bandscheiben; in der Lumbalgegend sind sie ab und
zu recht hoch. Dabei mufl Beachtung finden, daf3 der Fischwirbel den Eindruck
erweckt, seine benachbarten Bandscheiben wiren abnorm hoch; von diesem
Irrtum muBl man sich hiiten; der Fischwirbel ist im Gegenteil eine pathologische
Form der Wirbelkérperbandscheibengrenze. Von den oft tief gespaltenen Dorn-
fortsitzen der Halswirbel haben wir anlaBlich der Behandlung der Spaltbildungen
schon gesprochen.

b) Formvariationen der Wirbelsdule als Ganzes.

Wir werden uns spater mit den pathologischen Verkriimmungen der Wirbel-
séule zu beschaftigen haben. Es sei festgestellt, dafl kaum eine Wirbelsdule voll-
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standig gerade ist. Dabei ist es nicht einmal notig, daf Anomalien oder auch nur
feststellbare Abnormititen vorliegen. Kleinste Asymmetrien fithren zu einer
minimalen Scoliose, die man sozusagen bei jedem Individuum finden kann. Die
Rechtshindigkeit oder die Haltung in der Schulbank mégen dafiir verantwortlich
sein. So fand ScHENK bis zu 809, Scoliosen bei Schulkindern. Andere Unter-
sucher haben mit 109, im siebenten Lebensjahr (DuBo1s) nur die pathologischen,
echten Scoliosen einbezogen.

Betreffend die Variation in den Biegungen in der Sagittalebene verweise ich
auf das Kapitel I B, wo die Form der Wirbelsédule eingehend besprochen ist.
An dieser Stelle sei nur auf die Mannigfaltigkeit der Kriimmung der Lenden-
wirbelsdule und des Sacrum in der Sagittalebene hingewiesen.

Wir haben frither gesehen (S. 32), daB die Grofie des Lumbosacralwinkels
ein MaB darstellt fiir die lumbosacrale Knickung. Der Lumbosacralwinkel enthélt
die Achsen des 5. Lendenwirbels und des 1. Sacralwirbels als Schenkel. Er
kommt vor allem zustande durch die Keilform der letzten Bandscheibe. Ihr
Winkel betriagt 16 bis 17° und ist naturgeméaf nach vorne-unten offen. Der Lumbo-
sacralwinkel betrigt im Durchschnitt 143°, ohne daf sich groBe Abweichungen
des Geschlechtes oder des Alters ergeben. Der Spielraum betragt 123 bis 164°
(JUNGHANNS).

Mit dem genannten Winkel sind aber die Verhéltnisse an der Lumbosacral-
gegend keineswegs erfaft. Vor allem scheint mir die Neigung gegen die Hori-
zontale fiir die Statik der Wirbelséule von gréBter Wichtigkeit. Ich habe deshalb
frither den Winkel der letzten Bandscheibe zur Horizontalen eingefiihrt und schon
anliaBlich der Behandlung der Spondylolysis davon gesprochen. Ferner ist
es wichtig zu wissen, wie sich die cranialwérts und caudalwirts folgenden Ele-
mente anfiigen ; nach unten das Sacrum, nach oben die Lumbalsiule. Diese beiden
Abschnitte stoBen in der letzten Bandscheibe aneinander und gruppieren sich
also quasi um dieselbe. Es ist deshalb verstindlich, dal ihr Neigungswinkel die
Basis fiir die Richtung sowohl des Kreuzbeines als auch der Lendenwirbelséule
abgibt.

Bei der Betrachtung der so zusammengesetzten Lumbosacralgrenze ergeben
sich nun zwei Abweichungen von der strengen Norm, denen gewil eine bestimmte
Bedeutung, wenn auch nicht in der Genese, so doch in der Bereitschaft zur Ent-
stehung von Beschwerden, zukommt, das Sacrum acutum und das Sacrum
arcuatum (ScHERB). Trotzdem die Bezeichnungen insofern nicht ganz zutreffend
sind, als nicht nur das Sacrum, sondern die ganze Lumbosacralgegend an der
Erscheinung teilnimmt — Sireckung bhzw. Hyperlordosierung —, wollen wir die
Begriffe beibehalten. Auf die Reserve sei jedoch nachdriicklich hingewiesen. Es
kann auch nicht genug gesagt werden, daBl die Hyperlordosierung als Varia-
tion nur ein kleiner Teil der Hyperlordosen ausmacht. Haufiger ist sie nach
hyperlordosierenden oder hypophosierenden Lokalprozessen zu beobachten
(vgl. Kapitel III).

Die Abb. 28 a und e zeigt die normale Form der Lumbosacralgegend, die
Abb. 59 gibt die extremen Abweichungen wieder.

III. Erkrankungen der Wirbelsiule.

Im dritten Teil sollen die Krankheiten der Wirbelsiule behandelt werden.
Es handelt sich vorwiegend um Erkrankungen, die nicht fiir das Achsenskelet
spezifisch sind, deren Erscheinungsformen aber durch die Lokalisation in bestimm-
ter Richtung beeinfluBt werden. Selbst die in den ersten Kapiteln A und B
besprochenen Osteochondrosen haben ihre Aquivalente in anderen Knochen



74 Osteochondrosen der Erwachsenen sensu ampliori.

und Gelenken. So finden wir hier im allgemeinen die Wirbelsdulelokalisationen
der Gruppen der Knochen- und Gelenkerkrankungen. Lediglich die genuinen
Verkriimmungen bilden eine Gruppe von selbstindigen Erkrankungen des
Stammes, also der Wirbelsiule.

Die allgemeine Literatur zu Teil ITI ist im Verzeichnis gesondert angefiihrt.

A. Degenerative, meist mehr oder weniger auf der Wirbelsiule

generalisierte, stets auf sie beschriinkte Verbrauchsverinderungen

der Zwischenwirbelscheiben und ihrer Umgebung sowie der kleinen
Gelenke, Osteochondrosen der Erwachsenen sensu ampliori.

Es soll versucht werden, unter dem Begriff der Osteochondrose eine Gruppe
von degenerativen Verdnderungen der Wirbelsdule zusammenzufassen, deren
Darstellung bis anhin offensichtlich jede Einheitlichkeit vermissen lieB:
Die Spondylose und die schwere Osteochondrose, die beide ihre Entstehung
Verlagerungen von Bandscheibengewebe verdanken. Wir sind der Ansicht,
daB diese beiden Krankheitsbilder nur verschiedene Grade oder Lokalisationen
der Osteochondrose darstellen. Anderseits lassen sich auch die juvenile Kyphose
Scheuermann und sogar die Vertebra plana Calvé hier einreihen, wenn man
annimmt, daB in beiden Fillen die Ursachen der Osteochondrose besonders
frithzeitig, d. h. am Ende des Wachstumsalters (juvenile Kyphose) oder noch
frither und intensiver und eventuell lokalisiert (Vertebra plana) zu wirken be-
ginnen. Und ferner ist es angezeigt, das Aquivalent der deformierenden Spondylose,
die Arthrosis deformans der kleinen Gelenke, als die eine Komponente der de-
formierenden Spondylarthrose ebenfalls hier zu besprechen. Es wurde deshalb die
ganze Gruppe der degenerativen Erkrankungen in diesem Sinne zusammengefaft.

Der Begriff der Osteochondrose stammt von ScEMORL. Er verstand darunter
zwar nur einen Teil der im folgenden beschriebenen, pathologisch-anatomischen
Prozesse, die sich im Verlaufe des Lebens an der menschlichen Bandscheibe
abspielen. Wenn wir bewuBt den Begriff der Osteochondrose erweitern, so soll
dies geschehen, weil wir iiberzeugt sind, daf einmal eine weitgehende Einheitlich-
keit im substantiellen Geschehen besteht und dall gerade diese Einheitlichkeit
dazu angetan ist, die heute wenig klaren Verhéltnisse auf pathologisch-anatomi-
scher Basis zu ordnen. Es ist moglich, dafl der vorliegende Versuch unvollstindig
oder teilweise unzutreffend sein mag; es steht aber zu hoffen, daB sich Abwege
bald erginzen lassen.

Pathologisch-Anatomisches. Jedenfalls liegt kein Grund vor, nicht von der
pathologischen Anatomie als Grundlage auszugehen, da doch diese in den letzten
Jahren durch ScHMORL und JUNGHANNS begonnen, gefordert und, soweit mir
scheint, wenigstens vorldufig abgeschlossen worden ist.

Wir haben den Bau und die Funktion des normalen jugendlichen Bandscheiben-
gelenkes und seiner angrenzenden Teile frither kennengelernt. Die dort beschrie-
bene auBerordentliche Beweglichkeit findet durchschnittlich schon im Verlaufe
des dritten Jahrzehntes eine Einschrénkung, indem sich folgende klinisch und
rontgenologisch vorerst nicht fafbare Verdnderungen einstellen. Im Vordergrund
steht eine Herabsetzung des Wassergehaltes der Bandscheibe, und zwar nicht nur
des Gallertkernes, sondern auch des Annulus fibrosus. Der Anschnitt der Scheibe
zeigt diese Awustrocknung schon an der verminderten Feuchtigkeit der Schnitt-
flache; das Bandscheibengewebe quillt weniger stark tiber die Schnittfliche
hervor. Dazu treten bald gelbe bis braune Verfdrbungen der Bandscheiben,
besonders des Gallertkernes auf. Der Farbstoff ist chemisch nicht definiert,
vielleicht ist er kein Derivat des Blutfarbstoffes.



Osteochondrosen der Erwachsenen sensu ampliori. 75

Zusammen mit der Austrocknung geht eine allméhlich sich ausdehnende
Spalt- und Héhlenbildung, die von dem Hohlraumsystem des Gallertkernes ihren
Ausgang nehmen, vor sich. Die Spalten werden breit und kénnen die ganze
Breite und Tiefe der Bandscheibe einnehmen. Sie kénnen so hochgradige Formen
annehmen, daf es zu mehr oder weniger vollkommener Zermiirbung des Zentrums
der Bandscheibe kommt. Die dulleren Partien bleiben mit Ausnahme der senilen
Kyphose besser erhalten; im Zentrum sammeln sich aber kriimelige Massen der
ausgetrockneten Bandscheibe an. Es soll vorkommen, daB gréBere sichelformige
Bandscheibenstiicke in der Zerfallshéhle gefunden werden. Es kann sich auch
Kalk einlagern.

Wihrend wohl die beschriebenen Verinderungen vornehmlich das Zentrum
der Bandscheibe betreffen, so kommen doch Einrisse auch im Bereiche des
peripheren Annulus fibrosus und insbesondere auch in seinen duBersten Lagen
vor, die von Randleiste zu Randleiste ziehen. Das ist aus zwei Griinden von
grundsétzlicher Bedeutung. KEinmal ist damit die Umgiirtung des Nucleus
pulposus gesprengt und das Gewebe der Bandscheibe hat die Méglichkeit, durch
den axialen Druck peripheriewérts getrieben zu werden. Zweitens aber ist die
gegenseitige Halterung beim Kippen der Wirbelkorper gegeneinander sehr stark
geschwicht. Es miissen dann andere passive Bewegungselemente in die Liicke
treten. Das sind vornehmlich die beiden Lé#ngsbinder, vor allem vorne das
Lig. long. ant. und hinten das schméchtigere Lig. long. post., unterstiitzt von den
Reihen der Intervertebralgelenke mit ihren Kapseln und ihren Béndern. Das
Eintreten einer Art falscher Beweglichkeit und die Uberlastung der Liangsbinder
fithrt, wie das SCEMORL und JUNGHANNS nachgewiesen haben, zu der Entstehung
der Spondylose (1).

Hand in Hand mit der Austrocknung der Bandscheibe und ihrer Folgen
geht ein pathologischer Vorgang am hyalinen Knorpel der knorpeligen Abschluf-
platte vor sich. An den Stellen, wo frither die Gefd8verbindung zwischen Knochen
und Bandscheibe bestanden hat, treten multiple kleine Degenerationsbezirke
des hyalinen Knorpels auf. Auf Grund dieser Kmnorpeldegeneration Kkoénnen
spater GefidBe in die Bandscheibe einwuchern. Nach und nach kann in schweren
Fillen die Knorpelplatte fast vollsténdig verschwinden bis auf kleine unregel-
méfige Zonen der Knorpelwucherung. Es folgt dann zwangslauflg die Sclero-
sierung der angrenzenden Knochenpartien.

Die degenerativen Prozesse sind indessen so hochgradig geworden, daf sie
rontgenologisch sichtbar werden. Durch die Austrocknung kommt naturgemif
eine Verschmdlerung des Intervertebralraumes zustande, der unter Umstinden im
Rontgenbild in Erscheinung tritt. Oft ist zwar die Verschmilerung nicht aus-
giebig genug und betrifft eine ganze Reihe von Intervertebralrdumen, so dafl
eine sichtbare Diagnose aus dem absoluten Mafl der Hohe der Bandscheibe ohne
Vergleich nicht gemacht werden kann. Ebenso kénnen Verkalkungen der Band-
scheiben festgestellt werden und endlich setzt die noch zu besprechende Spon-
dylosis deformans gut erkennbare Zeichen in Form von Randzacken. Die De-
generation der Knorpelplatte ist im Réntgenbild aus naheliegenden Griinden
nicht sichtbar, jedoch ist die angrenzende Osteosclerose sehr deutlich zu sehen.

Wir haben oben erwihnt, dafl in spiteren Stadien der Osteochondrose auch
Spalt- und RiBbildungen im peripheren Randleistenannulus vorkommen. Ander-
seits treten Degenerationen der hyalin-knorpeligen AbschluBplatte ein. Damit
ist die stark deformierbare lockere bis fliissige Substanz des Nucleus pulposus
freigegeben zur Verlagerung auBerhalb seines ihm urspriinglich zugedachten
Raumes. Dadurch kommt eine Verbreiterung der Bandscheibe vorwiegend
nach vorne zustande. Der Durchtritt von Bandscheibengewebe kann aber auch
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nach der Spongiosa des Wirbelkorpers oder nach hinten oder schrig nach vorne
oder hinten erfolgen. Am héufigsten ist der Bandscheibenprolaps in den Wirbel-
korper, und zwar gerade an der Stelle des Nucleus pulposus zu finden. DaB dafiir
die Narbe des fritheren zentralen GefiBles oder der Chorda verantwortlich ist,
liegt nahe. Auch die sog. Ossifikationsliicken sind wohl Stellen verminderter
mechanischer Resistenz. Durch das Vordringen des Bandscheibengewebes wird
die Liicke im Knorpel erweitert, es dringt sich durch den Druck in die von
Lochern durchsetzte knocherne Abschlufplatte hinein und fithrt auch hier zu
Liicken- und Hohlenbildungen. Diese werden erst durch Knorpel, dann durch
Knochengewebe ausgekleidet. Damit werden sie rontgenologisch sichtbar.
Wir haben damit das Bild der ScumorLschen Knorpelknoichen, Bandscheiben-
prolaps, Nucleushernie, beschrieben. Wir fassen diese SCHMORL-JUNGHANNS-
schen Verdnderungen als ein schweres Stadium der Osteochondrose auf und
mochten sie im folgenden auch mit dieser Bezeichnung belegen. Dabei ist es
grundsétzlich ohne Bedeutung, dal das Bandscheibengewebe auch nach hinten,
bzw. nach vorne vorfallen kann. Die schwere degenerative Osteochondrose (2)
soll also in einem zweiten Abschnitt behandelt werden.

An dieser Stelle haben wir noch ein weiteres und letztes Vorkommnis in der
Ausbildung der osteochondrotischen Prozesse an der Bandscheibe und ihrer Um-
gebung zu besprechen, ndmlich die Einwucherung fremder Gewebe: Gefifle,
Bindegewebe, Knochen.

Am Ende der Entwicklung der Wirbelsdule ist die Bandscheibe geféfilos.
Eine sekunddre Vascularisation kommt bei osteochondrotischen Bandscheiben
oft vor. Die Gefdlle kénnen durch Ossifikationsliicken in relativ frithem Stadium
der Krankheit eindringen. In groBerem Ausmalle finden sie eine Bahn entlang
von Knorpelknotchen, wobei die GefiBle in umgekehrter Richtung dem vor-
dringenden Bandscheibengewebe aus der Spongiosa des Korpers entgegenwachsen.
Meist findet man das Gallertkerngebiet betroffen. Aber auch im Annulus fibrosus
sind sie als dunkle (im frischen Préparat rote), bogig begrenzte, oft multiple
Stellen anzutreffen, wo dann die normale Bandscheibenstruktur aufgehoben ist.

Hand in Hand mit der Vascularisation geht auch die Einwucherung von
fibrosem Gewebe. Es benutzt die erwihnten Wege mit den GefiBen von Mark-
rdumen der Spongiosa her. Aber es kann auch von hinten aus dem Riickenmarks-
kanal her einwandern, wahrscheinlich auch durch Liicken im Bandscheiben-
gewebe. Die ganze Bandscheibe, meist mit AusschluB der Knorpelplatten,
kann auf diese Weise durch fibroses Bindegewebe ersetzt werden. Die Band-
scheibenfibrose fithrt zu Verschméilerung des Intervertebralraumes und schrinkt
naturgemil die Beweglichkeit des Bandscheibengelenkes stark ein.

Wihrend GefiBe und Bindegewebe der Réntgenuntersuchung nicht zugénglich
sind, zeichnen sich Knocheneinlagerungen im Bilde leicht, unter der Voraussetzung,
dall sie grofl genug sind. Die Verkndcherung erfolgt meistens im Faserring,
und zwar in seinen peripheren Teilen in der Nihe der Randleisten. Seltener
trifft man Knochen mit GefiBen und Bindegewebe an den oben angefiihrten
Stellen im Zentrum der AbschluBplatten.

Wenn im hohen Alter nicht allzu hochgradige degenerative Bandscheiben-
verdnderungen Platz gegriffen haben, sondern lediglich sich die ausgetrocknete
Bandscheibe verschmélert hat und dazu noch eine gewisse Erlahmung der
streckenden Muskulatur, also fiir die Brustwirbelsiule des Erector trunci, ein-
getreten ist, macht sich die Schwere insofern in vermehrtem MaBe geltend, als
sie durch das Gewicht des Korpers die Brustkyphose zu verstirken sucht, und
zwar mit Erfolg. Die hinteren Wirbelkérperkanten werden durch die Inter-
vertebralgelenke auseinandergehalten, wihrend sich die vorderen Korperkanten
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ndhern konnen. Durch den vermehrten Druck fillt die ohnehin abgenutzte
Bandscheibe im Bereiche der festen vorderen Randleiste der Degeneration und
Nekrose anheim. Die geschiadigten Bandscheiben weisen im Bereiche der vorderen
Randleiste sichelférmige konzentrische Risse auf. Vom hinteren Rand der Rand-
leiste aus wuchern GefaBle und fibréses Bindegewebe in den Annulus fibrosus
ein. Spater tritt Verknécherung ein, so dafl die vorderen Partien der Wirbel-
korper vollig durch Spongiosa synostosieren.

Diese Synostosierung bedeutet einen Endzustand der beschriebenen Vor-
ginge. Vorher tritt meist durch direkte Berithrung der benachbarten Randleisten
eine starke Osteosklerose der angrenzenden Spongiosa ein. Unter Umsténden
kann es zu Knochenschliff kommen. Dadurch, vornehmlich aber durch die
keilférmige Gestalt der Zwischenwirbelrdume entsteht die Alterskyphose (2d).
Sie kann sehr hohe Grade annehmen; nie aber ist sie durch eigentliche Keil-
wirbelbildung bedingt wie die juvenile Kyphose.

Neben den beschriebenen Prozessen, die von den Zwischenwirbelscheiben
ausgehen, verlaufen dquivalente degenerative Verdnderungen der kleinen Gelenke :
die deformierende Arthrose (3) der Intervertebralgelenke und der costovertebralen
Gelenke. Die Arthrosis deformans geht von dem Gelenkknorpel aus; es handelt
sich offenbar um ein Aquivalent der deformierenden Spondylose der Band-
scheibengelenke. Da Spondylose und Arthrose oft zusammen auftreten,
spricht man dann von Spondylarthrose. Wir glauben dennoch einen Abschnitt
iber Arthrosis deformans im Bereiche der Wirbelsidule abtrennen zu sollen.

Treten die oben besprochenen mikroskopischen, makroskopischen und zum
Teil rontgenologisch sichtbaren Verdnderungen zum Teil oder auch in ihrer
Gesamtheit aus irgendeinem Grunde nicht, wie oben angenommen, nach dem
Abschlufl des Liangenwachstums, also nicht nach dem 20. bis 25. Altersjahr,
sondern vorher auf, zu einer Zeit, wo das Wachstum der Wirbelsdule noch in
vollem Gange ist, dann nehmen die osteochondrotischen Prozesse entsprechend
andere Formen an. Dabei braucht nicht die RiBbildung im Annulus fibrosus
von ausschlaggebender Bedeutung zu sein; im Vordergrund stehen im Gegenteil
die Veranderungen der Knorpelplatte. Die Schidigungen der Bandscheiben
und ihrer Umgebung treffen den im jugendlichen Alter ausgedehnteren hyalinen
Knorpel insbesondere dann sehr empfindlich, wenn er im Begriffe ist, die Ver-
knocherung der Epiphysen (Randleisten) zu vollbringen. Es liegt auf der Hand,
daBl dadurch die Ossifikation leicht und weitgehend gestért werden kann. So
kommt es, daB in diesen Fillen durch die einfache mechanische Mehrbelastung
der vorderen Wirbelkorperkanten Keilwirbel entstehen, die in ihrer Gesamtheit
im unteren Brustteil zu einer Kyphose fiihren. Es entsteht dann das Krankheits-
bild der juvenilen Kyphose [SCBEUERMANN (4)]. In diesem Falle sind nicht de-
generative Verdnderungen durch Verbrauch die Ursache der Osteochondrose,
sondern Ernidhrungsstérungen im Sinne der aseptischen Nekrose (AXHAUSEN).
Die floriden initialen Prozesse spielen sich ab, ohne daB sie vorerst im Rontgen-
bild das typische Bild der Osteochondrose bewirken. Es treten dann unter Um-
standen als erstes unsichere klinische Symptome auf. Spéter aber wird das Rént-
genbild der Osteochondrose typisch: Verschmélerung der Zwischenwirbelrdume,
UnregelmaBigkeiten der sclerosierten AbschluBplatten, ScamMoRLsche Knorpel-
knoten, Verkalkungen und dazu die Kyphose durch Keilwirbelbildung.

Es sei auf den Gegensatz der juvenilen Kyphose zur Alterskyphose aufmerk-
sam gemacht, bei welcher keilférmige Intervertebralriume entstehen. Und
endlich sind die genannten beiden Kyphosen nicht zu verwechseln mit der bei
jeder generalisierten Porose oder Osteomalacie durch Deformation der Wirbel-
korper selbst entstehenden Kyphosen. Wenn eine aseptische Nekrose im Kindes-
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alter zu volligem Zerfall fiihrt, entsteht die Vertebra plana osteonecrotica
[CaLvE (5)].

Die juvenile Kyphose und die Vertebra plana osteonecrotica wurden im
Kapitel III B unter der Bezeichnung der Osteochondrosen der juvenilen und
kindlichen Wirbelsdule als Epiphyseonekrosen der Wirbelsidule zusammengefa(3t.
Die Gruppe der juvenilen Osteochondrosen steht dann neben den degenerativen
Osteochondrosen des Kapitels A.

Abb. 62. Sagittalschnitt durch den vorderen Teil einer Zwischenwirbelscheibe. Rif8 des Randleistenannulus in
der Néhe der unteren Randleiste (S), beginnende Randwulstbildung (R), Einlagerungen von verkalktem Band-
scheibengewebe (P) in das vordere Léngsband (L). Beginnende ‘Spondylosis deformans (nach JUNGHANNS).

1. Spondylosis deformans.

a) Aus der pathologischen Anatomie.

Wir haben frither gesehen, wie sich die deformierende Spondylose in das
Gesamtgebiet der Osteochondrose einfiigt, und es wurde bei dieser Gelegenheit
das Allgemeine der pathologischen Anatomie mitgeteilt. So bleibt uns hier nur
noch iibrig, fiir das oben Gesagte Belege beizubringen.

Die deformierende Spondylose ist an die Existenz einer gewissen Beweglichkeit
der Bandscheibengelenke gebunden; sie beginnt makroskopisch mit der Bildung
kleiner und kurzer Wiilste an der vorderen oder seitlichen Zirkumferenz der Wirbel-
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korper, da, wo sich Korper und Randleiste trennen. Diese Wiilste sind am
macerierten Praparat zu sehen und zu palpieren, am Autopsiepriparat meist zu
palpieren (Abb. 65). Im Rontgenbild zeichnen sie sich in der iiberwiegenden Mehr-
zahl der Falle im Profil, nicht als Leisten, sondern als deren Querprofil, d. h. als
Zacken. Nur sehr groBle und breite Leisten lassen sich in der Aufsicht als solche
darstellen. Die Ansatzstelle ist jene Linie, wo das Lig. longitudinale anterius
seine feste Bindung mit dem Wirbelkérper lockert, um auf die bewegliche Band-
scheibe iiberzugehen. An dieser Stelle finden die ausgiebigsten Bewegungen
und Zerrungen statt; deshalb entsteht der Randwulst gerade an diesem Ort.
Von hochgradigen spondylotischen Wiil-
sten gehen langsverlaufende Leisten aus,
die sich am Rande der Wiilste als Zacken
dokumentieren; sie liegen in der Fort-
setzung von Verstirkungen des Langs-
bandes (Abb. 62). Die Randwiilste kon-
nen sehr rund kraftig werden, so daBman
von Spangen und Briicken sprechendarf,

Abb. 63. Rontgenaufnahme eines spondylotischen
Lendenwirbels. M#Big groBe Zacken vorne, cranial-
wirts ist die Osteosclerose in der Umgebung der Zacke
angedeutet; im Bereiche der unteren Deckplatte ist die
Sclerose weiter fortgeschritten. Ausgrabung Pieterlen,
friithes Mittelalter. (Anthropologisches Institut Ziirich.)

Abb. 64. Starke, vollstindige spondylotische Briicke;
ihr Knochen enthilt Fettmark: die Bandscheibe ist
gut erhalten (die Bewegung ist fixiert).

(Abb. 64). Die Spangen konnen sich bis

auf einen schmalen Spalt erreichen oder
sogar vollstandig verschmelzen. Damit ist die Beweglichkeit vollig aufgehoben
und es beginnt ein langsamer Umbau der Knochenstruktur und Resorptions-
prozel3 der Randwiilste, der nach einiger Zeit zu zuckerguBartiger Synostosierung
der Wirbelsdule fithren kann. Zwischen den beiden benachbarten Randwiilsten
kénnen sich Schaltknochen einlagern (Abb. 68), die unter Umstédnden ansehnliche
Grofe erreichen konnen. Es mufBl nachdriicklich darauf hingewiesen werden,
daB die schweren Spondylosen stets mit schwereren Verdnderungen der Band-
scheiben verbunden sind und deshalb auch zum Teil unter den folgenden Ab-
schnitt 2, schwere Osteochondrosen, eingereiht werden koénnen. Das ist insbe-
sondere dann der Fall, wenn Osteosklerose der AbschluBplatten, Verschméalerung
der Intervertebralriume und eventuell Bandscheibenhernien nachweisbar sind.
Man vergleiche die beigegebenen Bilder.

b) Réntgendiagnostik.

Das Rontgenbild der deformierenden Spondylose ist hinlinglich bekannt;
an Stelle langer Besprechungen bringen wir zur Illustration einige Bilder und ver-
weisen auf den unterlegten Text (Abb. 67 und 68). Als Grundlage der Diagnose
diene die Definition:

Die deformierende Spondylose ist eine mehr oder weniger an der ganzen
Wirbelsdule, zwar mit Pridilektionsstellen vorkommende degenerative Ver-
brauchskrankheit, die bei jedem Individuum frither oder spiter auftritt. Sie ist
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ein Teilsymptom der Osteochondrose und wird durch RiBbildung im peripheren
Faserring verursacht unter der Voraussetzung, da die Beweglichkeit im Band-

Abb. 65. Zwei aufeinanderfolgende untere Brustwirbel.

Links: Oberfliche, rechts: Unterfliche. Geringgradige spondylotische Leisten, an der Unterfliche durch Lings-

leisten in Zacken aufgeteilt (1); hochgradige deformierende Arthrose der Intervertebralgelenke (2). Verknoche-

rung des Ansatzes des Lig. flavum (3). Seichte Spongiosahernie nach hinten gerichtet (4). Knochenschliff

hinter der Randleiste durch Druck des oberen Wirbels bei Alterskyphose (5). Die Wirbelkorper stammen von

einer scoliotischen Wirbelsiule, dadurch ist die Asymmetrie ihrer Form und der pathologischen Verinderungen,
namentlich der Arthrose, bedingt.

scheibengelenk noch einiger-
mafen erhalten ist. Sie be-
kundet sich rontgenologisch
durch die bekannte Rand-
wulstbildung und tritt ohne
oder mit anderen Zeichen
der Osteochondrose in Er-
scheinung.
Die . rontgenologischen
Zeichen der deformierenden
Spondylose kommen sympto-
matisch auch bei anderen
Krankheiten vor. Wir spre-
chen hier von der eigentli-
chen, einfachen, essentiel-
len Spondylose méiBigen
z\bb. 66. Héiulf{igkeit der ‘Srporid‘y}losf %f%otnlnzimst als N;gﬁlél])gg%g Grades.
ausgezogene Kurve) zur?ge setrrgicce;]l:]te lfinil} )'e werte von Die deformierende S pon-
dylose ist meistens mit der
deformierenden Arthrose der kleinen Gelenke vergesellschaftet: deformierende
Spondylarthrose.
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«) Hiufigkeit. Jedermann wei}, daB die deformierende Spondylose eine sehr
hiufig beobachtete Verdnderung ist. Von pathologisch-anatomischer Seite
(JuNaHANNS) ist die Altersverteilung entsprechend der gestrichelten Linie der
beigegebenen Abb. 66 angegeben worden. Es handelt sich dabei um palpatorisch
an der Leiche festgestellte Randwiilste. Die Zahlen sind das Mittel derjenigen
fiir Frauen und Ménner, die in der Klasse 40 bis 49 Jahre um 209, verschieden
sind (60%, @, 80% ). Wir selbst haben, nach den Rontgenbildern beurteilt,
kleinere Prozentsitze gefunden. Sie sind in der ausgezogenen Kurve der Abb. 66
dargestellt. Der Unterschied der Zahlen in den einzelnen Altersklassen ist
sicherlich durch die Methode bedingt. Es leuchtet ein, daB durch Palpation
sdmtliche, d. h. auch diejenigen Zacken gezéhlt werden, die durch die Aufnahmen
in den beiden Hauptrichtungen unter Umsténden nicht erfalt werden. Ander-
seits ist wohl auch zu sagen, dal die Unterscheidung, ob ein Wirbelkérper eine
Zacke tragt oder nicht, auch mittels der Rontgenbilder einwandfrei zu treffen
ist, wenn die Zacke iiberhaupt dargestellt ist. GArvIN hat nach dem 50. Lebens-
jahr bei Mannern 67%,, bei Frauen 409, Spondylosen als Nebenbefund gefunden.
Wir konnten nach unserem Material héchstens eine Differenz von 59, zwischen
den Geschlechtern finden. Unsere oben angefiihrten Zahlen sind diejenigen
des Gesamtmaterials. Die Prozentsitze der zufillig entdeckten Spondylosen
sind rund 109, niedriger. Starke Abweichungen von den gegebenen Zahlen
diirften auf uniibersehbare Zufilligkeiten zuriickzufiihren sein; sie sollen hier
nicht erértert werden.

Grofer als die Geschleehtsabhanglgkelt sind die Ausschla.ge bei verschiedenen
Berufen. So fand GANTENBERG (1, 2) bei Bergleuten eine erhebliche Steigerung
der Spondylose. Er fand eine Abnahme der Zahlen bei den Fabrikarbeitern
und besonders bei den Handwerkern.

f) Lokalisation. Es werden stets eine ganze Reihe von benachbarten Wirbeln
oder sogar fast die ganze Wirbelsdule befallen. Unser rontgenologisches Material
lieB erkennen, daB bei der Aufteilung der Héaufigkeiten auf die verschiedenen
Wirbelsdulenabschnitte keine groflen Unterschiede bestehen; und zwar weder
bei den jiingeren noch bei den alten Jahrgingen. Das will besagen, daf} sich die
Spondylose etwa gleichmaBig auf alle Abschnitte verteilt. Die Anatomen
(ScamorL) konnten feststellen, daB im dritten und vierten Jahrzehnt jene Fille
ein Maximum aufweisen, die nur in der Brustwirbelsdule spondylotische Ver-
dnderungen zeigen; d. h. daB} die ersten Zeichen der Erkrankung im Brustteil
entstehen zu einer Zeit, wo andere Abschnitte noch frei von Verinderungen
befunden werden.

Es ist ferner auffallig, daB die bei den Halswirbelsiulen gezéhlten Spondylosen
sich fast vollzdhlig auf die unteren Wirbel, vom 4. bis 7. Halswirbelkorper, be-
schrinken. Die Randwiilste sitzen dann zum Teil vorne seitlich und zum Teil
in der Gegend der Proc. uncinati. Die Pridilektionsstelle der untersten Hals-
wirbelsdule ist zwar nicht so hervorstechend, wie man in der téglichen Erfahrung
aus dem Profilbild schlieBen kénnte. Wenn man nédmlich etwas aufmerksamer
wie bis anhin auf die Proc. uncinati (LUscEKA-,,Gelenke*) der mittleren Hals-
wirbelkorper achtet, wird man bei geeigneter Einstellung oft die Spondylose
der Uncovertebralgegend im Sagittalbild feststellen konnen.

Eine zweite Pridilektionsstelle fiir die Ausbildung der Spondylose ist die
Lumbosacralgegend, also der letzte und eventuell vorletzte Lumbalwirbel und
die Verbindung des ersteren mit dem ersten Sacralwirbel.

Das Gesagte gilt fiir die normal geformte Wirbelsdule. Liegen Verdnderungen
der Gesamtform vor, kann festgestellt werden, daBl die Spondylose in der Kon-
kavitit viel ausgedehnter und hochgradiger wird.

Liechti, Rontgendiagnostik der Wirbelsdule. 6
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Soweit die Lokalisation an der Wirbelsdule. Am einzelnen Wirbelkérper
konnen sich grundséitzlich an der ganzen Zirkumferenz seiner Kanten Rand-
wiilste einstellen. Sie sitzen jedoch mit Vorliebe vorne oder etwas seitlich und
auch dann mit Maximum ventral; bei funktionellen Asymmetrien kann eine
Seite stark bevorzugt sein. Auch hintere, gegen den Wirbelkanal zu oder seitlich-
hintere im Bereiche der Bogenwurzeln, also im Bereiche des Foramen interverte-
brale gelegene Randwiilste kommen vor. Die Randwiilste im Wirbelkanal selbst
sind nach ScEMORL sehr selten und sehr klein, jedenfalls nie so groB gefunden
worden, daBl sie Kompression des Riickenmarkes hitten verursachen koénnen.
Er nimmt an, daf es sich in den klinisch beobachteten Fallen um hintere Nucleus-
hernien oder Verknocherungen der Ligg.flava oder um Arthrose der Inter-
vertebralgelenke gehandelt hat.

v) Konsekutive, symptomatische, lokalisierte deformierende Spondylose.
Es bleibt am SchluB} dieses Kapitels noch iibrig, auf Verdnderungen einzugehen,
die rontgenologisch gleiche Einzelsymptome hervorrufen, die aber nicht unter
die gemeine Spondylose fallen, weil sie den Anforderungen der Abschnittsiiber-
schrift A nicht entsprechen. Bei der symptomatischen Spondylose handelt es
sich nicht um eine Alters- und Verbrauchskrankheit sui generis, sondern um
Folgezustinde irgendeiner anderen selbstindigen Erkrankung oder einer Ver-
letzung. Da der pathologische Grundzustand meist nicht auf die Wirbelsiule
generalisiert ist, sondern sich auf einen oder einige wenige Wirbel beschrénkt,
ist auch die Spondylose eine lokalisierte, konsekutive, symptomatische
Spondylose. .

1. Traumen. Es wurde schon frither in der Einleitung die Moglichkeit vor-
gesehen, dafl die ZerreiBung des Annulus fibrosus nicht nur auf degenerativer
Basis, sondern auch durch Traumen entstehen kann. Diese Moglichkeit wird
zwar von verschiedener Seite mehr oder weniger kategorisch bestritten [GavU-
GELE (1 bis 8)]. Wir gehen mit diesen Autoren einig in der Ansicht, daf} es eine
durch einmalige Traumen bedingte generalisierte Spondylose nicht gibt. Ich
bin im Gegensatz zu LANGE auch iiberzeugt, daf die Verschlimmerung oder
Beschleunigung der Spondylose durch Trauma kaum eine wesentliche Rolle
spielt.

Anderseits scheint es von vornherein selbstverstindlich, daB durch traumati-
sche Verletzung des Annulus fibrosus die Grundlage fiir die Entstehung einer
Spondylose ebensogut gegeben ist wie durch Degeneration. Es wird behauptet,
daf} es sich dabei nicht um echte Zacken, sondern um Callus handle. Callus
ist von Randwiilsten sicher oft sehr leicht zu unterscheiden. Oft aber ist diese
Unterscheidung unméoglich. Wohl setzt die Randzacke von der Randleiste ent-
fernt an. Dieses charakteristische Zeichen gilt aber nur fiir beginnende Spon-
dylosen, also fiir kleine Zacken, spéiter verstreicht die Rinne zwischen Randleiste
und Randwulst; das Rontgenbild versagt unter Umsténden schon friihzeitig in
der Differenzierung von Callus und Randwulst. Wenn wir von symptomatischer
Spondylose sprechen, dann meinen wir nicht jene Zeichen, die zu Verwechslungen
Anlafl geben konnten, sondern jene echten Zacken, die durch Verletzung in der
Bandscheibe entstanden sind. Dabei braucht nicht einmal eine Fraktur des an-
grenzenden Wirbelkérpers vorzuliegen. So kann man z. B. Zacken sehen, die
relativ bald nach Bogenfrakturen auftreten. Die Spondylose bleibt lokalisiert
im Frakturgebiet (HELLMER), aber nicht auf den Wirbel beschrinkt, an dem
réntgenologisch die Fraktur nachweisbar ist (Nicorar). Es ist nicht am Platze,
auf das weitschweifige Schrifttum einzugehen. Wir sind der gleichen Ansicht
wie GUNTzZ, und Los (1,2) hat sehr grundlegende experimentelle Resultate
beigebracht, die diese Ansicht weitgehend stiitzen.
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2. Infektionen. Bei Infektionen findet man oft Knochenwucherungen, die
spondylotischen Zacken sehr dhnlich sind. Es sind dies namentlich jene infek-

tiésen Prozesse, die der Wirbelséule eine ge-
wisse Beweglichkeit gelassen haben, ndmlich
die nichtspezifischen Spondylitiden (Typhus,
Kokken, Brucellosen), also nicht die Tu-
berkulose. Indessen findet man auch bei
Spondylitis tuberculosa kleinere oder mittel-
groBe Zacken meist im Bereiche sclerotischen
Knochens. Sehr bald nach infektidser
Spondylitis findet man oft sehr groBe
Zacken, die nicht selten sich zu vollstin-
digen Briicken schlieflen, die fast stets als
umgreifende Schale sowohl vorne als auch
seitlich in Erscheinung treten. Ob die Ge-
nese hierbei mit derjenigen der spondyloti-
schen Zacken identisch oder ob es sich nicht
vielmehr, was wahrscheinlicher erscheint,
um periostale Reizung durch den Infekt
handelt, ist heute nicht entschieden.

3. Tumoren. Es ist von Interesse zu
wissen, daBl sehr langsam wachsende oder
durch Strahlen giinstig beeinflute Tumoren
ebenfalls AnlaBl zur Bildung von Randzacken
und Randwiilsten sein kénnen. Von unbeein-
fluBten Geschwiilsten ist mir zwar nur das
Myelom bekannt.

4. Nervose Storungen. Endlich sei dar-
auf hingewiesen, dafl Nervenkrankheiten
mit sensiblen und trophischen Storungen
unter anderem zu spondylosedhnlichen Ver-
dnderungen fithren kénnen. Man denke an Ta-
bes, Syringomyelie und an gewisse post-
traumatische Zusténde. Vgl. Kapitel III 2c,
den Abschnitt iiber Spondylopathia neuro-
pathica (S. 112).

¢) Klinisches.

Die sehr geringe klinische Bedeutung
der eben beschriebenen genuinen deformie-
renden Spondylose miBigen Grades, d.h.
ohne Verschmilerung des Intervertebralrau-
mes oder ausgedehntere Osteosclerose der
AbschluBlplatten oder beides zusammen even-
tuell vergesellschaftet mit Bandscheiben-
hernien, ist bekannt. Um einen zahlenmé Bigen
Anhaltspunkt zu bekommen, denke man an

Abb. 67. Einfache, aber sehr hochgradige
deformierende Spondylose der unteren Brust-
und Lendenwirbelsiule mit multiplen, zum
Teil sehr weit ausladenden und zum Teil da-
durch (Brustwirbelsiule) den Paravertebral-
schatten verbreiternden, typisch geformten
Zacken und Leisten; Verdunkelung des Inter-
vertebralraumes L,/L; durch vordere Leisten.
Keine Verschmilerung des Intervertebral-
raumes, keine wesentliche Sclerose der Ab-
schluBplatten, Arthrosis deformans einer
Nearthrose zwischen den Proc. spinos. L,/Lg.
52jihr. 3. Nr.1421. 2/3.

die vielen Spondylosen, die wir tagtéglich als Nebenbefunde entdecken. Wir
hatten oben gezeigt, dafl in unserem Material der Unterschied der Héufigkeit der
Spondylosen zwischen Gesamtmaterial und nicht mit Riickenbeschwerden Be-
hafteten in allen Altersklassen etwa 109, vom Prozentsatz der Spondylosen aus-
macht. Wir fanden rontgenologisch z. B. in der Klasse des fiinften Jahrzehntes

6*
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fiir das Gesamtmaterial 539, und fiir die Spondylosen als Nebenbefund 48%,.
In dieser Klasse sind also nur 59, zu finden, die eine Spondylose aufweisen und
zugleich iiber Riickenschmerzen klagen. Das macht 109, der Spondylosen der
Altersklasse 40 bis 50 Jahre. Dabei sind lediglich die schweren Wirbelsgulen-
verdnderungen réntgenologisch ausgeschlossen: Frakturen, Spondylitis tbe. und
Spondylitis ankylopoetica. Eingeschlossen in die Kategorie der Riickenschmerzen
sind jedoch anderseits alle Beschwerden muskuloser oder neurologischer Genese,
die jedenfalls als Schmerzursache bekannt sind, so daf fiir Riickenbeschwerden
durch Spondylose sicher nur noch héchstens wenige Prozente iibrigbleiben. Das
geht auch aus der Tatsache hervor, daBl der Unterschied im sechsten Jahrzehnt
nicht zunimmt, trotzdem die Zahl der Spondylosen auf 839, steigt. DaB in der
Klasse des vierten Jahrzehntes der Unterschied 49, auf 109, also 409, betrigt,
ist erklérlich durch die beson-
dere Belastung der 30- bis
40jahrigen. Die Abnahme der
relativen Zahl der Spondylosen
mit Riickenbeschwerden unter
Zunahme der relativen Zahl der
Spondylosen iiberhaupt spricht
jedenfalls gegen den ursich-
lichen Zusammenhang von
Abb. 68. Hochgradige deformierende Spondylose. Bandscheibe Spondylose und Rucke‘n-
zwischen L, und L;. Rechts groBer Schaltknochen zwischen schmerzen. Und ferner ist

miBig langen Zacken, links mittelgroBe Zacken typischer Form, :
beginnende Verkalkung des zwischengelegenen Gewehes. 56jahr. & noch zu bedenken, daBl in

Nr. 17788. 4f5. unserer Statistik hochgradige

Spondylosen iiber die Halfte

ausmachen, so daB man kaum fehlgeht, wenn man einfache Spondylosen
mdfligen Grades als Ursache von Riickenbeschwerden ausschlief3t.

Zu einem gleichlautenden Resultat kommen wir, wenn wir uns iiberlegen, wie
geringfiigig die pathologisch-anatomischen Verdnderungen der gefd- und
nervenlosen Bandscheibe im Beginn der anatomischen Verinderungen der Spon-
dylose eigentlich sind: Verfarbung, Austrocknung, Rifbildung.

Gegen diese Auffassung kann ich auch in der Literatur keine Widerspriiche
finden. Im Gegenteil werden stets, so weit man sehen kann, mechanische Wir-
kungen durch die méichtigen Knochenwucherungen in Anspruch genommen;
gleichviel, ob man sich die Druckwirkungen durch seitliche Wiilste (der Koérper
oder der Intervertebralgelenke) auf die Wurzeln oder sogar auf den Grenzstrang
und seine Ganglien oder durch hintere Zacken direkt auf die Medulla oder die
Cauda equina verursacht denkt. Damit haben wir aber das Gebiet der Spondy-
lose maBigen Grades bereits verlassen und treten bereits zu den schwereren, mit
rontgenologisch sichtbaren Zeichen der Osteochondrose vergesellschafteten Veran-
derungen iiber, wo die Spondylose als Neben- und Begleitbefund zu werten ist.
Diese Moglichkeiten des rein mechanischen Druckes durch Osteophyten wollen
wir spiter im Zusammenhang besprechen, nachdem wir die schwereren Osteochon-
drosen und die Arthrosis deformans der kleinen Gelenke kennengelernt haben
werden. Es sei diesbeziiglich auf S.114£f. verwiesen. Hier soll noch die Mglichkeit
erwahnt werden, dafl durch die beginnende Spondylose eine gewisse Einschrin-
kung der Beweglichkeit zustande kommt, die ihrerseits zu statischen Beschwer-
den fithren konnte. Indessen ist aber anzunehmen, daB die Beweglichkeitsein-
schrinkung zu langsam und zu wenig ausgiebig eintritt, als daB eine An-
gleichung an die neuen statischen Verhéiltnisse nicht ohne weiteres zu er-
reichen wire.
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Wenn man also die deformierende Spondylose méBigen Grades als Ursache
sowohl von neurologischen Symptomen als auch von Riickenbeschwerden iiber-
haupt nicht gelten 148t, und ich stehe auf diesem Standpunkt, so muf nachdriick-
lich angefiigt werden, dafl dies fiir die schweren Fille jedenfalls nicht in dieser
kategorischen Form gilt. Es muf aber in diesem Zusammenhang ebenso eindring-
lich vor der Uberwertung des Rontgenbildes gewarnt werden. Es ist kein Zweifel,
daB man sich vielerorts zu leicht hinreien 148t, alle moglichen subjektiven
Riickenbeschwerden, wie Miidigkeitsgefiihl, ,,schwaches Kreuz‘, bis Schmerzen
im Riicken und Kreuz, sowie sogar leichte neurologische Zeichen, wie Einge-
schlafensein, Pelzigsein, Pardsthesien usw. in den unteren Extremitéten,. auf
kleine Spondylosen zuriickzufithren und sich zu begniigen, wenn in diesen Fillen
mehrere kleine Zacken an mehreren Wirbelkorpern (mit oder ohne Beteiligung
der Intervertebralgelenke) im Roéntgenbild festgestellt werden konnen. Wenn im
Bild Zeichen der Osteochondrose fehlen, ist diese SchluBfolgerung niemals erlaubt.
Sie ist vornehmlich dann von besonderer Bedeutung, wenn es sich um einen ver-
sicherten Unfall handelt. In diesen Fillen ist es aber auch nicht gestattet, die
Ursache der Beschwerden leichtfertig vom Unfall weg auf die deformierende
Spondylose umzulegen. Damit wére die Unfallhaftung abgewélzt und der Grund
der Beschwerden wire zu Unrecht auf einen krankhaften ProzeB iibertragen,
das soll heiBen, daBl der Rontgenbefund: einfache deformierende Spondylose
méBigen Grades praktisch bedeutungslos ist, und zwar sowohl hinsichtlich der
Therapie als auch was die Unfallbegutachtung anbelangt.

Wir sprachen von der Bedeutungslosigkeit der kleinen Spondylosen hinsicht-
lich der subjektiven Zeichen. Aber auch objektiv sind, mit Ausnahme des
Rontgenbefundes, keine weiteren wesentlichen oder charakteristischen Zeichen
zu finden. Gerade die Beweglichkeit der Wirbelsiule ist meist, bei den initialen
Fillen stets, vollstindig erhalten oder derart minimal eingeschrinkt, daB eine
Herabminderung der Bewegungsmoglichkeit mit den klinischen Methoden der
Inspektion und Palpation usw. nicht erfaBbar ist. Das will besagen, daf die
Spondylose maBigen Grades am Lebenden eine ausschliefliche Rontgendiagnose ist.
Man hort oft die an sich richtige Auffassung, daB die Intensitidt der Beschwerden
nicht mit der Ausdehnung der rontgenologischen Zeichen parallel geht. Diese
Beobachtung hat fiir die geringgradigen Spondylosen ganz besondere Bedeutung,
indem ihnen ein praktisches klinisches Aquivalent iiberhaupt fehlt.

2. Schwere Osteochondrose sensu strietiori.

a) Pathologisch-Anatomisches.

Wenn die Austrocknung der Zwischenwirbelscheibe weiter fortschreitet und
zu ausgedehnten Rissen und Zerstorungen gefiihrt hat, wird zwangslaufig der
Intervertebralraum verschmélert; das ist der Beginn fiir den weiteren Verlauf
und eine Grundlage fiir die rontgenologische Darstellbarkeit der Osteochondrose,
soweit ihre Zeichen nicht mit denjenigen der Spondylose (Randwiilste) identisch
sind. Durch die Verschmélerung des Intervertebralraumes nihern sich die ein-
ander zugekehrten kndéchernen AbschluBplatten benachbarter Wirbelkorper.
Damit beginnt die Sclerosierung. Wenn sich die Knochenteile beriihren, ist die
Moglichkeit zur Ankylosierung der Wirbelkérper gegeben. Eine Reihe von
Bildern zeigt die Verdnderungen der Bandscheiben und der AbschluBplatten
(Abb. 69).

Wir haben den direkten Weg der Entwicklung der schweren Osteochondrose
bis zur Ankylose oben kurz geschildert. Auf S.78£f. wurde unter der Bezeichnung
Spondylose eine besondere Auswirkung der Bandscheibendegeneration besprochen.
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Wir haben an dieser Stelle noch an zwei andere Sonderfille zu denken: die
Nucleushernien und die Gleiterscheinungen.

Nucleushernien. Es wurde schon erwdhnt, dafl durch die RiBbildung im
Annulus fibrosus das gut deformierbare Nucleusgewebe seinen peripheren Halt
verloren hat, weswegen im Verlaufe der Entwicklung der Spondylose unter
anderem eine allgemeine Verbreiterung nach vorne und seitlich der Bandscheibe

eintritt. Ganz dhnlich kénnen Verla-

gerungen von plastischem Bandschei-

bengewebe an ganz bestimmten Stellen

in stirkerem Mafe vorkommen. Vor-

aussetzung hierfiir ist allerdings einmal,

daB gut deformierbares Material in gro-

Beren Mengen vorhanden ist. Ferner

miissen sich bestimmte Stellen der

Umgebung dieses Materials als locus

minoris resistentiae in mechanischer

Hinsicht auszeichnen. Das heilt mit

anderen Worten, daBB das Auftreten

schwicherer Stellen zu einer Zeit er-

folgt, wo die Austrocknung der Band-

scheibe einen gewissen Grad noch nicht

iiberschritten hab, wo also noch schlei-

mige Fliissigkeit vorhanden ist, die ver-

lagert werden kann. Und endlich muB

die Wirbelsdule noch beweglich sein.

Das Auftreten von mechanischen

Liicken kann im Faserring oder in den

AbschluBplacten erfolgen. dJe nach-

dem trité die Nucleushernie in die

Wirbelkorperspongiosa ein (Abb. 70)

oder sie bahnt sich einen Weg durch

Abb. 69. Hochgradige Osteochondrose der unteren den Annulus fibrosus. Im zweiten

Lendenb.andscheiben.g Verschmilerung des }}andschgil- Falle erfO]gt die Hemienbﬂdung stets

Sclorose der Abschlubplatten (hallre. Stoheny: Spon.  1ach hinten in der Medianen oder

dylosis deformans (nach JUNGHANKS). wenig héufiger seitlich, so daf die

Hernien mit dem Inhalt des Fora-

men vertebrale oder des Foramen intervertebrale in Beziehung treten kon-

nen. Oft miindet der Prolaps etwas unterhalb oder oberhalb der Bandscheibe in

den Wirbelkanal, indem sich das Bandscheibengewebe zwischen der Wirbelkérper-

hinterwand und dem Lig. long. post. einschiebt und hsher oder tiefer durch das

hintere Léngsband durchbricht. ANprAE fand 15%, (199%, @ und 11,5% &)
hintere Hernien. Prolapse an anderen Stellen sind nicht bekannt.

Weitaus am haufigsten, nach ScaMORL (1) in 389/ (409, & und 349, Q), erfolgt
jedoch die Hernienbildung, wie schon frither erwihnt, im Bereiche des Nucleus
durch die AbschluBplatten hindurch in die Spongiosa des Wirbelkérpers hinein.
Dies geschieht, wenn die zweite Bedingung erfiillt ist, d. h. wenn lokale Schadi-
gungen der knorpeligen AbschluBplatten vorliegen. Wie wir frither gesehen haben,
konnen Resistenzverminderungen neben traumatischen Rissen verursacht sein
durch entwicklungsgeschichtliche Eigentiimlichkeiten (GefiBnarben, Ossifika-
tionsliicken, Chordadurchtrittsstelle [siehe S.125ff.]), durch krankhafte entziind-
liche oder tumorartige Verdnderungen, in unserem Falle aber vor allem durch
degenerative Vorginge am Knorpel der AbschluBplatte, wie sie zu der Osteochon-
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drose gehoren. Freilich findet man weiter vorne oder weiter hinten vom Nucleus
gelegene Hernien auch ziemlich héufig. Sie hinterlassen am macerierten Knochen
rundliche oder langliche, dann meist sagittalge-
stellte mehr oder minder tiefe Gruben, deren
corticalisartige Auskleidung unter Umsténden deut-
lich zu sehen ist. Es kommt vor (59,, ScEMORL),
daf die Hernien schrig nach vorne seitlich fortschrei-
ten und dann an der AuBenfliche des Wirbelkorpers
austreten. Nucleushernien kénnen nicht entstehen,
wenn die Bandscheibe schon vollstandig ausgetrock-
net ist, also in spateren Stadien der Osteochondrose,
wobei zudem die Beweglichkeit schon merklich
herabgesetzt ist. Ihre Entstehung ist an das Auf-

Abb. 70. Alte Spongiosahernie. Gewebe der stark degenerierten Band- Abb. 71. Knorpelknoten in fast allen

scheibe (oben im Bild) ist durch die Liicke der AbschluBplatten in die Wirbeln in beiden AbschluBplatten;

Spongiosa des Wirbelkérpers vorgedrungen; es hat sich mit einer un- keine Kyphose, miBige Spondylose.
regelméBigen, zum Teil recht dicken Knochenschale umgeben. 22jihr. 3 (nach JUNGHANNS).

treten von Knorpeldegenerationen der Abschlufiplatten gebunden, an eine Zeit,
wo zwar die knorpelige AbschluBplatte schon osteochondrotisch geschidigt, die
Bandscheibe aber noch nicht vollig ausgetrocknet ist.

Wirbelgleiten. Im Rontgenbild werden oft Verschiebungen von Wirbelkérpern
gegeneinander beobachtet. Dabei kann der obere Wirbel nach hinten, nach
vorne oder seitlich verlagert sein. Die starke Verlagerung des oberen Wirbels
nach vorne, die Spondylolisthesis, ist Gegenstand eines besonderen Abschnittes.
Das seitliche Gleiten der Wirbelkérper, das Drehgleiten kommt vorwiegend bei
Scoliosen vor und soll dort besprochen werden. In beiden Fillen miissen patho-
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logische Prozesse in den beteiligten Bandscheiben vorliegen, sonst wiirden die
Wirbelkérper den scherenden Kriften nicht in dem Mafle nachgeben, wie dies

aus den Bildern hervorgeht. Auch
hier, wie bei der Bildung von
Nucleushernien, koénnen zersto-
rende Verdnderungen neben Trau-
men, Tumor oder Entziindungen,
die Ursache herabgesetzter mecha-
nischer Resistenz sein. Die Ur-
sache kann aber auch, und das
ist der Grund, warum wir hier
niher darauf eingehen, in degene-

Abb. 72. Lichtbild eines Frontalschnittes durch Abb. 73. Mittlerer Brustwirbelkérper von unten (mace-
die Bandscheibe zwischen C,/Cs. Man erkennt die riert). Tiefe Furchen in der AbschluBplatte; ein sagittal
Sattelform des Intervertebralraumes; zu beiden gestellter Teil miindet hinten in den Spinalkanal. Ausge-
Seiten setzt sich der untere Wirbelkorper in die dehnte Verknocherung des Lig. flavum (Pfeil), die in das
Proc. uncinati fort. Durch die ganze Bandscheibe re. Foramen intervertebrale hineinragt.

zieht ein horizontaler Spalt; rechts im Bild ist
der Knorpel in der Gegend der Proc. uncinati

noch erhalten, links dagegen vollig zerstort, starke ~ Tativen Prozessen liegen. Ja, eine solche
Osteosclerose links. Hochgradige Osteochondrose Gleiterschei.nung, namlich diejenige des

oberen Wirbels nach hinten, ist sogar als
direkte Folge der Osteochondrose aufzufassen. Durch die Verschmélerung des
Intervertebralraumes (DE VEER) wird der obere Wirbel bei intaktem Inter-

der Halswirbelsdule.

a) b)
Abb. 74.
a) Isolierte periphere Verkalkung des Nucleus pulposus der Bandscheibe
zwischen Thg und Thy. 40jdhr. &. Nr. 2382. b) Zentrale dichte Verkal-
kung des Nucleus pulposus, geringfiigige Verschmilerung des Bandscheiben-
raumes. 48jihr. Q. Nr. 4289. 3/4.

vertebralgelenk von die-
sem nach hinten ge-
fiihrt, entsprechend dem
Verlauf der Ebenen die-
ses Schiebegelenkes von
vorne-oben nach hinten-
unten (vgl. Abb. 92).
Wenn bei Verschmile-
rung der Bandscheibe ein
Gleiten nach hinten
nicht zustande kommt,
dann hat das einen
Grund. Und zwar ist die
Ursache dieses Verhal-
tens gegeben im Zustand
der dazugehorigen Inter-
vertebralgelenke. Durch
Knorpelschwund im Ge-
lenk kann die scherende
Bewegung nach hinten

wieder aufgehoben werden. Es geniigt unter Umsténden die Zerstérung
des Knorpels nur des Gelenkes einer Seite, z. B. bei geringen Scoliosen, um
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Abb. 75. Geringfiigige Osteochondrose (Unregel-
n#Bigkeit der AbschluBplatten Th,/Th,, Sclerose
derselben, Verschmiilerung des Bandscheibenraumes
Thy/Thy und The/Th,;) mit Verkalkungen zwischen
Thye/Th, und Th,/Ths; schrige Aufnahme, die Ver-
kalkungen sind also etwas seitlich im Annulus fibro-
sus unten, bzw. im Lig. long. ant. gelegen. Klinisch
keine Erscheinungen von seiten der Wirbelsiule.
32jdhr. . Nr. 69593. 1/2.

Abb. 77. Starke Verschmiilerung des Interverte-
bralraumes Th,,/Th;, mit tiefen und ausgedehnten
ScHMORIschen Knoten an atypischer Stelle ganz
vorne; geringfiigiges Gleiten nach hinten (gut einge-
heilter Albee-span), Riickenschmerzen. 22jihr. Q.
Osteochondrose. Nr. 5474. 3/4.

Abb. 76, Tiefer Bandscheibenprolaps nach vorne-unten;

ein Stiick der vorderen, oberen Kante des 4. Lenden-

wirbels ist bindegewebig mit dem XKorper verbunden.
36jihr. Q. Nebenbefund. Nr. 92 541. 3/4.

Abb. 78. Hinterer Bandscheibenprolaps zwischen L,
und L,; starke Verkalkung. Langsam entstehende Par-
aesthesien und Schmerzen im linken Bein; nach geringer
Anstrengung Parese geringen Grades. Lagerung auf dem
Brett, Besserung bis zur Symptomlosigkeit. 2/3.
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die Feststellung des Gleitens nach hinten im seitlichen Roéntgenbild zu
verhindern, weil Bewegungen senkrecht zu den Intervertebralgelenkflichen
(Knorpelschwund und Knochenschliff) sich in der Richtung des Gleitens fast im

Abb. 79. Schwere, ausgedehnte Osteo- -

chondrose der unteren Brust- und Len-
denwirbelsdule. UnregelmiBige, zum Teil
sclerotische ~ AbschluBiplatten, tiefe
ScHMORLsche Knoten an L;. Unregel-
miBige Verschmélerung der Bandschei-
benrdume. Derjenige der letzten Band-
scheibe stark verschmilert. Rasche
Ermiidbarkeit, Riickenschmerzen nach
kleinem Trauma. Kein Anhalt fiir hintere
Nucleushernie. 33jihr. 3. Nr.17989. 2/3.

77 bis 80).

vollen Betrag auswirken. Bei besonders steiler
Stellung der Gelenke kann das Riickwértsgleiten
ebenfalls ausbleiben oder unmerklich werden.
Das Gleiten des oberen Wirbels nach hinten ist
also eine Folgeerscheinung der schweren Osteo-
chondrose mit Bandscheibenverschméilerung. Es
tritt nur bei schwerer Arthrosis deformans der
Intervertebralgelenke oder bei abnormer Steil-
stellung derselben nicht in Erscheinung.

b) Rontgendiagnostik.

Der Ubergang von der Spondylosis deformans
zur schweren Osteochondrose ist flieend in dem
Sinne, daB rontgenologisch oft insbesondere stér-
kere Spondylosen mit mehr oder weniger
sinnfilligen Zeichen der Osteochondrose ver-
gesellschaftet sind. Anderseits finden sich in
fast ausnahmslos allen Bildern der schweren
Osteochondrose auch die Zeichen der Spon-
dylose.

Abb. 80. Lokalisierte schwere Osteochondrose der letzten Band-

scheibe. Verschmilerung des Intervertebralraumes, starke Sclerose,

Spondylose mit Zacken auch gegen den Spinalkanal. Keine Olisthesis.
49jihr. 3. Nr. 17625. 3/4

«) Verschmiilerung des Intervertebralraumes.
Das erste Zeichen starkerer Degenerationen im Be-
reiche der Intervertebralscheibe ist die Verschmé-
lerung des Zwischenwirbelraumes (vgl. Abb.74b,

Sie erfolgt meist gleichmaBig; dies ist zu erwarten, wenn der

ProzeB, der zur Verschmélerung fiihrt, gleichméfBig iiber die ganze Band-
scheibe verteilt ist. Umgekehrt 1aBt sich aus einer Asymmetrie der Ver-
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schmilerung auch auf eine Einseitigkeit der Ursache schlieBen, insbeson-
dere wenn eine Asymmetrie zur Sagittalebene vorliegt. Verschméilerungen
der einen Seite sind iibrigens oft lokalisiert und vereinzelt und sind unter
Umsténden nicht durch einen generalisierten Proze8 als Verbrauchskrankheit, son-
dern durch Entziindung bedingt. Anders verhilt es sich mit Verschmélerungen,
die vorne oder hinten stirker ausgeprigt sind. Es liegt auf der Hand, da8 eine
Hohenabnahme der Bandscheibe grundsétzlich durch die Intervertebralgelenke
gehemmt werden kann, so daB von selbst eine vermehrte Abnahme vorne zustan-
de kommt. In den kyphotischen Abschnitten der Wirbelsdule wird diese Tendenz
noch verstdrkt. Im Bereiche der physiologischen Lordosen kann unter Umstén-
den das Gegenteil in seltenen Fillen beobachtet werden: stirkere Hohenabnah-
me hinten.

In den Féllen, die wir in diesem Kapitel behandeln, d. h. bei den generali-
sierten Bandscheibenschéden trifft man die Verschmélerung des Zwischenwirbel-

a) b)

Abb. 81. Kleines SCHMORLsches Knotchen in der Schlufiplatte von Thy,.

a) Tomogramm in 5 cm Tiefe. b) Summationsaufnahme. Die Hernie ist in der gew6hnlichen Aufnahme gerade

erkennbar, aber nur als solche identifizierbar, wenn sie bekannt ist. Das Tomogramm 148t sie ohne weiteres er-

kennen. Die Vertiefung (durch Osteochondrose) an der Deckplatte von L, ist in beiden Bildern deutlich zu
sehen, in Bild b wenigstens ebensogut wie in a. 3/4.

raumes nie als einziges Zeichen der Osteochondrose. Obligat mit ihr vergesell-
schaftet ist die Spondylose. Weniger héiufig findet man Verkalkungen des Nucleus
pulposus oder im Faserring. Solche Verkalkungen (oder Verknocherungen des
Lig. long. ant.) treten auf, bevor ein weiteres Kardinalsymptom sichtbar wird,
nédmlich die

p) Osteosclerose der AbschluBplatten. Sie bedeutet bereits einen schwereren
Grad der Osteochondrose und ist bedingt durch den gegenseitigen Druck der
Wirbelkorper aufeinander (vgl. Abb. 80 und 90). Die Knorpelplatte wird auf groe
Strecken zerstort ; als Reaktion auf den Druck verdichtet sich die Spongiosa derart,
daBl der Prozel im Rongtenbild sichtbar wird. Die Verdichtung des Knochenbal-
kenwerkes unter der AbschluBlplatte oder unter Teilen derselben schlieft sich
meist unmittelbar an die Sclerose der Basis der Randwiilste der dazugehdrigen
Spondylose an. Oft begleitet ein schmaler Sclerosestreifen den Intervertebralraum ;
es kommt aber auch vor, daB die Verdichtung tiefer in die Wirbelkérperspon-
giosa hinein reicht. Diese Beobachtung ist meist mit einer seitlichen Asymmetrie
der Verschmailerung der Bandscheibe vergesellschaftet. Eine regelméflige, oft tief
in die Wirbelkorper hinein sichtbare Sclerose ist schon lange an der letzten Len-
denbandscheibe bekannt. Auch die unteren Bandscheiben der Halswirbelsdule
sind Lieblingsstellen schwerer Osteochondrose mit Sclerosen. In beiden Fillen ist
die Darstellung im seitlichen Bild besonders giinstig.

y) ScumorLsche Knoten in der Wirbelkorperspongiosa. Senkrecht in die
Wirbelkorperspongiosa eindringende Nucleushernien werden réntgenologisch erst



92 Osteochondrosen der Erwachsenen sensu ampliori.

sichtbar, wenn sich eine kndcherne Hiille um den Knorpelknoten gebildet hat.
Ihre Lage am Wirbelkérper ist schon besprochen worden. Wir treffen sie am
haufigsten in der mittleren und unteren Brustwirbelsiule, aber auch recht oft in
der Lendenwirbelsdule, und zwar fast ausnahmslos an mehreren Wirbelkérpern.
Nicht immer liegen sie dann einander gegeniiber.

Uber ihre Form ist nicht viel zu sagen. Knopflochartige enge Einginge in die
erweiterte Hohle sind selten, meist sind die Einginge etwa so weit wie die Knoten
selbst. Seichtere Eindellungen kénnen schwierig zu diagnostizieren sein; einmal
kann man sie iibersehen oder man kann im Zweifel sein, ob es sich um eine Hernie
handelt oder lediglich um eine eingedellte AbschluBplatte, wie dies im Bereiche

der Lendenwirbelsidule vorkommen kann. Mit
der Einbuchtung der ganzen AbschluBplatte
bei Porose (Fischwirbel) ist eine Verwechslung
kaum moglich. Die Art der Begrenzung der
Knoten ist ebenfalls nicht sehr vielgestaltig.
Sie kann mehr glatt sein bei seichten oder un-
regelmaBig bei tieferen Knoten.
Schréig  verlaufende Verlagerungen von
Bandscheibengewebe, meist nach vorne, haben
frither zu Fehldeutungen Anla gegeben. Sie
wurden als nicht verschmolzene Randleisten
[persistierende Wirbelkorperepiphysen Hawnsox,
Boamiec und PrEvVOT, JANKER (2) usw.] ge-
deutet. Das Rontgenbild zeigt eine, meist
obere, Kante vorne oder etwas lateral an der
Lendenwirbelséule abgetrennt, und in der Tat
Abb. 82. Sagittaler Shgeschmitt qurcn 120d SCHMORL in vielen Fét}len eine vollsté'mdige
die Lendenwirbelsiule eines ilteren Man-  Trennung der Knochen, die aussehen kann wie
ﬁzi'u“ﬁ&‘;eﬁe"fv‘;:? %;iﬁ?jﬁ;&‘ﬂ‘;‘bﬁﬂﬁ eine Pseudarthrose. Das abgetrennte Stiick ist
Spinalkanal. Zur frklirung der Befunde  fagt jmmer gréBer als die Randleiste. Es be-
der Jodflmyelographie. steht iibrigens kein Zweifel, daB ein solches Bild
auch nach echter Fraktur entstehen kann auf die Weise, da die traumatische
Kontinuitétstrennung als Weg fiir die Bandscheibengewebsverlagerung wirkt.

0) Hintere Bandscheibenprolapse. Nur sehr selten wird ein hinterer Band-
scheibenprolaps im Nativbild sichtbar sein, ndmlich in jenen wenigen Fillen, bei
denen Verknécherung besteht, was ScEMORL am Préparat bereits bekannt war
(Abb. 78 und 86). Es geniigt nicht, die iiblichen oben beschriebenen Zeichen der
Osteochondrose festzustellen, um einen Anhalt fiir hintere Hernie zu erhalten,
dazu gehért eine mehr oder weniger charakteristische klinische Symptomato-
logie.

Wir sind aber in vielen Fillen auf die Myelographie angewiesen (vgl. Abb. 83
bis 85). Als Kontrastmittel dient Joddl oder Luft. 5 cem Jodsl geniigen stets, 2 cem
fiihren kaum zum Ziel, 3 com sind meist zu knapp, um zu einer Diagnose zu
kommen. Die Untersuchung erfolgt stets, mit der Durchleuchtung beginnend, auf
einem Gerdt, das Kopftieflage gestattet, derart, daBl der Tisch bis gegen 50° ge-
neigt werden kann. Die Durchleuchtung hat vorerst festzustellen, daf3 ein genii-
gend groBer kompakter Kontrastmitteltropfen sich im Sitzen im Duralsack ge-
sammelt hat. Ferner ist es Sache der Durchleuchtung, die fragliche Gegend in
Bauchlage des Patienten abzusuchen. Und zwar geschieht dies, indem der lange
Tropfen durch Einstellung der Neigung langsam nach unten bzw. nach oben
bewegt wird. Die Beobachtung erfolgt in sagittaler und in schriger Richtung
nach rechts und links. Pathologische und unsichere Situationen werden im Bild
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festgehalten. Auf beste Blendentechnik ist bei Durchleuchtung und Aufnahmen
streng zu achten. Die Aufnahmen werden ebenfalls in sagittaler und schrager Rich-
tung hergestellt. Niemals darf ein Bild in horizontalem Strahlengang bei Bauch-
lage fehlen. Es ist unter Umsténden niitzlich, jedoch nicht absolut notwendig, in
dieser Richtung auch durchleuchten zu koénnen.

Am Schirm wird man im allgemeinen den zusammenhingenden langen
Tropfen, der sich im Duralsack gesammelt hatte, langsam iiber die Wirbelkdrper-
hinterfliche gleiten sehen. Im Lumbalgebiet, vor allem an der Lumbosacral-

a) b) c) d)

Abb, 84. Hintere Bandscheibenhernie zwischen L,/Ls.

a)und b) Konstanter mehr rechtsseitiger Defekt auf
genannter Hohe. Die Schrigaufnahmen zeigen rechts c)
eine tiefere Aussparung als links d). e) Bauchlage,
horizontaler Strahlengang: Aussparung iiber der Band-
scheibe. 35jahr. @. Periodisch auftretende Schmerzen
in der Lendengegend, zeitweise mit Ausstrahlung in
die Beine. Operativ bestitigt, Chir. Klinik Bern,
Heilung.

e)

grenze, aber nicht nur hier, wélben sich die Bandscheiben ab und zu ziemlich
stark nach hinten. Das kann man deutlich bei der Autopsie oder am frischen
Priparat, weniger iibersichtlich bei der Operation, beobachten. Die Vorwdlbung
der Bandscheiben nach hinten bewirkt eine mehr oder weniger symmetrische
Verschmilerung des Kontrastmittelstreifens (Sanduhr) genau auf der Héhe der
Bandscheibe. Die Begrenzung des Tropfens wird dadurch wellenférmig, mit
minimaler Breite auf der Bandscheibenhéhe. In der oberen Lendenwirbelsiule
wird der Schattenstreifen meist gerade begrenzt, weil sich die Bandscheiben
kaum merklich vorwolben; das gleiche Bild kann auch unten im Bereiche von L,
und L; beobachtet werden. Solange bei Verdacht auf hintere Hernie das Kon-
trastmittel bei geniigender Menge desselben iiber der Bandscheibe im Zusammen-
hang bleibt, ist groBte Vorsicht am Platze. Erst stets wiederkehrende, meist
unsymmetrische Einschniirung oder vollstindiger Defekt (totaler Stop) spricht
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fiir isoliert raumbeengendes Substrat im Riicken-
markskanal. Dabei muB3 die allfdllige Asymmetrie
bei Schriglage konstant bleiben, und Asymmetrien
der Wirbelsiulen miissen beriicksichtigt werden.
Eine eindeutige Lokalisation des Substrats muf
moglich sein. Wir haben zwar auch schon Asym-
metrien des Schattens angetroffen, wobei anlédBlich
der Laminektomie keine Hernie gefunden wurde.
Dabei ist stets auch an den Fall I von ScHACHT-
SCHENEIDER zu denken: Die im Myelogramm festge-
stellte hintere Nucleushernie war bei der Laminek-
tomie nicht zu finden, erst die Sektion fiihrte zum
Nachweis eines sehr groBen Knotens. Neuerdings hat
Linpsrom darauf hingewiesen, daf die Bandscheibe
oft lateral im Bereiche der Foramina interverte-
bralia vorgetrieben ist und dann zu Kompression
des Nerven fithren kann. Damit lafit sich die
Diskrepanz zwischen réntgenologischem und Ope-
rationsbefund zum Teil erklaren.
Die myelographische Methode ergibt nur den
Nachweis eines raumbeengenden Substrats; sie sagt ﬁ;’%ﬁgﬁivegeﬁghgﬁmfgﬁcg‘ﬁggz‘;
aber nichts aus iiber seine neurologische Bedeutung starke Verschlimmerung im An-
bzw. iiber seine Bedeutung in bezug auf die Genese schlud an Bagatellunfall, Tschialgte
von entsprechenden Beschwerden. Genaueste Kennt-  fler ::ﬁf}%ﬁ%‘éi“}g:gﬁbiggg:
nisse der normalen Verhiltnisse sind unbedingt not-  nannter Stelle. Operativ bestéitigt.
wendig, wenn man nicht zu oft fehlgehen will. Nr. 95124
Die Jodélmyelographie ist die sicherste Methode und in allen Fillen sehr
aufschluBreich; jedoch fithrt das Kontrastmittel hie und da zu meningealen

Abb. 86. Schwere Osteochondrose der zweitletzten Lendenbandscheibe (Verschmilerung des Bandscheiben-

raumes, Osteosclerose der AbschluBplatten). ‘Uberdruck-Luftmyelographie (BuscH). Enddruck 300 mm/Aq.

Liquor flieBt spiirlich ab. Der Duralsack reicht bis auf S,/8, hinunter, die Luftblase spitzt sich nach oben sym-

metrisch zu und reicht bis wenig iiber die 4. Bandscheibe. Dieser Befund entspricht einem totalen Stop von

Joddl. Nativbild seitlich: Hinter dem Bandscheibenraum ein Kalkschatten, der sich in den Spinalraum vorwilbt.

und einer verkalkten hinteren Nucleushernie entspricht. Geringe Einengung der Luftblase auf der ganzen linken
Seite. 45jahr. 3. Operativ bestétigt, Chir. Klinik Bern. Nr. 119836.
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Reizerscheinungen. Gewisse strenge Regeln hinsichtlich der Indikation sind des-
halb gegeben. Es muB als Grundlage zur Myelographie vorliegen 1. die strenge
klinische Indikation, d. h. die groBe Wahrscheinlichkeit eines positiven Befundes,
bestehend in dem Vorhandensein a) ausreichend intensiver Beschwerden und
b) in geniigend langer Dauer und Hartnickigkeit derselben; c) Auftreten von
Ischialgien; d) objektive
neurologische Sympto-
me sind nicht unbedingt
nétig; 2. die Einwilli-
gung des Patienten zur
Laminektomie (oder He-
milaminektomie) im
Falle der Bestitigung
der Diagnose: ,,wahr-
scheinlich komprimie-
rendes Substrat‘, damit
wenigstens ein GroBteil
des Kontrastmittels bei
der Laminektomie ent-
fernt werden kann. Es
hat sich herausgestellt,
daB Spitschidigungen
bei operierten Fillen
kaum vorkommen [KraA-
YENBUHL (1)], Buscm
hat bei nachoperier-
ten Féllen oft gelbe
eingedickte ~Olmassen,
adhdrent mit dem
Riickenmark, den Wur-
zeln oder den Menin-
gen, gefunden, ein Be-
weis  jedenfalls, daB
Reizung der Menin-
gen vorkommen kann.
Es soll deshalb ver-

Abb. 87. Normale Luftmyelographie. 45 com Luft auf der Hohe von LyL,  sucht werden, Olreste
in den Subarachnoidealraum eingeblasen. Unteres Ende des Duralsackes .
auf der Hohe der Grundplatte von Ls. 30jshr. 9. Nr. 107877. durch Punktion zu ent-

fernen.

Sind die Voraussetzungen zur Lipiodolmyelographie nicht gegeben, so kann
vorgingig Luft als Kontrastmsttel verwendet werden (vgl. Abb. 86 und 87). 20 bis 30 cm3
Liquor werden durch 30 bis 40 cm? Luft von Liquordruck ersetzt. Die Untersuchung
erfolgt durch Aufnahmen in Riickenlage bei horizontalem Strahlengang. Schrig-
aufnahmen sind auch hier unerlidflich zur Feststellung eventueller seitlich ge-
legener Substrate. Es gelingt mittels der Luftmyelographie in einem gewissen
Prozentsatz der Fille ins klare zu kommen. Andere Fille miissen der Joddol-
myelographie zugefiihrt werden.

Bessere Resultate gibt die Uberdrucklufimyelographie (BuscH), wobei 40 bis
50 cm? Liquor fraktioniert abgelassen werden. Die Nachfiillung mit feuchtem Sauer-
stoff (oder Luft) erfolgt etwa mit einem Pneumothoraxapparat bis zu einem Uber-
druck von 250 bis 300 mm Wasser. Parésthesien sind dabei hdufig; nie Schmerzen.
Man erstellt Sagittal-und Schrigaufnahmen, eventuell Profilbilder in Riickenlage.
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Die Perabrodil-Myelographie (KNUTSSON) zeigt grofie Protrussionen sehr gut
ohne zu Dauerschiden zu fithren, weil es sich dabei um ein 18sliches Kontrastmittel
handelt. Kleine Veranderungen sind damit nicht einwandfrei sichtbar zu machen.

&) Gleiten geringen AusmaBes. Wir haben
gesehen, daB Gleiterscheinungen unter ande-
rem durch degenerative Prozesse verursacht
sein konnen. Es liegt auf der Hand, da grund-
sitzlich jede zerstorende Veranderung im Be-
reiche der Bandscheibe oder ihrer Umgebung,

Abb. 88. Schwere, generalisierte Osteochondrose der Lenden-

wirbelsiule, stark verschmilerte Bandscheibenrdume, Sclerose

der AbschluBplatten, geringe deformierende Spondylose: bei

Ly/L; und Ly/L, hintere Zacken, Gleiten zwischen Ljund L,

nach vorne, starke Lenden-Kreuzschmerzen zeitweise mit
Ischialgien. 72jihr. @. Nr. 7030. 2/3.

z. B. durch Osteomyelitis, Tbe., Tumor, Bruch,
Tabes, um nur die hiufigsten anderen Ursa-

Abb. 89. MiBig hochgradige, generali-
sierte Osteochondrose der Brustwirbel-
siule. UnregelmiBigkeiten und Sclerose
der AbschluBplatten, Verschmilerung
der Intervertebralriume, wenige kleine
spondylotische Zacken, wenige seichte
ScHMORLsche Knoten, keine Kyphose.
Riickenschmerzen; Zuweisungsdiagnose:
Spondylitis tuberculosa. 43jahr. 2.
Nr. 98112. 2/3.

chen zu nennen, zu einer sehr einschneidenden Verminderung der Festigkeit des er-
krankten Querschnittes der Wirbelsiule fithren muB, ganz besonders im Hinblick
auf die Belastung durch scherende Kréfte. Wir werden in den entsprechenden Kapi-
teln darauf zuriickzukommen haben. Ich denke an dieser Stelle vor allem an das

Liechti, Réntgendiagnostik der Wirbelsiule.

7
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Drehgleiten, das im Rontgenbild besonders sinnfillig in Erscheinung tritt. Es
handelt sich fast stets um den Lendenabschnitt. Wenn ein Wirbelkérper hier

Abb. 90. Schwere Osteochondrose. Die
vorderen Kanten von Th;; und Th,, sind
synostosiert. 26jahr. @. Nr.18020. 3/4.

einmal tangential projiziert sein

eine dauernde seitliche Krafteinwirkung erfahrt,
wird die Rotation entsprechend der Stellung der
festen intervertebralen Gelenkverbindungen ge-
schehen. Unter Beriicksichtigung der Horizon-
talprofile auf S.25 erfolgt die Drehung um
eine Achse, die etwa in der Spitze des Processus
spinosus liegt und vertikal verlauft. Daher die
Bezeichnung Drehgleiten. Der Mechanismus
des Drehgleitens erklirt die Tatsache, daB
auBlerordentlich hochgradige Scoliosen nur ge-
ringe Verschiebung in der Linie der Dornfort-
sitze bewirken. Das Drehgleiten ist eine fast
stdndige Begleiterscheinung der statischen
Scoliosen. Oft sind nicht die geringsten Zeichen
der Osteochondrose zu erkennen. Das will
lediglich besagen, daB keine spondylotische
Randzacken vorliegen, wogegen die Breite
des Bandscheibenraumes in den scoliotischen
Teilen der Wirbelsdule im Réontgenbild nur
zufallsweise beurteilt werden kann, dann ndm-
lich, wenn eine Bandscheibenebene gerade
sollte. Es ist aber wichtig zu wissen, da schon

das Gleiten an sich, wie z. B. in Abb. 92 eine starke Zerstorung der Zwischen-

wirbelscheibe  voraus-
setzt (W.MULLER, IM-
HAUSER, GALEAZZIU.a.).
Das wird sich dann auch
spater erweisen, indem
spondylotische  osteo-
chondrotische Sympto-
me friither auftreten als
ceteris paribus an nicht.
pathologisch gekriimm-
ten Wirbelsdulen. Bei
schweren Osteochondro-
sen kommt Drehgleiten
auch ohne Scoliose vor
(N1TsceEE). Es geniigt.
dann eine] physiologi-
sche Asymmetrie der
Wirbelsdule. Was das

Abb. 91. Lokalisierte Osteochondrose der Brustwirbelsdule. Verschmélerung

des Bandscheibenraumes Th;y/Th;, mit isolier
Osteophyten an beiden Wirbelkorpern kein

nese oder Verletzung. 81jdhr. Q.

ten kriftigen spondylotischen Qleiten nach hinten

Anhalt s 37‘2,"“‘"““*‘9 8 anbelangt, ist zu sagen,

daB man im Rontgen-

bild hierbei stets eine Verschiebung des oberen Wirbels nach hinten, gemessen
am Verlauf der hinteren oder vorderen Wirbelkorperkanten, wahrnimmt. Der Me-
chanismus ist ein sehr einfacher und klarer. Er kann physiologisch durch Dorsalfle-
xion teilweise reproduziert werden, wie Abb. 80, 84 und 92 zeigte; dazu

kommt ein Bandscheibenschaden. Auf welche Weise die Verschiebung nach

hinten mit der Verschmilerung des Zwischenwirbelraumes zusammenhingt.
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und die Bedingungen, wann sie
nicht zustande kommt, haben wir
frither (8. 87) erértert. Es liegt uns
daran, nachdriicklich das obligate
Trauma aus diesem Mechanismus
auszuschalten. Die selbsttatige
Assoziation von Gleiten nach
hinten mit einem Trauma ist in
keiner Weise berechtigt. Das
schlieBt selbstverstindlich Glei-
ten nach irgendeiner Richtung
bei zureichenden Traumen nicht
aus, im Gegenteil soll gegebenen-
falls auch daran gedacht werden.
Das Gleiten nach hinten beobach-
tet man oft in der oberen Lenden-
wirbelsiule, wo die Bandschei-
benebene nach hinten geneigt ist.

Gleiten in geringem Ausmafl
kommt auch nach wvorne vor,
wenn die deformierende Arthrose
der Intervertebralgelenke zu
hochgradigem Schwund des Ge-
lenkknorpels, unter Umsténden

Abb. 92. Geringfiigiges Gleiten von L, auf Ly nach hinten bei
Osteochondrose; méiBige Verschmiilerung des Bandscheiben-
raumes, kleine spondylotische Zacke ar. Ly vorne unten, sehr
geringe Sclerose der AbschluBplatten. 45jihr. 3. Nr.77 402. 4/5.

mit folgendem tieferem Knochenschliff gefiihrt hat. Verschiebungen aus dieser
Ursache sind stets nur gering und betragen nie einen vollen Zentimeter, JUNG-

HANNS hat die Erscheinung
Pseudospondylolisthesis  be-
nannt. Sie erfolgt héufig in
der letzten oder zweitletzten
Bandscheibe.

) Spondylolisthesis. We-
sentlich wichtigeralsdieGleit-
erscheinungen geringen Aus-
mafes sind jene Vorgéange im
Bereiche der unteren Lenden-
wirbelsédule, die unter dem Be-
griff der Spondylolisthesis
(Kniax) zusammengefal3t
sind. Sie sind gekennzeichnet
durch eine Xontinuitéts-
trennung im Interarticular-
gebiet, also in jenem Teil
des Bogens, in dem friiher in
Kapitel IT eine angeborene

Spaltbildung, die Spondyloly- %btt).tg%é I?p0ndg'l7olilsltls‘hesisiLx matﬁ'iertesml;lr{éipﬁrat des Anatomii‘zchen

P Y N , nstitus ern. 27jahr, 3. Ansicht von s hinten. Die beidseitigen
818 Z”t,erartwulams cong envia Spalten in den Interarticularstiicken sind zu sehen; Randwiilste
beschrieben wurde. Durck  (Spondylos. def. local.) nur an der Unterfliche des letaten Lenden-

das Auseinanderweichen der
Knochenteile zu beiden Sei-

wirbels und an der Oberfliche des Sacrum; def. Arthrose méBigen

Grades auch der Intervertebralgelenke Lg/Ls.

ten des Spaltes kommt eine VergréBerung der Sagittaldimension des Wirbels von
seiner Vorderfliche bis zum dorsalen Ende des Processus spinosus zustande. Dabei

7%
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gleitet der Wirbelkoérper auf dem nichstunteren langsam nach vorne ab. Spaltbil-
dung, Verlingerung des Wirbels und Gleiten sind nicht nur die pathologisch-anato-
mischen Erscheinungen, sondern zugleich die Grundlagen der rontgendiagnostischen
Erkennbarkeit. Nachdem kongenital entstandene Spalten nachgewiesen sind
und nachdem man weif}, daB viele dieser Spalten zeitlebens nie zu einer Spondylo-
listhesis fithren, miissen wir uns vorerst an dieser Stelle mit der Frage beschaftigen,
ob andere Entstehungsursachen in Frage kommen und wie sich in bejahendem
Falle die Grundkrankheit zum Eintritt und zum AusmaB einer Olisthesis verhalt.
Wir haben schon friiher gesagt, daf als Ursachen der Spaltbildung neben Bruch

a) b)

Abb. 94. Spondylolisthesis geringen Grades. 53jihr. 8. Geringfiigiger Skiunfall, seither Kreuzschmerzen. Aufer
dem charakteristischen palpatorischen und inspektorischen Befund der Lumbosacralgegend keine Zeichen fiir
Spondylolisthesis.

a) Riickenrelief, man beachte das Zuriicktreten der Sacralgegend und die Stufe in der Riickenrinne. b) Réntgen-

bild; Verschiebung des L; auf dem Sacrum nach vorne um etwa 1 cm; beginnende Konsolenbildung; miBige

Zeichen der def. Spondylose; Intervertebralgelenke, soweit iiberblickbar, intakt. Die Spalte in der Interarti-
cularportion ist deutlich zu erkennen. Nr. 101867. 3/4.

moglich sind: 1. angeborene Anlage, 2. Uberlastungsschaden, 3. krankhafte
osteolysierende Prozesse. Zerstorung des Knochens gerade der Interarticular-
portion durch osteolytischen ProzeB ist sehr selten und kann wohl stets erkannt
werden. Es sollen deshalb die beiden ersten Moglichkeiten besprochen werden.

Man kann viele Argumente finden, die fiir eine Genese durch chronische
Uberanstrengung der in Frage stehenden Gegend sprechen. Vorausschicken
méchte ich, daB auch hier das allgemeine, nicht nur im organischen Gebiet
geltende Gesetz grundlegend ist, daB ndmlich das Eintreten eines Schadens
sowohl von der Leistungsfihigkeit als auch vom Leistungsanspruch abhingig
ist [REISCHAUER, BURCKHARDT (1)]. Und zwar ist die Chance, daf an irgendeinem
System (mechanisches, statisches, dynamisches, elektrisches, thermisches usw.)
ein Schaden eintritt, um so grofler, je grofler der Leistungsanspruch (Belastung,
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Arbeitsleistung und Dauer derselben) und je kleiner die Leistungsfihigkeit
(Stirke, Dimensionierung, Festigkeit, Widerstand, Abwehrfihigkeit) ist. Die
Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines ungiinstigen Ereignisses an dem betrachteten

a) b) c)

Abb. 95. Spondylolisthesis des 4. auf dem 5. Lendenwirbel, Verschiebung um gut !/; des Sagittaldurchmessers
des Wirbelkdrpers, Randwiilste am unteren hinteren Rand von L, und am oberen hinteren Rand von Ls; Spalt-
bildung im Interarticularstiick von Lz ohne Gleiten. Nr. 98991. 1/2.

a) seitlich, b) linke Gelenkreihe, c) rechte Gelenkreihe.

Abb. 96. Starkes Gleiten von L; auf L, nach vorne und links bei Zerstorung des linken Gelenkgebietes durch
Metastase eines Magenkrebses (Sektion). In die Beine ausstrahlend Kreuzschmerzen, Hyper- und Paraesthesien.
41jihr. 3. Nr. 65520. 2/3.

System ist also gegeben durch den Quotienten aus Leistungsfihigkeit durch
Leistungsanspruch. Es ist:

Anfilligkeit (a) — Leistungsanspruch (p) P

" Leistungsfahigkeit (f) [
p bedeutet eine mechanische Kraft, ein Druck, eine Spannung od. dgl.; f ent-
spricht einem mechanischen Widerstand. Damit wird das Gesetz dem OmMschen
Gesetz der Elektrizitdtslehre sehr dhnlich, wenn man die Anfilligkeit, der Aus-
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druck, daf etwas und wieviel sich bewegt, fliet, nachgibt, mit der elektrischen
Stromstérke vergleicht.

Wir haben zudem frither gesehen, da die Lumbosacraljunktur mechanisch
exponiert ist. Insbesondere die Horizontalstellung der letzten Intervertebral-
gelenke fithrt zu einer besonderen Belastung derselben, indem sie bei aufrechter
Haltung des Korpers eine gréBere Vertikalkomponente der Last aufnehmen
muB. Dazu kommt, daB die Bewegungskomponente parallel zu der untersten
Bandscheibe, also in Richtung des Gleitens, wenig vom Lot auf der Gelenkfliche
abweicht. Diese Uberlegungen zeigen, daB der Processus articularis inferior
gegen den Processus articularis superior gerade in der Interarticularportion
gebogen wird. Und endlich wird diese Biegung verstérkt, bzw. entlastet durch
Beugung des Stammes nach hinten, bzw. nach vorne. Ferner hat man Spondylo-
lyse, bzw. die konsekutive Olisthesis im wesentlichen bei Erwachsenen beobachtet.
MEYER-BURGDORFF (1), der Hauptvertreter der Ansicht, daf die Spaltbildung
durch erworbenen Umbau zustande kommt, fithrt noch mehr gewichtige Griinde
(venose GefaBle, WiLIES) fiir seine Ansicht an. TURNER (1) verlegt den Umbau in das
intrauterine Leben. Dietraumatische Genese geht auf RODERER, LAUE, MOUCHET u.a.
zuriick. Und endlich sei noch auf eine.analoge Beobachtung an anderen mechanisch
exponierten Knochen aufmerksam gemacht. Es kénnte sich um eine Art, aseptischer
Nekrose handeln, wie wir sie z. B. an den Metatarsalien (Marschfraktur), an der Tibia
oder in der Handwurzel als Malacie des Naviculare und Lunatum- zu sehen
bekommen. Der Verfasser konnte bei PreBluftarbeitern aseptische Nekrosen
von Naviculare und Lunatum als Spaltbildung mit Frakturzeichen im Roéntgen-
bild in 5,59, der untersuchten Félle finden. Dabei ist erstaunlich, daB keiner der
betroffenen Mineure weder von seinem Zustand eine Abnung hatte noch auch
nur das geringste klinische Krankheitszeichen bot bei sehr sinnfilligem Rontgen-
befund. In diesem Zusammenhang erinnere ich auch an einén ,,Uberlastungs-
schaden“ der ersten Rippe, der von WERTHMANN und ScrOLz (2) beobachtet
wurde. Es ist zu sagen, daB malacieartige Prozesse mikroskopisch offenbar
nie sicher nachgewiesen wurden. So fand JUNGEANNS (1) beiseinen Untersuchungen
das Bild einer Epiphyse, das durch eine zarte Riffelung ausgezeichnet ist. Fiir
kongenitale Genese bestimmter Félle sprechen auch die vielen Befunde, die
Spondylolysen bei Kindern aufgedeckt haben [ScHMORL (2), JUNGHANNS, GUILLE-
MINET (1), JOHNSTONE u. v. a.]. FRIBERG fand in seinem schwedischen Material
von 280 Spondylolisthesisfallen 37mal Individuen unter 20 Jahren und dreimal
unter 10 Jahren; bei einem 10 Monate alten Kind waren alle Lendenwirbel spon-
dylolytisch (BARRAUD). Damit ist bewiesen, dafl das Belastungsmoment bei einer
gewissen Zahl von Fillen fiir die Entstehung des Spaltes nicht ausschlaggebend
verantwortlich gemacht werden kann. Dabei erinnern wir uns, daB seitliche
Spalten im Bogen auch an Wirbeln vorkommen, bei denen ebenfalls die besonders
ungiinstigen mechanischen Verhéltnisse nicht spielen, namlich bei allen iiber L,
gelegenen Wirbeln (vgl. oben). Und endlich mufl man bedenken, daf die Spon-
dylolyse sehr oft in Gemeinschaft mit anderen Fehlbildungen der Lumbosacral-
grenze oder anderer Wirbelsiulenabschnitte (Ubergangswirbel, sagittale Bogen-
spalten, JuncHANNS) oder familidr vorkommt.

Alle diese Tatsachen sprechen fiir die Bedeutung einer angeborenen Spalt-
bildung. Die Unmdglichkeit, an der Leichenwirbelsiule auch mit sehr groBer
Gewalt symmetrische Bogenfrakturen zu erzeugen [GErrACH, TURNER und
MARkELLOW (2)] scheint nicht stichhaltig gegen die Entstehung eines malacischen
Prozesses durch chronisches, korpereigenes Trauma zu sprechen.

Es muf} noch die Frage nach der entwicklungsgeschichtlichen W ahrscheinlichkeit
untersucht werden. Freilich ist die Verkndcherung durch nur einen quasi-
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zentralen Knochenkern in jeder Bogenhilfte die Regel. Jedoch haben viele
Untersucher deren zwei, einen vorderen oberen und einen hinteren unteren
gefunden (BArDEEN, KEIBEL und MaLL, SCHWEGEL, FARABEUF, POIRIER,
CrAPRY, RAMBAUD und RENAULT, WILLIS u. a.). Es wird aber auch mitgeteilt,
daB im Stadium der knorpeligen Wirbelsdule unter Umsténden zwei Knorpel-
kerne, ein vorderer und ein hinterer, gefunden worden seien, und PuTTI (1)
gibt an, daB dieser Verknorpelungsmodus fiir die Cetaceen die Regel darstelle.
Die Annahme einer atavistischen Fehlbildung liegt dann nahe [PuttI (2),
Porrrer und LE DouBLE]. Mediane Bogenspalten habe ich bei Cetaceen gefunden,
nicht aber laterale Spalten etwa im Sinne der Interarticularspondylolyse.

Wir haben bis anhin von der Spondylolyse gesprochen, aber bereits auf ihre
Beziehungen zur Spondylolisthesis hingewiesen. Wir diirfen dies jetzt um so
mehr, als wir nach allen den vielen Autoren, die sich mit der Frage beschaftigt
haben, heute annehmen diirfen, daB zwar in einer Anzahl von Fillen eine kon-
genitale Spalte mit Sicherheit vorliegt, dafl aber anderseits, unter Beriicksichti-
gung der neueren Erkenntnisse iiber den Uberlastungsschaden, in anderen Fillen
die Uberlastung als Teilursache angesprochen werden muS3.

Durch die pathologisch-anatomischen Untersuchungen ist erwiesen, daB
recht viele spondylolytische Spalten zeitlebens geschlossen bleiben und den Tréger
in keiner Weise beldstigen. Das besagt, dafl nicht jede interarticulare Lyse zu
Wirbelgleiteri fithren muf}, sondern dafl dazu noch andere Momente nétig sind.
Es liegt ja auch auf der Hand, daf die Interarticularportion mit ihrem kleinen
Querschnitt und ihrer mechanisch und dynamisch ungiinstigen Lage an einem
Zentralpunkt innerer Kréifte des ganzen Stammes und bei der ungiinstigen Stel-
lung des Seitenstiickes als Stab etwa senkrecht zur Gleitrichtung (siehe oben)
nicht geeignet ist, simtliche Krifte aufzunehmen. Sie kann das nur im Verein
mit anderen Hilfsmitieln, als da sind: Bénder, Bandscheiben, Kapseln, Muskeln,
andere Knochenteile in giinstiger Stellung (Kérperreihe). Wenn also das knécherne
Zwischengelenkstiick versagt, ist damit das mechanische Versagen der Lumbo-
sacralgegend noch nicht bestimmt, wenn die iibrigen Organe in der Lage sind,
die ihnen zufallende Mehrleistung zu bewéltigen. Es wird der Nenner der friiher
angegebenen Gleichung, also der mechanische Widerstand durch Ausfall des
Gelenkteiles nicht sehr klein und damit die Anfélligkeit nicht sehr gro3, sondern
die Leistungsfihigkeit wird nur um einen bestimmten Betrag herabgesetzt,
und es hingt von der Leistungsfihigkeit der Umgebung einerseits und vom
Leistungsanspruch anderseits ab, ob eine Olisthesis eintritt oder nicht. Sicherlich
spielen die genannten Weichteile eine ausschlaggebende Rolle; ich denke an die
Unversehrtheit der Bandscheibe, an die Straffheit der Bénder und Kapseln.

Aber auch die Form der Lumbosacralgegend ist sicher von Bedeutung;
W.MiLLER und Zwerc (3), H.MEvYER (1). Vor allem ist die Neigung der
in Frage stehenden Bandscheibenebene wichtig. Das Gleiten kann durch eine
moglichst horizontal eingestellte Ebene weitgehend verhindert werden, wogegen
zunehmende Neigung gegen die Vertikale das Gleiten begiinstigt. Naturgemil3
ist der Winkel zur Gravitation, oder besser zur Horizontalen ausschlaggebend.
Dieser Bandscheibenwinkel (vgl. Kap. I B, Abb. 28a und 28c¢, sowie Kap. II,
Abb. 59) 148t sich in der Profilaufnahme nicht ohne weiteres bestimmen, weil
die Horizontale oder das Lot nicht bekannt sind. In Fillen, die wenig von der
Norm abweichen, kann die Winkelhalbierende des Lumbosacralwinkels her-
angezogen werden. Es scheint von vornherein naheliegend, daf im Sinne
des oben Gesagten der kleine Lumbosacralwinkel das Gleiten begiinstigt.
Das berechtigt aber nicht dazu, dafl Wirbelsdulen mit sehr kleinen Lumbosacral-
winkeln (bis zu 90° gegen 143° im Durchschnitt) mit dem Namen Priaspondylo-
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listhesis belegt werden, wie das WITHMAN getan hat. Ganz im Gegensatz dazu
hat JuneHANNS bei fiinf Spondylolisthesen einen um 10° gréBeren Winkel
zwischen der Achse von L, und S; gefunden als in seinen Normalfillen. Dieses
Auflippen des Kreuzbeines (BLEWETT) ist zwar eine sekundire Kompensation
der Spondylolisthesen zur Entlastung des Bandapparats, wie in Kapitel I C dar-
gelegt. Die Annahme einer Disposition zum Gleiten durch ein Sacrum acutum
(ScHERB) wiirde somit nicht beeintrachtigt, unter der Voraussetzung, dafl tat-
sidchlich der kleine Lendenkreuzbeinwinkel einem grofien Winkel der Bandscheibe
-gegen die Horizontale entspricht. Das scheint nun aber nach den rontgenologi-
schen Messungen von W. MULLER und ZWERG (3) gerade nicht der Fall zu sein.
Im Gegenteil fanden die genannten Autoren eine bemerkenswerte Konstanz
des Bandscheibenwinkels gegen die Horizontale, namlich 0° bis 39°,im Mittel 26°.
30° bis 35° sind fir den Mittelwert wohl zutreffender. Und es scheint mir im
Gegenteil eher versténdlich, dal das Sacrum arcuatum (SCHERB) einen grofleren
Bandscheibenwinkel aufweist als das Sacrum acutum. Unsere Uberlegungen
stimmen damit wieder mit den Befunden von JUNGHANNS iiberein, der bei
Spondylolisthesen einen groBeren Lumbosacralwinkel fand. Freilich ist aber
nach allem anzunehmen, daB diese Winkelverhiltnisse die Chance zum Gleiten
nur unwesentlich beeinflussen und da die Hauptmomente einmal in den Weich-
tetlen, zum zweiten aber in der Art der Belastung liegen. So mag z.B. das
Korpergewicht (WiLLis) eine gewisse Rolle spielen. Nicht etwa wegen der
Schwere, sondern, wie frither Kapitel I C gezeigt wurde, wegen der lebendigen
Kraft bei Wechseldriicken. Die Lebensweise scheint mir deshalb um so weniger
wichtig, als zwischen Stehen und Sitzen kein Unterschied in der Statik bestehen
diirfte. Dagegen ist sicher die Arbeitsweise von Wichtigkeit, d. h. ob der An-
wirter auf eine Spondylolisthesis seine Wirbelsdule ausgiebig Wechseldriicken
aussetzt, d. h. ob er viel treppab geht, reitet usw.

Das Ausmaf der Olisthesis ist sehr verschieden. Stets sind dabei aber die
pathologisch-anatomischen Befunde gleich oder dhnlich. Der Spalt wird teils
durch Callus und spéter teils durch Bandmassen ausgefiillt und man erkennt in
der Ubergangszone tief in den Knochen eingepflanzte SHaRPEYsche Fasern, die
die Verbindung herstellen. Die Faserziige zeigen oft ZerreiBungen und Blutungen,
was jedenfalls fiir starke Beanspruchung spricht. Auch Verkalkungen und
Knochenbildungen kommen vor (JUNGHANNS).

Neben den bis anhin besprochenen lokalen Verdnderungen im Bereiche der
Spondylolyse fiihrt diese unter Umstinden zu sekundéren pathologischen Pro-
zessen in der Umgebung. Diese diirften fiir die Genese der Spondylolisthesis
aus der Spaltbildung von grofer Bedeutung sein. Ich meine die Bandscheiben-
prozesse im Sinne der Osteochondrose und Spondylose. Wir haben oben abge-
leitet, dafl weder die Interarticularmasse noch die Bandscheibenneigung zur
Horizontalen je allein fiir die Entstehung des Gleitens verantwortlich sind. Wir
haben im Gegenteil dem Winkel eine geringe, dem kongenitalen Spalt eine méaBige
Bedeutung zugedacht. Unter den restlichen Organen bleibt meines Erachtens vor
allem die Bandscheibe. Nicht dafl derselben das Schwergewicht des Halte-
apparats zufillt, das gilt wohl eher fiir die anderen Bénder und fiir die Muskulatur.
Die Bedeutung der Bandscheibe bei der Entstehung des Gleitens liegt in ihrer
besonderen allgemeinen Anfilligkeit (vgl. Kap. III 2). Dazu kommt, dafl die
letzte Zwischenwirbelscheibe 1. eine maximale Biirde zu tragen hat, 2. dafl sie
entsprechend ihrem Winkel zur Horizontalen einer scherenden Kraftwirkung
ausgesetzt ist, 3. daf die scherende (gleitende) Kraft durch die Spondylolyse be-
giinstigt wird, derart, daf beim Gehen, Reiten, Treppabsteigen usw. standig kleine
Gleitbewegungen méglich geworden sind, nachdem ein Teil der festen gegenseitigen
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Halterung einmal fortgefallen ist. Fiir die Aufnahme dieser dauernden scherenden
Bewegungen ist die. Wirbelséule nicht eingerichtet, weil sie sonst nur bei der
Rotation vorkommen. Wenn man bedenkt, wie héufig die Osteochondrose,
namentlich der letzten Bandscheibe, anzutreffen ist, und wie sie schon bei Spalten
ohne Gleiten gehiuft beobachtet wird, ist man iiber ihr obligates Vorkommen
bei Spondylolisthesis nicht erstaunt.
Die Osteochondrose ihrerseits ver-
stirkt die Verschlechterung der
mechanischen Verhéiltnisse, so daf
wieder eine Riickwirkung auf die
Bandscheibe zustande kommt. So
entsteht ein Circulus vitiosus, der
das Gleiten begiinstigt. Ja, nach
den friiheren Erorterungen (MEYER-
BURGDORFF u. a.) mufl man sich
neuerdings die Frage vorlegen,
ob nicht die Entstehung der

Abb. 97. Tomographische Darstellung der nor- Abb. 98. MiBig hochgradige Osteochondrose der unteren
malen Halswirbelsiule in sagittaler Strahlen- Halswirbelsiule. Abknickung bei C4/C;, starke Verschmi-
richtung. Man vergleiche den Text und die lerung der Bandscheiben C;/C, und G,/C;. Spondylarthrose
Abb. 72. 34jihr. Q. Nr.119721. 3/4. daselbst. Seit knapp einem Jahr Schmerzen in den Schul-
tern und im linken Arm mit schmerzlosen Intervallen.
Keine Traumatisierung. 49jihrige Fr7u, Konserven-
e wiagerin. Nr. 107006. 3/4.
Osteochondrose als priméres Gesche-
hen aufzufassen ist. Dadurch wiirde
die untere Lendenwirbelsiule geschwicht; die Spondylolyse entsteht in der Folge
als Uberlastungsschaden. Jedenfalls mufl man nach den heutigen Kenntnissen
unbedingt annehmen, daB in gewissen Féllen die Spondylolisthesis durch Uber-
lastung entstehen kann [H. MEYER (1)]. Es scheint mir sogar diese Entstehungs-
weise viel naheliegender als die Genese aus der Spondylolysis interarticularis
congenita. Fiir letztere miite man doch einen Teil des anderen Mechanismus, ndm-
lich die ausgedehnten degenerativen Verdnderungen — zwar sekundér — in An-
spruch nehmen. Ohne daf3 man bei der Entstehung der echten Spondylolisthesis ge-
gebenenfalls die Mitwirkung eines congenitalen Spaltes ablehnen darf, wire es sicher
falsch, die Uberlastung abzulehnen. Damit riickt die gar nicht so seltene Erkran-

kung wieder mehr in das Gebiet der Verletzungen. Jedoch wird die Spondylolisthesis
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durch ein Trauma nur verschlimmert. Diese Verschlimmerung der Beschwerden
von 20 bis 409, — allerhéchstens 609, — soll nach 4 bis 12 bis 24 Monaten ab-
geklungen sein.

Abb. 99. Hochgradige Osteochondrose der Gegenden der Proc. uncinati

beiderseits zwischen Cs; und Cg mit Verengerung beider Intervertebral-

16cher (Schrigaufnahmen); hochgradige Osteochondrose. Plotzlich ein-

setzende reiflende Schmerzen, ausstrabhlend in re. Arm und Hand,

Schwellung des Handriickens rechts, Schmerzen bei Bewegungen der
Arme. Nr.101798. 1/1.

a) b)
Abb. 100.

Osteochondrose scheinbar miBigen Grades Cs/Cg a). Erst die Schrigaufnahme zeigt schwere Exostosen in der

Gegend der Proc. uncinati hinten, direkt in das Foramen intervertebrale hineinragend und dieses ebenso wie

Cg/C; links stark verengend. — Schmerzen im Nacken und ausstrahlend in beide Arme, zeitweise Paraesthe-
sien. 51jihr. 3. Nr. 18169. b) Schrigtomogramm. 2/3.

Rontgenbild. Man findet bei etwa 0,59, der Untersuchungen der Lenden-
wirbelsdule Spondylolisthesen; davon 889, L;, 119, Ly, 19, Ly; zwei- bis drei-
mal mehr Méinner [MEYERDING (1)]. Als Basis fiir die Erkennung im Réntgen-
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bild hat zu gelten 1. die Spaltbildung, 2. die Verlingerung des Wirbels und
3. das Gleiten nach vorne. Letzteres Zeichen ist naturgemé das sinnfalligste. Der
5. Lendenwirbel kann so weit nach vorne gleiten, daf er vor dem 1. Sacralwirbel
zu liegen kommt (vollstéindige Olisthesis). Vorher aber beginnt sich frithzeitig
eine kndcherne Konsole vorne am Sacrum zu bilden. Oft ist es vorzuziehen,
geringes Gleiten nach den hinteren Konturen der Wirbelkorper zu beurteilen.
Dabei darf man aber nicht die Massae laterales des Sacrum mit dem Wirbel-
korper verwechseln. Uber den EinfluB eines Traumas kann unter Umstéinden
der Verlauf im Rontgenbild entscheiden (WoLFF).

Die schwere Osteochondrose der letzten Bandscheibe mit oder ohne Spondylo-
listhesis hat, wie gezeigt wurde, eine besondere Bedeutung. Es gibt aber noch
eine zweite Lokalisation, die in klinischer Hinsicht nicht minder wichtig erscheint.
Es wurde auf S.81 bereits die auffillige Lokalisation der Spondylose in der
unteren Halswirbelsdule hervorgehoben. In vielen Fillen besteht daselbst aber
eine sehr tiefgreifende Osteochondrose, die zu hochgradigen degenerativen Ver-
dnderungen, wie Verschmélerung des Bandscheibenraumes, Osteosclerose bis
zum Knochenschliff, kréftigen Randwiilsten an Wirbelkorper und Intervertebral-
gelenken fiihrt. Diese Randwiilste liegen oft wegen der ausgiebigen Beweglichkeit
im Bereiche der Proc. uncinati und konnen Kompression der Wurzeln mit ent-
sprechenden klinischen Symptomen zur Folge haben (wechselnde, rezidivierende
Schmerzen in einem oder beiden Armen, Parasthesien, Paresen). Die besondere Form
der Bandscheiben zwischen den beiden sattelformigen AbschluBplatten (Abb.72)
diirfte einmal der Grund fiir die sehr frithzeitige und besonders geartete De-
generation des Discus sein. Es bildet sich némlich frithzeitig quer durch die
Bandscheibe ein breiter Spalt, der sich bis nach lateral entlang den Proc. uncinati
hinzieht. Diese Tatsache hat verschiedene Untersucher veranlaBt, hier echte
Gelenke (KrocEDAHL, LuscEka), Uncovertebralgelenke, anzunehmen. Das
scheint indessen nicht richtig zu sein, indem bei jugendlichen Menschen echte
Gelenke fehlen. Die besondere Beweglichkeit der Gegend der Proc. uncinati
bewirkt jedoch besonders luxurierenden spondylotischen Osteophyten. Auch
die Arthrose der Intervertebralgelenke fithrt in der unteren Halswirbelsaule
bis zum Knochenschliff (vgl. Abb. 97 bis 100).

¢) Klinisches.

«) Allgemeines. Als Zusammenfassung des Kklinischen Abschnittes iiber
Spondylose wurde festgestellt, daBl die einfache, nicht sehr hochgradige Spon-
dylose keine klinischen Erscheinungen macht. Es ist unsere Pflicht, auch hier
vorab nach dem Zusammenhang der ebenfalls verhdltnismaBig haufigen ront-
genologisch nachweisbaren Verdnderungen der schwereren Osteochondrose mit
klinischen Beschwerden zu fragen. Dazu ist vorerst festzustellen, 1. dafB die
osteochondrotischen Prozesse dieses Kapitels bereits die Schranke der Gefa(-
und nervenfreien Bandscheiben iiberschritten haben. Das ist die erste Moglich-
keit der Schmerzentstehung, ndmlich durch direkte Reizung der zum Teil mehr
oder weniger entblo8ten sensiblen Endapparate im Knochen, bzw. in den be-
nachbarten Weichteilen; 2. kann Schmerzempfindung durch Druck auf die
Spinalnerven zustande kommen. Das ist denkbar durch hintere spondylotische
oder arthrotische Zacken, mehr aber noch durch hintere Nucleushernien. Sie
driicken unter gewissen Voraussetzungen auf die Cauda equina bzw. der Wurzel
oder, wenn es sich um die seltenen Fille der cervicalen und thoracalen Nucleus-
hernien handelt, direkt auf das Riickenmark. 3. Es konnen michtige spon-
dylotische Zacken auf den Grenzstrang und seine sympathischen Ganglien driicken.
Dieser Mechanismus der Schmerzentstehung diirfte von untergeordneter Bedeu-
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tung sein. 4. Esist endlich daran zu denken, da8 durch Bandscheibenverschmile-
rung die Wirbel in verédnderte gegenseitige Lage gebracht werden,”dadurch kann
durch kompensatorische Muskeltéitigkeit ein Schmerz entstehen, der aber im
Muskel- und Bandapparat gelegen ist (statische Beschwerden). Es ist zwar anzu-
nehmen, daf degenerative Krankheiten derart langsam eintreten, daB sich die
Binder und vor allem die Muskulatur an die schrittweisen, sehr langsamen An-
derungen angleichen kann, ohne daB schmerzhafte Zustinde mit erhéhtem Tonus
oder gar Hartspann eintreten. Diese muskularen Schmerzen miissen reserviert
bleiben fiir rasch eintretende Lageverdnderungen (Frakturen, akute Entziin-
dungen) und fiir muskulare (oder ossire) allgemeine Insuffizienzen (Senium,
Lahmungen, Porose).

B) Subjektive Beschwerden., Es liegt auf der Hand, daB durch die gegenseitige
direkte Beriihrung der Wirbelkérperknochen bedeutende Schmerzen entstehen
konnen. Das weill man von den deformierenden Arthrosen der anderen Gelenke
bei Bildung von Knochenschliffen. Aber schon das Stadium vor der Schliffbildung,
also die Osteosclerose, kann als Zeichen von iiberméBigem gegenseitigem Druck
Schmerzen verursachen. Voraussetzung ist stets ein gewisser Rest von Beweglichkest.

AuBergewthnlicher Druck tritt auch bei der Bildung der ScHMORLschen
Knoten beim Eindringen des Bandscheibengewebes in dessen Umgebung auf.
Dies gilt jedoch nur so lange, bis der Zustand stabilisiert ist, was im allgemeinen
bereits der Fall sein diirfte, wenn die Nucleushernie in der Spongiosa des Wirbel-
korpers rontgenologisch sichtbar wird. Der Satz, daBl die rontgenologische Aus-
dehnung eines Prozesses und die Beschwerden, die von ihm ausgehen, nicht
parallel verlaufen,hat deshalb auch hier eine ganz besondere, aber andere Bedeutung
wie bei der Spondylose. Man darf fast sagen, daB die schmerzhafte Periode wohl
bereits zum groflen Teil #iberstanden ist, wenn das Rontgenbild die Verinderung
erkennen 1aft.

Es kann also gar kein Zweifel sein, daB stidrkere Osteochondrosen, d. h. solche,
die zu erheblicher Verschmélerung des Intervertebralraumes, zu Osteosclerose
der AbschluBplatten und zu ScamoRrLschen Knoten fithren, erhebliche subjektive
Beschwerden hervorrufen kénnen, solange jedenfalls der jeweilige ProzeB noch
nicht zum AbschluB gekommen wund solange der Wirbelsdule eine gewisse Be-
weglichkeit noch erhalten geblieben ist. Diese Beschwerden bestehen zwar hiufig
in Schmerzen, z. B. Schmerzen meist beim Biicken nach vorne, insbesondere beim
Wiederstrecken, oder bei anderen aktiven Bewegungen, z. B. beim Schaufeln
(forcierte Streckung), Mahen mit der Sense, Drehen im Bett (Rotation). Die Lokali-
sation von spontanen Riickenschmerzen ist wenig ausschlaggebend ; meist wird vom
Patienten zu tief lokalisiert, wie dies bei tiefergreifenden Prozessen (Frakturen,
Spondylitis) ebenfalls stets zu beobachten ist. Oft wird iiber diffuse Riicken- oder
Lendenschmerzen oder iiber Schmerzen im Knie, Ober- oder Unterschenkel geklagt.

Die in eine Extremitit ausstrahlenden Schmerzen sind sowohl bei den Ver-
anderungen der Halswirbelsdule (Osteochondrose der unteren Halswirbelsiule)
als auch der Lendenwirbelsidule: Ischialgie bei Osteochondrosen der Lenden-
wirbelsdule, zu finden. Die Ischialgie ist fiir die hinteren Nucleushernien des
Lumbalabschnittes und die Spondylolisthesis ganz besonders typisch, namentlich
wenn sie durch geringen AnlaB, kleines Trauma, Uberanstrengung exacerbiert
wird. Die Zunahme der Schmerzen bei Niesen und unter Umstéinden beim
Husten ist eine allgemeine Erscheinung, die fiir alle Abschnitte und fast alle
schmerzauslésenden Prozesse der Wirbelsdule seine Geltung hat.

Der Patient braucht aber nicht immer gerade {iber Schmerzen zu klagen; oft
hért man von Miidigkeit im Riicken oder von Mangel an Beweglichkeit gegen-
iiber frither usw. Alle subjektiven Beschwerden weisen oft eine auffillige Ab-
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hangigkeit von der Wetterlage auf oder der Kranke macht die eindeutige Angabe,
dafl er morgens eine gewisse Zeit brauche, bis die Beschwerden soweit zuriick-
gegangen sind, daB sie ihm ein normales Arbeiten gestatten. Es kann auch vor-
kommen, dafl Schmerzen oder sonstige Beschwerden nur nachts, eventuell bei
einer bestimmten Lage, vorhanden sind.

y) Objektive Befunde. Die Einschrinkung der Beweglichkeit der Wirbelséule
durch degenerative Erkrankungen liegt nahe; man sollte annehmen, daB dieses
Zeichen eine der ersten Objektivierungen darstelle. Das ist auch der Fall; dazu
ist aber zu sagen, daf} kleine Einschrénkungen objektiv schwer festzustellen sind,
wenn sie nicht auf ganz bestimmte Gegenden beschrinkt sind, derart, daf3 ein
Vergleich moglich wird. Anderseits ist aber auch auffillig, wie auBerordentlich
gut wegen der Segmentierung die Beweglichkeit der Wirbelsdule bei rontgeno-
logisch sehr hochgradigen Osteochondrosen erhalten bleibt, vor allem dann, wenn
nur eine kurze Strecke der Wirbelsdule befallen ist. Klopfschmerz der Dorn-
fortsitze, Spannungen in der Riickenmuskulatur, Stauchungs- und Erschiitte-
rungsschmerz kénnen gefunden werden.

Durch stdrkeren Druck, wie z. B. bei hinteren Nucleushernien, entstehen
neurologische Symptome wie Verdnderungen der Sensibilitdt, Paresen, Stérungen
der Reflexe (Fehlen eines Achillessehnenreflexes), Funktionsstérungen von Blase,
Rectum und Sexualorganen, Parésthesien, Krampfe usw. Diese Symptome gelten
alle vorwiegend fiir die hintere Nucleushernie, kommen aber auch bei Spondylo-
listhesis vor. Dabei mufl man sich unbedingt von der Vorstellung frei machen, dafl
es sich stets um kleine distinkte Prolapse handelt. Gerade in der Gegend der
Proc. uncinati der Halswirbelsdule konnen ausgedehntere Verlagerungen von
Bandscheibengewebe zu breiteren Knorpelwucherungen fiihren, die friithzeitig ver-
kalken oder verkndchern und dann im Réntgenbild sichtbar werden. Sie kén-
nen zu einer erheblichen Einengung des Foramen intervertebrale fiihren, wo-
durch Wurzelsymptome durch Druck ohne weiteres erklérlich werden (Abb. 99
und 100). Wahrend sich die subjektiven Beschwerden bei Spondylolisthesis
nicht von den Beschwerden bei schwerer Osteochondrose unterscheiden, miissen
wir hier nachtragen, daB8 objektive, meist inspektorisch feststellbare Verdnde-
rungen beim Wirbelgleiten in Erscheinung treten. Auch bei geringen Verschiebun-
gen, etwa von 1 c¢m, ist schon eine Stufe in der Riickenrinne zu sehen und zu palpie-
ren, die dem Dornfortsatz iiber dem abgeglittenen Wirbelkorper entspricht. Bei stér-
kerem Gleiten entsteht bald der mehr oder weniger typische Watschelgang. Erst
wenn der obere Wirbelkdrper vor den unteren getreten ist, sinkt er wesentlich
tiefer, wodurch die Rumpflinge verkiirzt wird (HEINRICH und KRUPP, MERCER).

Wir wollen zusammenfassen: Von den im Rontgenbild sehr haufig festgestellten
unkomplizierten schweren Osteochondrosen hat nur ein sehr kleiner Teil klinische
Bedeutung 1. Entweder ist das AusmaB der Verdnderungen zu gering, als daf
sie durch Druck oder Bewegungseinschrinkung Beschwerden verursachen
konnten: Ubergangsfille zwischen einfachen Spondylosen und tiefergreifenden
Osteochondrosen. 2. Oder aber die Zeit der Moglichkeit einer klinischen Be-
deutung liegt viele Jahre zuriick: bei den réntgenologisch sichtbaren SCEMORL-
schen Knoten. 3. Oder die Osteochondrose ist so weit gedlehen dafl eine voll-
stindige Unbeweglichkeit eingetreten ist. 4. Dagegen sind einige Falle der
Osteochondrose fiir die Entstehung von Beschwerden verschiedener Art (ossérer
Druck auf Nerven, statisch) wichtig. 5. Ausschlaggebend ist die Réntgendiagnostik
der hinteren Nucleushernie. 6. Alle im Kapitel III 1 und 2 besprochenen und in
Kapitel III 3 noch zu besprechenden Veranderungen gewinnen fiir die causale
Genese von klinischen Beschwerden dann ganz besondere Bedeutung, wenn sie
a) durch besondere Ursache bedingt sind: Spondylose oder bzw. und Osteochon-
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drose, durch Entziindung, durch Tumor oder durch Fraktur, oder b) wenn sie
sekundir kompl ziert sind: Entziindung, Odem usw. aufgesetzt auf Spondyl-
arthrose oder bzw. und Osteochondrose. Im Fall 6 b ist die Osteochondrose im
Rahmen der iibergeordneten rheumatischen Erkrankung als Komplikation zu
betrachten.

d) Reine Alterskyphose.

Wir besprechen die Alterskyphose (Abb. 101 und 102) an dieser Stelle, weil sie
wohl der Osteochondrose am néchsten steht ; wir schieben ihre Besprechung hier ein,
weil immerhin ihre Genese von derjenigen der schweren Osteochondrose im engeren
Sinne etwas abweicht und weil sie zu wenig wichtig ist, um ein eigenes Kapitel
zu verdienen ; wir miissen uns sogar fragen, ob die reine Alterskyphose iiberhaupt
als Krankheit rubriziert werden soll, derart gering ist ihre klinische Bedeutung.
Man darf fast sagen, daf ihre Bedeutung diejenige anderer belangloser Alters-
zeichen, wie etwa das Ergrauen der Haare, kaum tbersteigt. Gerade deswegen
miissen wir uns aber mit ihr beschéftigen.

Abb. 101. Bandscheibe bei Alterskyphose; deutliche Verschmilerung der relativ gut erhaltenen Bandscheibe;
geringe Spondylose vorne (links) mit wenig ausgedehnter Osteosclerose, Verbreiterung der Bandscheibe nach
vorne.

Die reine senile Kyphose verdankt ihre Entstehung nicht etwa einer generellen
senilen Porose oder einer hochgradigen Osteochondrose oder Spondylose. Wohl
verlaufen die Alterungsvorginge an den Bandscheiben auch hier so, wie es friiher
beschrieben wurde. Jedoch.sind diese Degenerationen gerade nicht besonders
hochgradig, so daB keine Osteochondrose, bzw. stirkere Spondylose. entsteht.
Ausschlaggebend ist die Verminderung der Muskelkraft, namentlich der Strecker
der physiologischen Kriimmungen, also nicht nur des Erector trunci, der die
physiologische Kyphose der Brustwirbelsdule bestimmt, sondern auch des Psoas
und der Bauchmuskulatur, die die Lendenlordose beschrankt. Die Erschlaffung
des Erectors charakterisiert die Formverinderung als Kyphose. Wir finden sie
bei dlteren Leuten und erkennen sie von aullen, eventuell schon bei bekleidetem
Korper an ihrer bezeichnenden Form. Die Kyphose ist allgemein gleichméfig
verstidrkt, was zu einer besonderen Betonung der Kriimmung der mittleren Brust-
wirbelsdule fithrt. Im Gegensatz dazu ist bei der juvenilen und porotischen
Kyphose mehr die untere Brustwirbelsiule befallen, was auch &uBerlich meist
sinnféllig zu erkennen ist.

Die Erschlaffung der Strecker bewirkt eine Verstirkung der Kyphose. Da-
durch werden die gealterten Bandscheiben vorne sehr stark gepreft. Das fithrt
zu konzentrischen Einrissen in der Gegend der Randleiste, am stérksten direkt
hinter derselben. Die weitere Zermiirbung der Bandscheiben bewirkt ausge-
dehntere, meist sichelférmige Zerstérungen. Die Folge hiervon ist die keilférmige
Gestaltung der Bandscheiben. Lange Zeit bleiben die Bandscheiben in ihrem
hinteren Teil noch leidlich intakt, wihrend vorne sich die Randleisten zu be-
rithren beginnen. Es tritt jetzt Sclerosierung der Wirbelkérperrénder ein, fremdes
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Gewebe wuchert schon bald in die Bandscheibe ein. In diesem Stadium koénnen
auch die Zeichen der Spondylose auftreten. Spéter tritt Verknocherung, d. h.

Abb. 102. MaBig hochgradige Alterskyphose. Ky-

phose der mittleren Brustwirbelsdule mit Sclerose

der AbschluBplatten vorne und Kkeilférmigen

Bandscheiben, kleine spondylotische Zacken, in

der unteren Brustwirbelsiule zum Teil lingere
Zacken. Nr.17653. 2/8.

Synostosierung der vorderen Rénder der
Wirbelkérper ein. Damit ist weitgehende
Versteifung der Wirbelsdule im ver-
anderten Abschnitt gewahrleistet. Die

Abb. 103. Ausgedehnte Zerstérung der drei obersten Len-
denwirbel mit luxurierendem Callus, der iiber das Niveau
des Wirbelsiuleschattens beiderseits hervortritt. Osteoar-
thropathie bei Tabes (nach LOEWENBERG u. WEHMER).

spondylotischen Appositionen bauen sich langsam wieder ab.. Bei allen diesen
Vorgingen bleibt der Wirbelkorper der Form nach erhalten, wenn eine Form-
verinderung aus anderen Ursachen nicht vorher eingetreten war. Im Bereiche
der Lendenlordose tritt unter Umsténden die Synostosierung der hinteren Rénder
ein, was beweist, daB die einfache statische Krafteinwirkung ausschlaggebend ist.

Was wir beschrieben, ist die reine Alterskyphose. Wir bekommen sie selten
unverfilscht zu Gesicht, weil sie entweder mit anderen Verinderungen verbunden
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vorkommt oder dann keine Beschwerden macht, die zu einer Rontgenunter-
suchung Anlafl geben. Es scheint, dal der ganze Vorgang sich derart langsam
vollzieht, dafl Beschwerden nicht auftreten. Oft ist aber die senile Kyphose mit
Knochenatrophie vergesellschaftet. Damit ist dann aber auch die Schmerz-
haftigkeit durch diese Begleitkrankheit bedingt.

e) Verdnderungen der Wirbelsdule bei nervisen Stérungen
(Osteoarthropathia neuropathica).

Wir besprechen Wirbelaffektionen, die durch trophoneurotische Stérungen be-
dingt sind, anhangsweise an dieser Stelle, weil sie mit schweren Osteochrondrosen
eine gewisse Ahnlichkeit aufweisen.

Als Grundursache kommt vor allem die Tabes dorsalis in Frage. Auch die
Syringomyelie oder Stérungen des Nervensystems nach Verletzungen kénnen in
ihrem Verlauf zu entsprechenden Osteoarthropathien fithren.

Die tabische Spondylopathie tritt 9 bis 36 Jahre, im Durchschnitt etwa
18 Jahre nach der luischen Infektion auf. Sie wurde ab und zu vor dem atak-
tischen Stadium der Tabes beobachtet und wurde auch schon als erstes Zeichen
der Erkrankung iiberhaupt gefunden.

Die tabische Osteoarthropathie soll in der Wirbelsiule ebenso hiufig sein
wie in den Gelenken der Extremititen. Fast ausschlieBlich beféllt sie die Lenden-
wirbelsdule. Sie tritt schleichend auf und fiithrt zu Verkrimmungen des Riickens,
ohne daf} der Patient iiber Schmerzen klagt. Diese Tatsache unterscheidet sie
von ahnlichen entziindlichen Erkrankungen der Wirbelsdule, also insbhesondere
auch von der Spondylitis syphilitica.

Die Verinderungen des erkrankten Wirbels im Rontgenbild (Abb. 103)
entsprechen ganz denjenigen anderer Lokalisationen. Im Vordergrund steht
eine eigentiimliche Mischung von osteolytischen und osteosclerotischen Pro-
zessen. In wenig fortgeschrittenen Féllen sind die Veranderungen der scle-
rotischen Komponente unter Umstdnden nicht von der Spondylarthrose
zu unterscheiden. Durch die trophoneurotischen Stérungen treten aber
kleine Infraktionen auf, die ebenfalls, und im Gegensatz zu &ahnlichen
Erscheinungen der Osteoporosen, vollig schmerzlos verlaufen. Diese Ein-
briiche heilen durch Callus, der nach und nach auBerordentlich luxurierende
Formen annimmt und zu paravertebraler Verbreiterung des Wirbelkorpers fiihrt.
Die Bandscheiben werden nicht geschont und es entstehen grofie Defekte, die
weitgehende Formverénderung im Gefolge haben. Durch Zerstorung des Band-
apparats werden die Verbindungen unter den Wirbelkdrpern gelockert, was zu
ausgiebigem Gleiten Veranlassung gibt. Gleiten und Callusbildung, beides im
UbermaB, sind die beiden Hauptcharakteristika fiir die tabische Arthropathie
der Wirbelséule.

Die Verdnderungen bei Syringomyelie unterscheiden sich nicht von den eben
besprochenen. Uber Spondylitis syphilitica vgl. S. 193.

3. Arthrosis deformans der echten Gelenke der Wirbelsiule.

Unter den echten oder kleinen Wirbelgelenken versteht man 1. die echten
Gelenke der obersten zwei Wirbel, 2. die costovertebralen Gelenke und 3. die
Intervertebralgelenke.

a) Pathologisch-Anatomisches.

Die pathologisch-anatomischen Verdnderungen der echten Wirbelgelenke
unterscheiden sich in keiner Richtung von denjenigen der iibrigen echten Ge-
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lenke, insbesondere der Extremitéten. Sie unterscheiden sich weder makroskopisch
noch mikroskopisch; jede Einzelheit ist ohne Einschrinkung iibertragbar.

Die deformierende Arthrose
geht ebenfalls vom Knorpel aus.
Verfarbungen und Austrocknung
sind auch hier die anfédnglichen
Erscheinungen. Es folgt dann
Degeneration und Usurierung
des Knorpels. Der Knorpelbelag
geht nach und nach vollig in
Trimmer, so daB am nackten
Knochen Schliffflichen entstehen,
die meist die Spongiosa freilegen.
Schon vorher beginnt eine Scle-
rosierung der gelenknahen Spon- X =-
giosa sich einzustellen. Am Rande
der Gelenkflichen bilden sich
Randzacken und ausgedehntere
Randwiilste, die ganz wie bei der
Spondylose enormes Ausmafl an-
nehmen konnen. Sicher spielt
auch bei der deformierenden Ar-
throse die Beteiligung fremden
Gewebes eine wesentliche Rolle
in der Entstehung der Rand-
wiilste. Es scheint mir wichtig,
daBl man auch bei den echten Wirbelgelenken
an die Verdnderungen der Gelenkkapsel denkt,
trotzdem diese entsprechend der, bezogen auf
die Extremitétengelenke, kleinen Exkursionen
normalerweise eine recht bescheidene Ausdeh-
nung aufweist. Dennoch ist die Kapsel re-
lativ gerdumig. Verdickung der Kapsel ist auch
hier frithzeitig zu erwarten, dadurch wird die
Beweglichkeit herabgesetzt. Wucherungen (Zot-
ten) aus fibrosem und Fettgewebe treten naturge-
méaf nur in geringem Mafle auf. Verdickte Kap-
seln in Verbindung mit Stiickchen degenerierten
und gewucherten Knorpels konnen auch mit
Menisken verwechselt werden.

b) Rontgendiagnostik.

«) Allgemeines. Die Darstellbarkeit der de-
formierenden Arthrose der echten Wirbelge-
lenke beruht auf den gleichen Zeichen wie
bei den entsprechenden Verdnderungen der

ibrigen Gelenke wund {ibrigens auch der
Bandscheibengelenke bei der deformieren-
den Spondylose. Die allerersten Verénde-

rungen sind auch hier im Rontgenbild nicht

=>p;

Abb. 104, Lendenwirbelsiiule, Beziehungen der Foramina inter-
vertebralia zu den AbschluBplatten und zur Bandscheibe (lateral
hintere Teile), ebenso wie zu den Intervertebralgelenken, letz-
tere sind erdffnet und lassen den glatten Gelenkknorpel eben-
so wie ein von oben in das Gelenk hincinragender Einschluf
(M), der gegen das Foramen intervertebrale (Fi) zu mit dem
Lig. intercrurale zusammenhingt,

korper geht von der Kapsel (K) aus (Synovialfalte?)

erkennen; der Gelenk-

(nach TONDURY).

Abb. 105. Seit einem Jahr stiirkere Kreuz-

schmerzen, namentlich beim Heben; zeit-

weise Ischialgien. — Isolierte Schragstel-

lung des vorletzten Intervertebralgelenkes

links, Arthrosis deformans? 45jihr. &.
Nr. 17272, 4/5.

sichtbar. Erst eine allgemeine oder teilweise Verschmilerung der Gelenk-
spalten deutet auf Knorpelschwund hin. Spiter dokumentiert sich die Osteo-

Liechti, Rontgendiagnostik der Wirbelsiule.
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sclerose durch Verdichtung und UnregelmiBigkeit des subchondralen Ge-
bietes, Ebenso sind Randwiilste und groBere Wucherungen an den Rén-
dern der Gelenkflichen durch Verdichtungen und UnregelméfBigkeiten er-
kennbar. Diese allgemeinen Bemerkungen gelten fiir alle in Betracht kommenden
Lokalisationen. Die Sinnféilligkeit, mit der die einzelnen Zeichen in Erscheinung
treten, ist jedoch von Fall zu Fall sehr verschieden. Insbesondere mufl auf
Tauschungsmoglichkeiten hinsichtlich der Breite des Gelenkspaltes, also in Tat
und Wahrheit des Abstandes der Knorpelcorticalis der beiden Gelenkteile hin-
gewiesen werden.

p) Der deformierenden Arthrose der echten Gelenke der obersten zwei Wirbel
scheint im Rahmen einer allgemeinen deformierenden Arthrose keine besondere

Bedeutung zuzukommen. Jedenfalls
kommt sie selten zu Gesicht und
scheint auch klinisch ohne Bedeutung,
wenn nicht lokalisierte Prozesse ande-
rer Genese (Verletzung, Entziindung,
Anomalie) vorliegen. Diese Tatsache
ist wohl ausschlaggebend. Es ist in-
dessen sehr wohl moglich, dal die de-
formierende Arthrose der Gelenke am
Atlas und Epistropheus héufiger ge-
funden werden koénnte, wenn man in
entsprechender Aufnahmerichtung da-
nach suchen wiirde. Die Tatsache, daf3
sie am macerierten Knochen kaum zu
finden ist, laBt jedoch wieder keine
groBen Aussichten aufkommen.
v) Die Arthrosis deformans der ¢o-
él‘bt}]. log.Tl?lefoi‘;nli(erel'}%e Artl;lrtos)e \(;cjm }{bippengélelnﬁ]e(n stohverilebr?len SGe]enke (ﬁ)b -8106) tislt
The und Thy, links, Thy, rechts); die lbrigen Gelenke  gehy hiufig. Sie ist a agittal-
sind mtak%. Ifefgja%?ngy 1?3’65121{5 czl;swlrbelsme bildern de% Wirbelsdule odexgl des
Thorax teilweise ohne weiteres zu se-
hen und auch ohne Schwierigkeiten als solche zu erkennen. Dabei ist zwar
allerdings keiner der beiden Gelenkteile optimal tangential zum Spalt getroffen.
Trotzdem ist das Transversocostalgelenk recht gut tiberblickbar; Sclerosierung
und Randwulstbildung ist vornehmlich am unteren Rand gut beurteilbar. Die
Articulatio costovertebralis ist von der Wirbelsdule selbst zu stark tiberdeckt, sie
ist kaum zu beurteilen. Die Randsclerose ist meist in der ganzen Zirkumferenz
des duBleren Gelenkes zu erkennen.

Die Arthrosis deformans der Costovertebralgelenke tritt bei élteren Leuten
vom fiinften Jahrzehnt an zunehmend generalisiert und dann meist auch gleich-
miBig auf den ganzen Thoracalteil verteilt auf. Bei namhaften Abweichungen
von der normalen Form der Wirbelsiule erscheinen lokalisierte Verstédrkungen an
mechanisch weniger giinstig belasteten Stellen. Oft sind die oberen, ebensooft
aber wieder die unteren Gelenke mehr betroffen, irgendeine Regel besteht nicht.

d) Intervertebralgelenke. Die Arthrosis deformans der Intervertebralgelenke
(vgl. Abb. 107 bis 110) ist besonders bedeutungsvoll vornehmlich als Be-
gleiterscheinung der deformierenden Spondylose. Freilich kommt ihr aber
auch eine gewisse Bedeutung als alleinige degenerative Erkrankung zu,
obschon es sich dann zwar meistens um besonders lokalisierte Manifesta-
tionen bei Verletzungen, Entziindungen oder anderen selbstéindigen Pro-
zessen handelt. AuBerdem kommt aber sicher auch eine isolierte deformie-
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rende Arthrose vor ohne Spondylose und ohne daf besondere pathologische
Verinderungen als begiinstigendes Moment gefunden werden konnen. Aber
auch in diesen Fillen handelt es sich meist um mehr oder weniger lo-
kalisierte Arthrosen. Wir sind dann wohl berechtigt, eine Begiinstigung
der Arthrose durch besondere Belastung, wie z. B. in der Lumbosacralgegend,

Abb. 107. Seit etwa sechs Monaten Paraesthesien, zeitweise Schmerzen, spéter heftige Schmerzen in den unteren

Extremititen, namentlich rechte Wade. Gehunfihigkeit; Kontraktur der Lendenmuskulatur. Ischialgie, geringe

Hyperreflexie, Sensibilitdtsstérungen. Rechtskonvexe Lumbalscoliose, die durch bestimmte Riickenbewegungen

ruckartig unter starken ausstrahlenden Schmerzen gestreckt werden kann. Rontgenuntersuchung: Alle Gelenke

und Bandscheiben intakt, mit Ausnahme des linken zweitletzten Intervertebralgelenkes, wo der Processus arti-

cularis inferior L,, ebenso wie der Processus superior L; zum Teil fehlen. Bei der Streckung muB daselbst eine
Subluxation zustande kommen. Nr. 110333. 3/4.

anzunehmen. Es liegt auf der Hand, daB jede Verkriimmung, pathologische und
physiologische, zu vermehrter mechanischer Belastung und damit zur Aus-
bildung einer Arthrose fithren kann. Und es ist endlich zu sagen, dafl bei der
Lokalisation und Ausdehnung, d. h. bei der Verteilung einer bestimmten defor-
mierenden Arthrose der kleinen Wirbelgelenke, pathologische und physiologische
Zustinde gemeinsam mitwirken konnen. Man soll sich also nachdriicklich ver-
gegenwirtigen, daB sich die Gruppe der deformierenden Arthrosen wie folgt zu-
sammensetzt:

1. (Essentielle) deformierende Spondylarthrose = Arthrose bei Spondylose
als degenerative Alters- (Verbrauchs-) Verdnderung.

2. (Essentielle) deformierende Arthrose ohne Spondylose, meist mehr oder weniger
lokalisiert an Stellen physiologisch groBer Belastung (physiologische Kriimmungen).

8‘



116 Osteochondrosen der Erwachsenen sensu ampliori.

3. Symptomatische Arthrose bei pathologischen
Kriimmungen oder nach Verletzung, Entziindung,
Tumor usw., entsprechend den symptomatischen
Spondylosen.

Es ist kein Zweifel, daB} ein gewisser Zusammenhang
zwischen Spondylose und Arthrose besteht; das doku-
mentiert sich in der Bezeichnung Spondylarthrose.
Wir haben uns dabei vorzustellen, dall eine iiberge-
ordnete Schéidlichkeit sowohl zu der einen wie zu der
anderen Lokalisation einer entsprechenden Veranderung
fiihrt. Eine direkte Verkniipfung von Spondylose und
Arthrose der Intervertebralgelenke besteht jedoch in
diesen Fillen nicht. Das fihrt zu der stets wieder ge-
machten Beobachtung, dafl das Ausmafl der einen fiir
den Grad der anderen Prozesse nicht mafBigeblich ist.
Im Gegenteil bekommt man den Eindruck, daf das
exzessive Ausmafl der Spondylose jedenfalls vor exzes-
siver Arthrose der kleinen Gelenke schiitzt und umge-
kehrt. Das ist auch verstdndlich, wenn man bedenkt,
daB die Ausbildung hochgradiger Arthrosen an die Be-
weglichkeit der Gelenkteile gebunden ist. Jeder be-
weglichkeitseinschrinkende Vorgang, also auch die
Spondylose oder die Arthrose, wird demnach die Aus-
bildung der Arthrose bzw. der Spondylose verhindern.
Abb. 108, Sehwere Arthrosis [ Ur das Verhiltnis der Intensitédten ist also eher das
deformans der Intervertebral-  zeitliche Auftreten von Spondylose und Arthrose maB-
B i ke emschmnde geblich, und zwar derart, daB z.B. die Gelenke um so
des Gelenkspaltes, Sklerose, hegser geschiitzt werden, je rascher die Spondylose
vearssjcg;})g].lglvgefs;ng%enlk/tle.ue oder be§ser Osteochondrose ]m ihr beweglichksitshgrab-

setzendes Stadium eintritt.

Es ist kein Zweifel, dal auBerdem aber in gewissen Fillen doch eine direkte
Kausalitat zwischen Arthrose und Osteochondrose besteht, ndmlich dann, wenn
durch die Osteochondrose eine Verdanderung der gegenseitigen Lage zweier Wirbel-
kérper zustande kommt (Abb. 105). Dabei kommen auch die Teile der Interverte-
bralgelenke in abnormale gegenseitige Lage. Das ist nachgewiesenermaflen ein
Grund zur Beschleunigung des Auftretens der deformierenden Arthrose. Die Band-
scheibenerniedrigung kann dabei grundsétzlich durch verschiedene Ursachen be-
dingt sein, z. B. durch generalisierte Osteochondrose, dann wird die Arthrose
ausgebreitet sein; oder durch Osteochondrose an Pridilektionsstellen oder lokali-
sierte Verschmélerung des Intervertebralraumes, dann wird die bandscheiben-
bedingte Arthrose auch mehr lokalisiert sein (z.B. zwei letzte Gelenkpaare).

Die deformierende Arthrose bei Spondylose ist nach dem fiinfzigsten Altersjahr
meistens vorhanden. Sie kann aber, wie die Spondylose, auch schon im dritten
Jahrzehnt gefunden werden. GleichméBiges Befallensein der gesamten Wirbel-
sdule ist duBerst selten. Die mittlere Brustwirbelsdule (Th,—Th;) und die
Lendenwirbelsiiule erweisen sich als besonders haufig, bzw. besonders stark be-
fallen. Es ist auch schon auf eine gewisse UnregelméBigkeit in der Verteilung der
Arthrose nach der Hohe oder nach der Seite hingewiesen worden. Fiir abnorme
Lokalisationen, wie z. B. Befallensein nur einer Seite oder eines beschrinkten
Abschnittes der Wirbelsdule sind jedoch stets UnregelméBigkeiten in der Belastung
verantwortlich zu machen. Meist handelt es sich um physiologische Kriimmungen,
in deren Konkavitidt die arthrotischen Verdnderungen beobachtet werden.

< L
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Diese Beobachtungen bilden den Ubergang zu den mehr oder weniger lokali-
sierten Arthrosen ohne Spondylose. Sie werden oft schon in den zwanziger Jahren
gefunden und machen dann den Eindruck einer selbsténdigen Erkrankung. Die
Stellen physiologisch stirkerer Inanspruchnahme sind naturgemif bevorzugt:
mittlere Brust- und Lendenwirbelsaule.

Die lokalisierte, konsekutive, symptomatische deformierende Arthrose weist nur
insofern eine besondere Lokalisation auf, als die Lendenwirbelsiule 6fters der
Sitz von infektiésen und tuberculdésen Spondylitiden ist. Oft geht der ProzeS

a) b) ¢)
Abb. 109. Arthrosis deformans vorwiegend rechts bei rechtskonvexer Scoliose der Lendenwirbelsdule.

a) Sagittal. b) Darstellung der rechtsseitigen, ¢) der linken Intervertebralgelenke. Die linken Intervertebralgelenke
sind vollig intakt. Rechts sind die Gelenkspalten zum Teil Keilférmig, der vorletzte stark verschmilert, in der
Sclerose kaum sichtbar; arthrotische Nearthrose daselbst wahrscheinlich. Nr.105981. 2/3.

derart weit, daB eine voéllige Ankylose eintritt, namentlich nach Spondylitis
tuberculosa. Dabei fillt gerade in diesen Fillen die Diskrepanz zwischen den
hochgradigen Arthrosen und der fast vollig fehlenden Spondylose auf. Auch
nach Frakturen sieht man vollige Ankylosen der Intervertebralgelenke. Es liegt
auf der Hand, dafl die Arthrose um so stirker ausfillt, je mehr der primére
ProzeBl zu einer Lageverdnderung der Gelenke gefiihrt hat. Deshalb sind die
Arthrosen nach Spondylitis infectiosa eher geringeren Ausmafes. Die sekun-
dére Arthrose der letzten (lumbosacralen) Intervertebralgelenke bei isolierter
Osteochondrose der letzten Bandscheibe, die als besondere Pridilektionsstelle be-
kannt ist, kann sehr hochgradig sein.

¢) Abnorme Gelenke und Nearthrosen. Unter zwei verschiedenen Bedingungen
kann die deformierende Arthrose oder ihr Aquivalent besondere Bedeutung er-
langen: 1. Beim abnormen Gelenk und 2. im Falle von Nearthrosen.

1. Bei einigen wenigen Anomalien entstehen unter Umstdnden angeborene
Gelenke, die wohl nach ihrer Funktion normalen Gelenken ganz dhnlich sind,
nach ihrer Lage und Morphologie aber unter ganz anderen Lastverhéltnissen
stehen. Die Chance, dafl ihre Beanspruchung nicht etwa giinstiger, sondern er-
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Abb. 110. Hochgradige Intervertebralarthrose.
61jihr. 3. Keine Symptome von seiten der
Wirbelsédule; op. wegen Tumor (Carcinom) der
rechten Niere. Die Schrigaufnahme zeigt die
rechten Intervertebralgelenke tangential. Das
zweit- und drittunterste linke Gelenk hat je
am unteren Wirbel eine arthrotische Nearthrose
verursacht. Nr. 105602. 2/3.

heblich ungiinstiger ist, erscheint von vorn-
herein, ganz allgemein gesprochen, viel groBer.
Vermindert belastet mogen etwa die Gelenke
von kleinen Lendenrippenstummeln sein.
Aber schon bei den Halsrippen sind die
Fehlgelenke stérker in Anspruch genommen.
Wir wollen aber von jenen Gelenken spre-
chen, die fast ausschlieBlich in dieses Kapi-
tel gehoren, die aber relativ oft zu Verin-
derungen fithren, welche geeignet sind, auch
Beschwerden zu verursachen. Wenn wir von
abnormen Gelenken bei Anomalien sprechen,
so meinen wir nicht die normalen Gelenke
bei Anomalien, z. B. Intervertebralgelenke
bei Halbwirbeln wu. dgl., woran wir oben
schon dachten. Vor allem kommen hier die
abnormen Gelenke bei lumbosacralen Uber-
gangswirbeln (Abb.113) in Frage. Wie wir
frither gesehen haben, kommen diese zwi-
schen den abnormen Processus laterales mit
ihresgleichen, bzw. dem Sacrum oder mit
der Beckenschaufel vor. Dafl diese schon
im Foéten angelegten Gelenke an sich keinen
Grund fir Beschwerden abgeben kénnen,
liegt auf der Hand. Namentlich bei asym-
metrischen Ubergangswirbeln besteht je-
doch die Moglichkeit partieller Uberla-
stung. Dadurch sind naturgemif die Vor-
bedingungen fiir die Ausbildung einer
frithzeitigen deformierenden Arthrose ge-
geben. Rontgenologisches Hauptsymptom ist
wieder die Bildung von Osteophyten und

Abb. 111. Beginnende def. Arthrose von Nearthrosen zwischen den Proc. spinos. Ls/Ls und Lg/S,. " 50jibr. Q.

Seit 15 Jahren Schmerzen im ganzen Riicken, namentlich bei Bewegung, besonders beim Biicken., Bei Bettruhe

Besserung. In letzter Zeit Zunahme der Beschwerden im Kreuz. AuBerdem Osteochondrose der Brustwirbel-
siiule. Nr. 104536. 4/5.
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Sclerose. Abnorme Gelenkbildungen
kommen auch weiter oben an der
Lendenwirbelsdule vor bei jenen
ganz seltenen Anomalien der Ver-
breiterung der Processus laterales.
Eshaben sich dann Gelenke zwischen
den Processus laterales unter sich
oder mit der Beckenschaufel gebildet.
Auch Rippenanomalien fithren zu ab-
normen Gelenken, die im vorerwihn-
ten Zusammenhang Bedeutung er-
langen kénnen.

2. Nearthrosen sind erworbene Ge-
lenkbildungen an Stellen, wo friiher
keine Gelenke bestanden haben. An
der Wirbelsdule kommen sie stets in
Begleitung anderer, meist schwerer
formverdndernder Prozesse vor. Ich
kenne sie nur zwischen den Proces-
sus spinosi der Hals- und Lenden-
wirbelséule und zwischen den letzten
Processus laterales und der Becken-
schaufel. Die Spitze des Proc. art.
inf. kann auf den wunteren Wirbel-
kérper oder des Proc. art. sup. auf
den Proc. mamillaris anstoBen und
daselbst schwere arthrotische Ver-
dnderungen setzen (KEyr). Das
sind aber wohl arthrotische Auswei-
tungen bestehender Gelenke und nicht
eigentliche Nearthrosen. Wenn sich an
Intervertebralgelenken oder an der
Bandscheibe von Wirbeln mit an sich
breiten Processus spinosi degenera-
tive Prozesse mit Lageverdnderun-
gen der Wirbel gegeneinander
abspielen, so ndhern sich die
Processus spinosi. Das geniigt
aber meistens nicht zur Aus-
bildung von Nearthrosen,
sondern es muBl dazu noch
ein weiteres Moment treten,
das die Lendenlordose ver-
starkt. Man findet meistens als
diese letzte Ursache Haltungs-
verdnderung durch Krankheit

Abb. 112. Zwischen den Proc. spinos. von L, bis L; haben
sich Nearthrosen ausgebildet, die sehr stark deformierend-
arthrotisch verdndert sind. Leichte re.-konvexe Scoliose.
Daneben auch deform. Arthros. der unteren Interver-
tebralgelenke. Riickenschmerzen. 61jahr. Q.
Nr. 23593. 3/4.

(MUSkehl oder Nerven) oderim  app, 113. Hochgradige def. Arthrose einer Nearthrose zwischen
Senium oder eine kyphosie_ Massa lateralis re eines symmetrischen, lumbosacralen Ubergangs-
$

rende Erkrankung der obe-
ren Wirbelsdulenabschnitte,

wirbels und des Sacrum (nach BLUMENSAAT u. CLASING).

die dann zu kompensatorischer Lordose fithren; meist sind es destruierende
Prozesse (Verletzung, Infekt sensu ampliori, langsam verlaufende Tumoren usw.),
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seltener Kyphoscoliosen sensu str. Durch die Lordosierung nihern sich die

Processus spinosi, indem sie zwischen sich die Gewebe komprimieren. Erfolgt

das Zusammendriicken relativ rasch, so kann dieser Vorgang an sich Ursache

heftiger Schmerzen sein (vgl. Abb.111 und 112). Im Falle langsamer Kom-

pression wird endlich Periost und Knochen sich beriihren; es kommt zu Dege-

neration dieser Gewebe im Sinne osteophytirer Wucherungen, d. h. es entsteht

ein Zustand wie bei Arthrosis deformans. Die Rontgensymptome entsprechen
auch den dort erhobenen Befunden.

) Verkalkung der Ligamenta flava. Wie wir frither gesehen haben, ziehen

die Ligamenta flava von der Vorderfliche des oberen Bogens nach dem oberen

Rand des unteren Bogens. Im ho-

heren Alter, etwa nach dem fiinf-

zigsten Altersjahr, findet man héu-

fig beginnende Verkalkungen der

Binder. Sie sitzen an den Ansatz-

stellen als scharfe Zacken, die von

oben und unten gegeneinander ge-

richtet sind. Am macerierten

Knochen (Abb. 73) sind Kkleine

Zacken sehr gut zu sehen; fir

die Darstellung im Rontgenbild

ermangeln sie oft einer geniigen-

den GroBe. Die Gegend der obe-

ren Ansdtze liBt sich leicht in

die Foramina hineinprojizieren

(BAkkE); deshalb, und weil sie

initial meist groBer sind als die

Abb. 114. Gegeniiber den Spitzen der Proc. artic. super. oberen Zacken, konnen sie intra

von Thy, sind kleine Kegel zu sehen, die vom Bogen Thy; . . .
ausgehen unb Verkndcherungen der Ligg. flava entspre- vitam unter Umstinden leicht

Rickentehimersen sei civigon ahren. dojubn. 8. Ne 18 407 1, dargestellt werden (vgl. Abb. 114).

Die unteren Zacken am oberen
Rand des Bogens, meist lateral beginnend, werden von den beiden Bogen-
wurzeln im Seitenbild verdeckt. Die Ligamenta flava koénnen in weiter Aus-
dehnung (ScEMORL, JUNGHANNS) oder gar vollstdndig verknochert (PorLcAr) sein.
Die Beweglichkeit der Wirbelsdule kann dadurch weitgehend herabgesetzt und
spater vollig aufgehoben werden, ohne dafl dabei andere versteifende Momente
in nennenswertem Ausmaf vorligen. Bei der Spondylitis ankylopoetica (BEcH-
TEREW) verknochern die Ligamente ebenfalls vollig wie die Gelenke.

Es scheint sich um einen chronisch degenerativen Vorgang zu handeln, der
parallel zur Arthrose der Intervertebralgelenke ablduft. Die untere Brust- und
oberste Lendenwirbelsdule zeigt oft die einzigen, jedenfalls aber die stirksten
Verkn6cherungen der gelben Bénder.

¢) Klinisches.

«) Allgemeines. Wenn auch die deformierende Arthrose pathologisch-
anatomisch ein absolut selbstdndiges Krankheitsbild darstellt, so muite doch
schon bei ihrer Besprechung darauf hingewiesen werden, dafl sie in bestimmtem
Verhaltnis zur deformierenden Spondylose, bzw. zur Osteochondrose steht. Die
Verquickung macht sich bei der Darstellung der verschieden gearteten oder doch
wenigstens verschieden lokalisierten Gelenkverdnderungen noch weitergehend
bemerkbar. Und es ist erst recht im klinischen Gebiet eine Lostrennung der
deformierenden Arthrose schlechthin kaum oder nur selten méglich, weil meistens



Arthrosis deformans der echten Gelenke der Wirbelsaule. 121

nicht festgestcllt werden kann, welche Komponente zu den Schmerzen fiihrt. Das
will besagen, daB fast alles, unter Umstéinden mutatis mutandis, was im Kapitel
1 cund 2 ¢ mitgeteilt wurde, auch hier Geltung hat, sofern es sich um die Arthrosis
deformans der Intervertebralgelenke handelt, der sozusagen allein klinische Be-
deutung zukommt. Insbesondere vergleiche man das Allgemeine von Kapitel 1 c.
Wir haben dort gesehen, daB Schmerzen entstehen kénnen 1. durch direkte
Reizung der sensiblen Endapparate in Knochen und Bindegewebe, 2. durch
Druck auf die Spinalnerven, 3. durch Druck auf den Sympathicus und 4. mus-
culare Schmerzen bei Stellungsénderung der Wirbel.

Man muf} ferner auch auseinanderhalten, daBl wir es mit reinen deformieren-
den Arthrosen, mit Spondylarthrosen oder mit symptomatischen deformierenden
Arthrosen der Intervertebralgelenke zu tun haben konnen. Wir sprechen also
im folgenden vorerst lediglich von der Intervertebralarthrose und wollen die
Gelegenheit benutzen, die Einteilung gegeniiber Kapitel 2 ¢ etwas abzudndern.
Als Ordnungsprinzip wurde dort die Symptomatologie gewéhlt: subjektive Be-
schwerden, objektive Befunde. Hier wollen wir mehr vom pathologischen Stand-
punkte ausgehend, nach schwereren und leichteren Verinderungen einteilen,
immer in dem BewuBtsein der engen Beziehungen zwischen Spondylose, Osteo-
chondrose und Arthrose der kleinen Gelenke.

f) Beschwerden. Wir setzen die beginnende deformierende Arthrose in Parallele
neben die beginnende Spondylose mit geringfiigigen, eventuell sogar ohne ront-
genologische Zeichen. Es ist kein Grund vorhanden, anzunehmen, daff degene-
rative Knorpelverdnderungen oder gar kleine Randzacken und -wiilste zu irgend-
welchen Beschwerden oder objektiven Befunden fithren sollen, obschon es zwar
kein Mittel gibt, diese beginnenden Prozesse an den Intervertebralgelenken im
Leben zu objektivieren. Es ist aber anzunehmen, dal Analogieschliisse mit den
Gelenken der Extremitéiten Geltung haben, um so mehr als die Verhéltnisse an
den kleinen Wirbelgelenken eher giinstiger als schlechter sind, weil die Be-
wegungen dank der Segmentierung um ein Vielfaches kleiner sind. Wir spre-
chen von der deformierenden Arthrose sui generis als Alters- und Verbrauchs-
krankheit und nicht von deren Komplikationen oder von ihr als Komplika-
tion anderer Erkrankungen.

Die Intervertebralarthrose wird rontgenologisch erst erkennbar, wenn die drei
Kardinalsymptome: Randwiilste, Osteosclerose und Verschméilerung des Gelenk-
spaltes einzeln oder insgesamt in Erscheinung treten. Die angefiihrte Reihen-
folge gibt zugleich die Zunahme ihrer Schwere wieder. Ausdruck der schwersten
Verdnderung ist der Schwund des Knorpels (Verschmilerung des Gelenkspaltes),
der unter Umsténden sehr ausgedehnte Formen mit tiefem Knochenschliff an-
nehmen kann. Damit ist naturgemif die Schmerzentstehung durch direkte
Reizung der ossiren und durch Kapselverdickung auch der subsynovialen sen-
siblen Nervenenden ohne weiteres gegeben. Aber auch das oft nur subjektive,
oft aber objektivierbare Symptom der Beweglichkeitseinschrinkung kann die
direkte Folge der hochgradigen Arthrose sein.

Da die Intervertebralgelenke zur Bildung des knochernen Foramen inter-
vertebrale beitragen, sind ihre Randwiilste recht geeignet, Druck auf den Spinalner-
venr auszuilben ; geeigneter als z. B. hintere spondylotische Zacken (Abb. 104). Wih-
rend letztere sehr selten vorkommen, trifft man méchtige arthrotische Wiilste un-
vergleichlich viel héufiger. Man darf deshalb annehmen, da8 fiir jene neuro-
logischen Symptome, die in Kapitel 2 ¢ geschildert wurden, vornehmlich die Arthrose
und nicht die Osteochondrose der Bandscheibe verantwortlich ist. Eine Ausnahme
hiervon machen die schweren Osteochondrosen an bestimmten Stellen, ndmlich der
unteren Hals- (Uncovertebralgegend) und der untersten Lendenwirbelsdule.
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Wir haben uns noch mit der Entstehung von Muskelschmerzen zu befassen.
Die deformierende Arthrose wird wohl kaum direkt zu muskularen (statischen)
Beschwerden fithren. Jedoch haben beide zusammen exquisit eine gemeinsame
Ursache in einer relativ rasch eintretenden gegenseitigen Lageverinderung
zweier oder mehrerer Wirbel, z.B. nach Fraktur, Tuberculose, Spondylitis
infectiosa u.a.m. Dabei ist schwer zu sagen, in welcher Zeit die Lageverinde-
rung zustande kommen muB oder, genauer ausgedriickt, wie groB die Anderungs-
geschwindigkeit (Ausmaf pro Zeit) sein mufl. Sie ist sicher von sehr vielen Fak-
toren abhéingig. Vor allem ist die allgemeine Beweglichkeit der Wirbelsdule in
Betracht zu ziehen. Bei jungen Individuen mit guter Beweglichkeit und kréftiger
Muskulatur wird die Angleichung an eine neue Lage rascher und schmerzloser
erfolgen als bei einer alteren degenerativ schon weitgehend (vielleicht zwar noch
nicht sichtbar) verénderten Wirbelséule. Orthopidische Mafnahmen kénnen den
Ausgleich beschleunigen. Dadurch kénnen Anderungsgeschwindigkeiten iiber-
wunden werden, die in anderen Fillen zu Beschwerden fithren wiirden.

Es wurde auch an die Entstehung, insbesondere von plétzlich einsetzenden
Schmerzen durch Einklemmung von meniscusihnlichen Gebilden [TONDURY (1)]
gedacht. Obschon die Persistenz solcher Fillkérper als Abkommlinge der
mesenchymalen Gelenkzwischenplatte beim Erwachsenen erwiesen ist, sind Ein-
klemmungen meines Erachtens doch héchst unwahrscheinlich, weil die Beweg-
lichkeit der Intervertebralgelenke dazu nicht ausreicht.

B. Auf die jugendliche oder kindliche Wirbelsiule beschrinkte
Verinderungen von Knorpel und Knochen; Osteochondrosen der
Jugendlichen und Kinder, Epiphyseonekrosen der Wirbelsiule.

4. Juvenile osteochondrotische Kyphose (SCHEUERMANN).

Die Bezeichnung juvenile Kyphose oder Adolescentenkyphose fiir die von
ScHEUERMANN (1) 1920/21 erstmals eingehend beschriebene, selbstéindige Er-
krankung der jugendlichen Wirbelséule ist beanstandet worden unter der Be-
grimdung, daB weder die Kyphose konstant sei noch die Beschwerden in der
Adolescenz aufzutreten brauchen. Ich habe fiir den vorliegenden Abschnitt aus
den vielen Synonymen: ScHEUERMANNsche Krankheit, Berufs- oder Lehrlings-
kyphose, épiphysite vertébrale, Osteochondritis deformans juvenilis dorsi und den
oben genannten dennoch den Ausdruck juvenile Kyphose mit der Nennung des
Autors gewihlt, weil sowohl das Auftreten im oder kurz vor dem Entwicklungsalter
— ob beobachtet oder nicht — als auch die Kyphose (mit Ausnahme der floriden
lumbalen Form) — ob diagnostiziert oder nicht — mit dem Begriff der Erkran-
kung untrennbar verbunden sind. Ohne diese beiden Symptome ist auch die
Diagnose Morbus ScHEUERMANN nicht berechtigt. Es soll damit naturgeméaf
keineswegs gesagt sein, daB sich die Krankheit in diesen beiden Zeichen
erschopft, noch darf etwa die Vorstellung aufkommen, dafl das Krankheitsbild
absolut fraglos charakterisiert sei. Der Ausdruck der Berufs- oder Arbeits- oder
der Lehrlingskyphose stammt, mehr als Gruppenbegriff, von ScEHANZ und geht
ein Jahrzehnt weiter zuriick. Die beiden Begriffe sind also nicht véllig identisch.
Die anatomische Bezeichnung Osteochondritis sagt weniger zu, schon weil eine
eigentliche Entziindung offenbar doch nicht vorliegt. Die Bezeichnung deformans
186t zu stark an Arthrosis deformans denken, als dal sie ohne Bedenken bei der
juvenilen Kyphose Verwendung finden kénnte, zumal sie bei der Spondylosis
deformans in der gleichen Gruppe von Krankheiten schon einmal vorkommt.
Der Tatsache, daB es sich um einen osteochondrotischen Prozel handelt, ist wohl
durch die Einordnung in die Gruppe der Osteochondrosen s. ampl. und
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durch den Zusatz ,,osteochondrotisch* Geniige getan. HaaN hat 1922 die Be-
zeichnung Kyphosis osteochondropathica gebraucht; er unterscheidet sie da-
durch von den Kyphosen anderer Genese: statische, osteoporotische, senile, an-
kylopoetische, spondylarthrotische [ALBANESE (1—3)] und osteopathische (inner-
sekretorische) Kyphose; dazu entziindliche, traumatische und congenitale Kyphose.
Die Bezeichnungen ,,épiphysite vertébrale” der Franzosen und ,,vertebral
epiphysitis“ der Angelsachsen scheint auf der Auffassung begriindet, daBl die
floride juvenile Kyphose auf die knéchernen Randleisten beschrinkt sei. Wenn
das der Fall wire, miiBte der Name Epiphysitis strikte abgelehnt werden. Wie
wir gesehen haben, handelt es sich aber um einen Irrtum, und es kann nicht ge-
leugnet werden, daf die priméren Veréinderungen in einer Zone auftreten, die
wir unbedingt als Aquivalent der Epiphyse aufzufassen haben. Trotzdem ist die
Bezeichnung Epiphysitis aus doppeltem Grund. zu verwerfen. Fiir das erste ist
es keine Entziindung und zweitens ist die Anwendung des Begriffes der Epiphyse
hier wohl zu wenig pragnant und deshalb zu verwirrlich. Jedoch scheint es mir
richtig, noch die anatomische Bezeichnung ,,osteochondrotisch‘‘ hinzuzusetzen :
juvenile, osteochondrotische Kyphose (Kyphosis juvenilis osteochondrotica).

a) Pathologisch-Anatomisches.

Ich verweise auf S. 74, wo das Grundséitzliche der anatomischen Grundlagen
der Pathogenese der juvenilen Kyphose in Zusammenhang kurz dargestellt
wurde.

Es ist fiir die SCHEEUERMANNsche Wirbelsdulenerkrankung charakteristisch,
daB Veranderungen, die wir auf S.85ff. bereits im Rahmen der Osteochondrose
beim Erwachsenen besprochen haben, beim Adolescenten auftreten, lange bevor
das Wachstum der Wirbelséule seinen Abschlufl gefunden hat. Die Verande-
rungen sind vorwiegend degenerativer Art und der Zeitpunkt ihres Auftretens
168t sich sogar noch bestimmter definieren, indem der Anfang in den meisten
Fillen in das Stadium beginnender Randleistenverknécherung fillt. Dafl dadurch
das ganze pathologisch-anatomische Geschehen von Grund auf beeinflufit und
in ganz bestimmte Bahnen gelenkt wird, liegt auf der Hand.

Die Grundvorgdnge spielen sich, wie friither auseinandergesetzt, an den Band-
scheiben ab. Vor allem wird auch im Falle des frithzeitigen Auftretens der
Knorpel betroffen, der in der Adolescenz weit groflere Ausdehnung aufweist als
im spéteren Alter, wo der hyaline Knorpel als diinne, knorpelige Abschluplatte
die knocherne AbschluBiplatte iiberzieht. Die Knorpelplatte ist vor dem Ab-
schluB des Wachstums 1. sehr viel dicker und 2. bildet sie die Treppenstufe, eine
marginale Verdickung der knorpeligen Randleiste, in der sich spéter die knécherne
Randleiste anlegt. Wie wir frither gesehen haben, entspricht die menschliche
Randleiste einer Art Epiphyse, deren Knorpel zwar Knorpelsdulen nur nach der
Seite des Wirbelkorpers aufweist. Die Wachstumszone erstreckt sich aber tiber
die ganze knorpelige AbschluBlplatte. Deshalb ist es ja auch nicht berechtigt,
den Randleisten ihre Bedeutung als Epiphysen abzusprechen.

Die osteochondrotischen Verdnderungen unterscheiden sich nur unwesentlich
von den frither beschriebenen. Immerhin steht die Knorpeldegeneration im
Vordergrund, RiBlbildung im Knorpel und in der Bandscheibe sind die Haupt-
merkmale (erster Grad von Mavu). Die Entstehung von Keilwirbeln (zweiter
Grad von MAU) ist naturgemdB in der Adolescenz erheblich erleichtert. Und
zwar sind zwei Moglichkeiten von vornherein gegeben. Es ist kein Zweifel, daB
sie dadurch entstehen kénnen, daBl der Druck im Bereiche der vorderen Kante
des Wirbelkorpers sich durch die physiologische Kyphosierung vergrofert.
Dieses um_so mehr, als die hintere Kérperkante durch die Intervertebralgelenke
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hochgehalten werden, Auf diese Weise entstandene Keilwirbel treffen wir sehr
oft und nach sehr verschiedenen Ursachen: Entziindung, Fraktur, Porose.
Diesen drei Entstehungsursachen ist die Herabsetzung der Festigkeit des
knéchernen Materials gemeinsam. Es ist wohl anzunehmen, dafl ein dhnlicher
Mechanismus hier mitspielt. Anderseits aber ist es auch naheliegend, daB die
Tatsache des Wachstums der Wirbelsdule eine ebenso grofe Rolle spielt. Es wird
das Wachstum an Stellen des gréBeren Druckes vorne hintangehalten. DaB
Wirbelkorper von normaler Festigkeit auch vermehrtem Druck standhalten, dafiir
finden wir ein Beispiel in der reinen Alterskyphose. Ich stehe deshalb nicht an,
der Wachstumskomponente- bei der Entstehung des Keilwirbels bei juveniler
Kyphose gréBere Bedeutung beizumessen als der reinen Druckkomponente.

Abb. 115. Sagittalschnitt durch eine Brustbandscheibe bei ausgeheilter juveniler Kyphose. Ausgedehnte Zer-
storung beider Knorpelplatten und Unregelm#Bigkeit der Knochenbegrenzung: weitgehend fibrose Umwandlung
(weiBe, homogene Stellen) der Bandscheibe (nach JUNGHANNS).

Eine weitere Beobachtung ist ebenfalls auf den Umstand zuriickzufiihren,
daB die Schidigung den wachsenden Koérper trifft. Es fiel auf, da die Inter-
vertebralspatien nicht wie bei der Osteochondrose der Erwachsenen oder bei den
Endausgéingen des Morbus SCHEUERMANN verschmilert, sondern normal breit
oder sogar eher etwas zu breit erscheinen. Unter Beriicksichtigung des guten
Turgor (mangelnde Austrocknung) der jugendlichen Bandscheibe ist diese Tat-
sache jedoch nicht verwunderlich; selbst dann nicht, wenn, wie oft, die Verdnde-
rungen der Osteochondrose derart hochgradig sind, daf Nucleushernien in die
Spongiosa des Wirbelkérpers an mehreren Wirbelkorpern entstehen. Ich habe
iibrigens die Erfahrung gemacht, da man gegeniiber der Beobachtung ver-
breiterter Zwischenwirbelriume sehr vorsichtig sein muB; ich halte eine Téuschung
fiir leicht moglich, weil ein geringfiigiges Klaffen des freien Raumes zwischen
den Keilwirbeln bei juveniler Kyphose unter Umstéinden mifiverstanden werden
kann.

Diese Vorstellungen von der Wirkung des vorderen Druckes werden in keiner
Weise von der Tatsache beeintrichtigt, dafB der der juvenilen Kyphose zugrunde
liegende ProzeB nicht etwa auf einen Teil, z. B. den vorderen Abschnitt des
Wirbelkorpers oder nicht etwa nur auf die vordere Randleistengegend beschrankt
ist, sondern in fast allen Féllen die ganze Fliche der knorpeligen AbschluBplatten
einnimmt. DaB das der Fall ist, kann man nicht nur im Réntgenbild beobachten,
sondern es fithren die zwar spérlichen anatomischen und mikroskopischen Unter-
suchungen SCHMORL-JUNGHANNS’ zu dem gleichen Resultat. Dabei gilt auch
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der Einwand nicht, da ganz friihe, floride Verinderungen selten zur patho-

logisch-anatomischen Untersuchung gekommen sind. Trotz der breiten Aus-

dehnung der osteochondrotischen Prozesse kann naturgemif wegen des ver-
stdrkten Druckes vorne doch an dieser Stelle
eine besonders hochgradige Auswirkung ent-
stehen. Wir miissen uns auch nicht verwun-
dern, daBl unter Umstinden Verinderungen
sogar rontgenologisch nur in den vorderen Tei-
len der Bandscheiben, bzw. ihrer Umgebung fest-
gestellt werden konnen. Diese Roéntgenzeichen
der Randleisten haben wir spiter noch zu be-
sprechen.

b) c)
Abb. 116. Schnitt durch die Bandscheibenkdrpergrenze.

Prolaps von Bandscheibengewebe in die Korperspongiosa, ballonformiger (a), bzw. zylindrischer (b) Vorfall

von diinner Knochenschicht umgeben. a) 1ljdhr. 3, b) 18jdhr. . c) Sagittalschnitt durch den vorderen Teil

der Bandscheibe mit angrenzendem Wirbelkdrper. Zarte Fasern des Annulus fibrosus, wenig scharf abge-

grenzter Nucleus pulposus. Tief eingesenkter Knorpelzapfen, der von der hellen Knorpelsiulenschicht be-
gleitet wird. 12jéhr. g.

Die frithesten von SCHMORL-JUNGHANNS in Préparaten festgestellten Ver-
anderungen sind UnregelméBigkeiten der knochernen wie der knorpeligen Ab-
schluBplatten, Verdiinnungen oder Defekte in den Knorpelplatten, Degeneration,
Auffaserung des hyalinen Knorpels. Das sind die initialen Verdnderungen. Die
AbschluBiplatten kénnen zum Teil spater, zum Teil aber auch schon frithzeitig
durchbrechen, wodurch der Weg frei wird fiir das Austreten von Nucleusgewebe
einerseits und fiir das Zuriickwandern von bandscheibenfremdem Gewebe in
diese hineif : GefiBe, Bindegewebe, Knochen. Die Durchsetzung der Bandscheibe
mit Bindegewebe fiihrt spéter, wenn dieser Vorgang in groferem Ausmaf vor
sich geht, zu der fibrésen Versteifung der Wirbelséule oder von Teilen derselben.
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Verkalkung oder Verkndcherung des vorgefallenen Bezirkes bedingt die Sicht-
barkeit mit Rontgenstrahlen; eine ausgedehnte Sclerosierung der kndchernen
AbschluBplatten verstdrkt die Schattentiefe der unregelmafBigen Korper-
begrenzungen. Meist ist die Sclerose sogar ausgedehnter als die priméren Ver-
dnderungen hitten erkennen lassen.

Durch die fortschreitende Austrocknung der Bandscheiben, ebenso wie durch
die Vertiefung der Hernien wird der Intervertebralraum immer wieder schmaéler.
Kurz, es miindet der Endzustand der juvenilen Kyphose in das Bild der schweren,
progredienten Osteochondrose ein. Eine Abweichung ist hervorzuheben, ndmlich
die schon erwihnte Moglichkeit der friihzeitigen fibrésen Durchwachsung der
Bandscheiben, die zu frithzeitiger Versteifung fiihrt.

Nach diesen Auseinandersetzungen besteht kein Zweifel, dal im Verlaufe der
Entstehung der juvenilen Kyphose ScEmorLsche Knorpelknoten entstehen
kénnen, dhnlich wie sie an der ausgewachsenen Wirbelsiule entstehen. In
letzterem Falle ist meist eine progrediente Osteochondrose die Ursache der
Nucleushernien in die Spongiosa und nach hinten oder nach vorne. Es gibt
auch Hernien traumatischer Genese (Abb. 211). Aber es ist niemals gestattet, die
juvenile Kyphose etwa als Knorpelknétchenkrankheit zu bezeichnen. Die
Knorpelknétchen dokumentieren im allgemeinen einen Reaktionsgrad der Ab-
schluBplatten. Sie kénnen unter den verschiedensten Bedingungen eintreten;
stets aber muB} ein Mifiverhiltnis zwischen Leistungsfihigkeit und Leistungs-
anspruch bestehen. Je mehr man die Moglichkeit hat, jugendliche bzw. kind-
liche Bandscheiben mikroskopisch zu untersuchen, um so mehr bekommt man
zwar den Eindruck, daB UnregelméaBigkeiten in der Knorpel-Knochengrenze des
Wirbelkérpers gar nicht so selten sind. Man findet ballon- oder zapfenférmige
Einbuchtungen in die Spongiosa gerade im oder unmittelbar vor dem Alter der
maximalen Haufigkeit der juvenilen Kyphose (vgl. Abb. 116). Diese Bandscheiben-
hernien zeigen ein etwas anderes Bild als jene, die in Begleitung der schweren
Osteochondrose zu finden sind (S. 87). Einmal weisen sie eine regelméBige Form auf
und zweitens sind sie von einer Schicht von Knorpelzellsdulen begleitet. Die
Beziehungen der einen Art zu der anderen sind nicht geklirt und bediirfen
weiterer und ausgedehnterer pathologisch-anatomischer Untersuchungen.
Nucleushernien in die Spongiosa kénnen also Symptome erstens der juvenilen
Kyphose, zweitens der progredienten Osteochondrose der Erwachsenen und
drittens von Verletzungen der Bandscheibe und ihrer hyalinen Knorpelplatte
durch Trauma sein. In diesem Sinne ist der Zusammenhang zwischen ]uvem]er
Kyphose und Knorpelknoten aufzufassen.

Die Beziehungen zwischen Morbus ScHEUERMANN und Osteochondrose bzw.
ScEMORL-JUNGHANNSschen Verdnderungen sind schon oft Gegenstand von Dis-
kussionen und Kontroversen gewesen. ALBANESE (3) traf sicher das Richtige,
wenn er von einer Kyphosis osteochondropathica Typus SCHEUERMANN und
Typus ScEMORL sprach. Der erste Typus entspricht der floriden juvenilen
Kyphose; der Typus SCEMORL ist unsere im Abschnitt 2 abgehandelte schwere
Osteochondrose, wie sie neuerdings von Smons dargestellt wurde, sie schlieBt
die Endausginge der ScHEUERMANNschen Krankheit ein. Auch MEYER und
Ropier hatten wohl eine dhnliche Auffassung, als sie die Epiphysitis aufteilten in
Morbus ScHEUERMANN, Knorpelknotenkrankheit ohne und solche mit Kyphose.
Die letztgenannte Kategorie entspricht ganz offensichtlich dem Endzustand der
juvenilen Kyphose. Die Osteochondrose des Erwachsenen ohne Knorpelknoten
und ohne Kyphose findet in diesem System keinen Platz. Auch SNOKE hat in
ungeniigender Auseinanderhaltung bzw. Abtrennung des Morbus SCHEUERMANN
definiert, wie folgt: Verdnderungen der Randleisten — SCHEUERMANN, Ver-
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dnderungen der AbschluBplatten = Osteochondrose. Wir méchten sagen:
Osteochondrose der Entwicklungsjahre = Morbus ScHEUERMANN (Kyphose
obligat), Osteochondrose (s. str.) der Erwachsenen = SCHMORL-JUNGHANNSsche
Prozesse (Kyphose nicht obligat).

b) Rontgendiagnostik.

Das Roéntgenbild ist fiir die Stellung der Diagnose der floriden Erkrankung
ausschlaggebend, trotzdem die iibrige klinische Symptomatologie manchen
charakteristischen Zug aufweist. Die bezeichnenden Teilerscheinungen sind
«) die Verdnderungen am einzelnen Wirbelkdrper, ) die Lokalisation in der
Hohe und y) der Zeitpunkt des Auftretens, der, wie bekannt, ebenfalls im Roéntgen-
bild beurteilt werden kann.

Im allgemeinen entsteht an den Kanten der Wirbelkorper gegen den Knorpel
zu, also im Bereiche der séulenférmig angeordneten Knorpelzellen (Wachstums-
zone) eine Treppenstufe, die, vorne am hochsten und tiefsten, nach den Seiten
zu abnimmt. Diese Treppenstufe ist im seitlichen Bild am besten zu sehen. Sie
ist oft sehr deutlich und tief und die Kanten erscheinen scharf. In anderen Fillen
aber ist die Stufe seicht und oft gerade nur angedeutet. Diese Treppenstufe ist
also nicht immer zu sehen;.ihr Fehlen ist an sich noch kein Zeichen fiir be-
ginnende juvenile Kyphose. Es kommt aber vor, daf schon vor dem Beginn der
Verknécherung der Randleisten, d. h. vor dem neunten bei Midchen und vor dem
zwolften Jahr bei Knaben Verinderungen auftreten (kindlicher Morbus SCHEUER-
MANN), die bereits als initiale Zeichen der Erkrankung aufzufassen sind. Dazu
gehoért die unregelméfliige Begrenzung im Bereiche der knorpeligen Randleiste.
Meist tritt dazu der frithzeitige Beginn der keilférmigen Deformation des Wirbel-
korpers. Es kann auch zu dieser Zeit schon eine ausgedehntere UnregelméBigkeit
der AbschluBplatten vorhanden sein. In der Mehrzahl der Fille erblickt man die
ersten Zeichen zu einer Zeit, wo wenigstens einige Wirbelkérper schon sichtbar
in Verkalkung bzw. Verknocherung begriffene Randleisten aufweisen. Dann
allerdings treten die Abweichungen im Bereiche der Randleisten, wie SCHEUER-
MANN selbst beobachtete, weitaus am sinnfélligsten hervor. Die kndcherne Rand-
letste kann nach vorne oder nach der Mitte des Wirbelkorpers zu verlagert sein;
sie kann in der Form verdndert sein oder sie kann schlieBlich ganz fehlen. Bei
der Beurteilung ist jedoch Vorsicht geboten, weil sowohl die primére Verkalkung
wie auch die Verknécherung multipel beginnt und die verschiedenen Stiicke erst
spéter miteinander verschmelzen. Es lieBe sich denken, daB eine unverkalkte
Strecke gerade vorne gelegen ist, wihrend die seitlichen sich der Beobachtung
entziehen. Starke zeitliche und ortliche Verschiedenheiten in der Randleisten-
entwicklung sind jedoch meines Erachtens als krankhaft im Sinne der juvenilen
Kyphose zu deuten. Tritt sie, wie meist, zur Zeit der Randleistenverknocherung
auf, dann sind in allen Fillen auch auBlerhalb der Randleisten gelegene Zeichen
festzustellen. Das wichtigste Symptom ist die Unregelmdfigkeit der Abschluf3-
plaiten. Es kommt zwar vor, daBl dies nur im vordersten Abschnitt zu beobachten
ist oder doch hier am ausgepragtesten gefunden wird. Aus dieser Tatsache heraus
mag der Irrtum entstanden sein, da8 es sich um eine primére Randleistenerkran-
kung handle. Bei genauer Beobachtung sieht man aber, daf§ die veréinderte Zone
stets breiter ist als die Randleiste. Es kommt ja der knochernen Randleiste selbst
keine besondere Bedeutung zu, weil die Wachstumszone lediglich im Knorpel
gegen den Wirbelkdrper zu gelegen ist. Die oben angefiihrten Veréinderungen der
knéchernen Randleiste sind also doch wohl erst sekundér durch Prozesse ent-
standen, die an den hyalinen Knorpel, wahrscheinlich sogar an seine Wucherungs-
zone gebunden sind. Das Auftreten der Keilform des Wirbelkorpers entspricht
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wohl einer spiteren Entwicklung, indem zu ihrer Ausbildung eine gewisse Zeit-

dauer benotigt wird. Oft weist die ganze Wirbelsdule eine méBige Osteoporose auf.
Von den besprochenen Verinderungen werden meist zwei bis vier, selten mehr

Wirbel befallen. Einzelne Wirbel mit derartigen Verdnderungen sind suspekt,

einer anderen Erkrankung zuzugehéren. Bevorzugt ist die untere Brustwirbel-

saule, d. h. der 10. bis 11. Thoracalwirbel. Uber den 3. Brust-, bzw. unter den

4. Lendenwirbel reicht die Krankheit kaum. Es gibt auch Fille mit rein lumbaler

Lokalisation der Verdnderungen (KLeIN-

BERG). Die ganze Wirbelsaule wird dann

gestreckt [LINDEMANN (1)]. Durch die

a) b)

Abb. 117. Floride juvenile Kyphose bei 15idhrigem Knaben. Defekte an den mittleren Brustwirbelkérpern,

vornehmlich Gebiet der vorderen Kanten; Kyphose ohne wesentliche Beweglichkeitseinschrinkung. Keine Be-

schwerden, hochstens Miidigkeit nach lingerem Mihen mit der Sense. Bauernsohn; Schuluntersuchung.
Nr. 17549. 1/2.

Streckung der Lendenlordose gleicht sich auch die Thoracalkyphose aus, selbst
wenn an der Brustwirbelsdule auch Verdnderungen vorliegen.

Bei Knaben beginnt die Krankheit im 13., bei Madchen im 11. Lebensjahr.
Je etwa zwei Jahre spiter, also im 15. bei Knaben bzw. 13. bei Médchen ist die
Hiufigkeitsspitze zu finden. In den wenigen Jahren nachher fillt die Haufig-
keit der floriden juvenilen Kyphose wieder sehr steil ab. SCHEUERMANN hat
nach dem 21. Jahr keine Erkrankung mehr gesehen; mir scheint dieser Termin
erheblich zu spit. Ich habe nach dem 16. bis 17. bzw. 14. bis 15. Jahr nur mehr
oder weniger ausgesprochene Endzustdnde der Erkrankung angetroffen.

ScHEUERMANN fand die Krankheit in 129, der Deformitéten in einer Kriippel-
anstalt; 829, waren Knaben. Der Prozentsatz von 1 bis 29, gilt fiir jene Er-
krankungen, die auf irgendeine Weise die Aufmerksamkeit der Arzte auf sich
gezogen haben, sei es, daBl sie Schmerzen verursacht haben oder daB die jungen
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Leute ihren Angehérigen durch die beginnende Haltungsinderung aufgefallen

sind. Die Moglichkeit, daB der effektive Prozentsatz um ein Mehrfaches hoher

ist, liegt in der Natur der Sache, zumal offenbar viele juvenile Kyphosen in der

floriden Periode gar keine Beschwerden verursachen. Geringfiigige Kyphosen

werden von der Umgebung leicht iibersehen. Die vertiefte drztliche Beobachtung

Jugendlicher wird aber miihelos die klinische Diagnose juvenile Kyphose ge-

statten; diese wird auch durch ein seitliches Rontgenbild bestétigt werden. Die
Abb. 117 und 118 zeigen solche Fille.

Das Réntgenbild der etwas fortgeschritieneren Fille wird beherrscht durch

das Einsetzen osteosclerotischer Prozesse. Die Begrenzung der AbschluBplatten

beginnt sich nach und nach zu verdich-

ten, ihre UnregelmiBigkeit tritt mehr und

mehr hervor; vorher unsichtbare even-

tuelle Knorpelknoten zeichnen sich jetzt

durch Verkalkung ihrer Schale. Der Inter-

vertebralraum wird schméler. Die Keil-

wirbel sind in diesem Stadium ausgebildet

und konsolidiert. Die Gesamtkyphose bleibt

a) b)

Abb. 118. Floride juvenile Kyphose (SCHEUERMANN). 17jihr. 3. UnregelmiBigkeiten der AbschluBplatten der

mittleren Brustwirbelkérper, miBige Sclerosierung, Andeutung von Keilwirbelbildung. Geringe Einschrinkung

der Beweglichkeit nur im Bereiche der mittleren Brustwirbelsiule bei Riickwirtsbeugung; die Kyphose ist nur
bei Vorwirtsbeugung (b) deutlich zu erkennen, Coiffeur; Terpentinekzem. Nr. 93344, 1/2.

vorerst deshalb konstant; sie kann spiter nur noch durch sekundire
osteochondrotische Prozesse verstirkt werden. Wir haben das Bild der
vollendeten, ausgedehnten Osteochondrose vor uns. ScHMORLsche Knoten
koénnen, wie gesagt, vollig fehlen; die Kyphose aber fehlt in élteren Féllen
selten. Kleine spondylotische Zacken sind die Regel, kénnen aber auch
fehlen.

AuBerordentlich hochgradige ScHEUERMANNsche Prozesse kénnen zu Synosto-
sierting der vorderen Wirbelkérperkanten fithren, dhnlich wie bei der Alters-
kyphose. Die Verknocherung erfolgt aber bei der juvenilen Kyphose schon im
jugendlichen Alter [LINDEMANN (1—4)]. HEIDSIECK sah sogar einen Fall mit
vollstdndiger Verschmelzung der Korper.

Vom vierten Lebensjahrzehnt an tritt eine Vermischung der Réntgensymptome
mit sekundiren Verinderungen der schweren Osteochondrose ein, derart, daf3 eine

Liechti, Rontgendiagnostik der Wirbelsiule. 9
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Trennung kaum mehr moglich ist, wenn zudem eine Spitkyphose auf dem
Boden einer- Osteoporose eingetreten ist.

c) Klinisches.

Die juvenile Kyphose ist eine Erkrankung des Adolescentenalters, wie wir
frither festgestellt haben. Wenn SCHEUERMANN in seiner Klinik nur 1,29, findet,
so meint er zweifellos damit Kyphosen, die irgendwie den Weg zum Arzt

Abb. 119. Zustand nach juveniler Kyphose (SCHEUER- Abb. 120. Status nach Morbus SCHEUERMANN.
MANN). Ausgesprochener Rundriicken bei 19jdhr. 8. Jeg- Kyphose, Keilwirbel, Sclerose der AbschluBplat-
liche frithere oder jetzige Beschwerden irgendwelcher Art ten, Verschmilerung des Bandscheibenraumes,

werden strikte negiert: miBige, aber deutliche Einschrin- wenige seichte SCHMORLsche Knoten, sehr kleine
kung der Beweglichkeit der Brustwirbelsiule. spondylotische Zacken. Die Kyphose hat ihr
Nr. 14896. 2/3. Maximum etwas hoher als gewohnlich. Klinisch:

Kyphoscoliose Schmerzen im Riicken. 31jihr. &.
gefunden haben, sei es ihrer Beschwerden Ar. 93008 1/2.
wegen oder wegen der Kyphosierung, die
der Umgebung aufgefallen ist. Damit sind aber sicher nicht alle Félle erfa(t.
Symptomatologie. Wenn man auf der Strafle die jungen Leute betrachtet,
findet man einen ansehnlichen Prozentsatz, der fiir juvenile Kyphose verdéichtig
ist. Hat man Gelegenheit, diese Madchen oder haufiger Jiinglinge zu unter-
suchen, so findet man einmal eine gewisse Anzahl, bei denen man sich getduscht
hat; weder die Inspektion noch die Beweglichkeitspriifung ergibt etwas anderes
als eine etwas deutlich ausgeprigte physiologische Kyphose. Es sind dann meist
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hochgewachsene Leute im Alter von 15 bis 18 Jahren. Weitaus der groBite Teil
der Jugendlichen mit durch die Kleider hindurch auffilliger Kyphose erweisen
sich aber schon bei Betrachtung des Riickens als teilweise mehr oder weniger
fixierte Kyphosen, die bereits nicht mehr zu den floriden Erkrankungen gezahlt
werden kénnen und die wir dann bereits besser als Status nach Morbus SCHEUER-
MANN zu bezeichnen haben, trotzdem das Wirbelsdulenwachstum vielleicht in

Abb. 121. Generalisierte juvenile Kyphose. 18jihr. 8. UnregelmiBige AbschluBplatten im Bereiche der mittleren

und unteren Brust- und der Lendenwirbelsdule. Zum Teil niedrige Lendenwirbel ; geringe, aber deutliche Sclerose

neben Defekten im Bereiche der Randleisten; noch keine Keilwirbel. Klinisch: Seit zwei Jahren beobachtet der

Gymnasiast, daB er beim Sport und Turnen weniger beweglich ist als seine Kameraden; seit einem Skiunfall

(Fall auf den Riicken) vor einigen Monaten rasche Ermiidbarkeit, selten Riickenschmerzen; deshalb Rontgen-
untersuchung. Nr. 16997. 1/3.

manchen Fillen noch nicht beendigt ist. Diese jungen Leute sind dann meist
seit wenigen Jahren der Schule entlassen, also im 16. bis 18. Altersjahr. Das
Réntgenbild wird in weitaus den meisten Féllen die Kklinische Diagnose bestétigen.

Floride Erkrankungen in groBerer Zahl zu finden ist jedoch der Schularzt
in der Lage, wenn er in jenen Altersklassen, die wir oben genannt haben, danach
sucht. Er entdeckt beim Turnunterricht verdichtige Kinder, wenn er sich die
Ubungen Rumpfbeuge vorwirts und riickwarts vormachen 1i8t. Er beobachtet
dann neben der Andeutung der Kyphose das gleiche, was er auch in der Einzel-
untersuchung beobachten kann, etwa das folgende: Entweder die Beweglichkeit
ist in keiner Richtung herabgesetzt. Oder aber, was héufiger ist, die Vorwérts-
beugung erweist sich im Bereiche der unteren Brustwirbelsiule eher als etwas
ausgiebiger, die Riickwirtsbeugung aber zeigt den ersten Ausfall, indem sie in

g%
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der unteren Brustwirbelssule nicht mehr vollig gelingt, wihrend sie in anderen
Wirbelssulenabschnitten vielleicht noch reichlich kompensiert werden kann.
Die Kriimmung des Riickens zeigt meist eine gewisse Diskontinuitdt der
unteren Brustwirbelsdule, die bei Beugung am besten sichtbar ist. Das sind
meistens initiale Erkrankungen, wie sie durch die Abb. 117 und 118 dargestellt
werden.

Ausgesprochenere Fille weisen schon entschiedenere inspektorische Zeichen
auf: Die Kyphose ist stirker ausgeprégt, fast stets an typischer Stelle. AuBlerdem
beginnt friihzeitig eine Herabsetzung der Beweglichkeit, und zwar vor allem
die Beugung nach vorne, aber auch nach riickwérts. Zuerst ist nur der erkrankte
Abschnitt versteift, wihrend in den Partien dariiber und darunter sich volle
Beweglichkeit erhalten hat (ZATEIN). Die iibrigen Bewegungen, also Seitwérts-
beugung und Rotation, werden erst viel spiter sichtbar beeintrichtigt.

Die dgltere juvenile Kyphose oder besser gesagt der Zustand nach deren Ab-
lauf kann unter Umsténden spéter zu ganz erheblicher Ausdehnung der Beweg-
lichkeitseinschrankung fiithren, allerdings vor allem dadurch, daB jetzt auch die
obere Brustwirbelssule fixiert wird. Die Rotation kann dabei auch erheblich
leiden. Die Kyphose hat bis dahin zugenommen und erreicht in jenem Alter,
das dem Ende des Wachstums entspricht, vorldufig ihr Maximum.

Die subjektiven Beschwerden sind nach Hiufigkeit und Intensitit gering.
Die weitaus groBte Zahl der Erkrankungen verliuft absolut ohne Schmerzen
oder sonstige Beschwerden. Die Jugendlichen beklagen sich etwa iiber rasche
Ermiidbarkeit oder sogar allgemeine Schmerzen nach strenger Arbeit. Sie ver-
schwinden meistens in Bettruhe. Die Schmerzen kénnen auf die erkrankten
Wirbel beschrankt sein (DELABAYE).

Invaliditit tritt durch die juvenile Kyphose meistens nicht ein, nicht zuletzt,
weil die floriden Fille in das schulpflichtige Alter fallen. Von den
ScEEUERMANNschen Kranken hatten 609, Beschwerden. Sie suchten den Arzt
ein bis zwei Jahre nach den ersten Symptomen auf. Der eigentliche Grund,
warum die Patienten arztliche Hilfe suchen, liegt meist in der Beobachtung der
Kyphose durch die Eltern (EDELSTEIN). SCHEUERMANN hatte beobachtet,
daB diejenigen Wirbelsdulen, die seit sechs Monaten Beschwerden machten,
bereits Einschrénkung der Beweglichkeit aufwiesen. Er gibt zwar an, daB es
sich zum Teil moglicherweise auch um muskulare Fixation bei Schmerzzustinden
handeln kénnte. IELENFELDT fand etwa die Hélfte von frischen Kyphosen aus-
gleichbar, die andere Halfte fixiert.

Es besteht gar kein Zweifel, dal die Verinderungen der juvenilen Kyphose
auch zu skoliotischer Verkriimmung fithren koénnen, wie z.B. im Falle von
RocaER und Roupmm. Damit kommen wir zu den Beziehungen der juvenilen
Kyphose mit den statischen Verkriimmungen der Schulzeit. Es liegt auf der
Hand, daB diese beiden Erkrankungen zusammen vorkommen kénnen, wenn
man die relative Haufigkeit beider Prozesse in Betracht zieht. Die beiden Arten
der Verkriimmungen werden sich dann sehr ungiinstig beeinflussen [LErOY,
Kocns (1, 2), LinpEMANN (1—4)].

Ernsthaftere Storungen neurologischer Art sind einige wenige Male beobachtet
worden. CLowarD und Bucy beschreiben einen eigenen und neun fremde Fille
von extraduralen Cysten als Duradivertikel bei Morbus SOHEUERMANN, die zur
Arrosion und Verbreiterung der Wurzelabstinde (siche ELSBERG, DYKE und
BrEwER, 8.220), zu Zirkulationsstérungen und Paraplegien gefithrt hatten.
Der urséichliche Zusammenhang mit den juvenilen Kyphosen ist nicht abgeklirt,
jedenfalls nicht sichergestellt. Verfasser nehmen an, daB Verinderungen der
Kyphose durch die Cyste iiber Zirkulationsstérungen zustande kommen und
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glauben, daf auch beim Scheuermann ohne Cysten vasculare Verinderungen
als Ursache in Frage kommen.

Atiologie. Wir hatten schon mehrfach Gelegenheit, die Bedeutung der all-
gemeinen Bedingungen fiir das Eintreten eines Schadens, bei dem mechanische
Verhiltnisse wenigstens teilweise eine Rolle spielen, hervorzuheben. Diese all-
gemeine Bedingung lautet: Die Chance,
daB ein mechanischer oder quasi mecha-

Abb. 122. Ausgedehnte schwere Osteochondrose mit Abb. 123. Lumbale juvenile Kyphose. Starke Unre-
SoEMORILschen Knoten. Verschmilerung der Band- gelmiBigkeit der AbschluBplatten Th;, bis L,, Ver-
scheibenrdume, Osteosclerose, UnregelmiBigkeit der schmilerung der Bandscheibenrdume Th,o/L, und L;/L,.
AbschluB8platten. Keine Keilwirbel. Riickenschmerzen Riickenschmerzen, keine Thoracalkyphose. 18jihr. Q.
seit dem sechsten Lebensjahr; Sturz bei Turnen auf Nr. 116895. 2/3.
den flachen Riicken, seither starke Schmerzen. Auf-
fillig dysplastisch und vegetativ stigmatisiert. . . . . .
Nr. 103606. 1/2. nischer Insult eintritt, ist um so gré8er,

je groBer die Belastung und je kleiner
die Belastungsfahigkeit eines gewissen Teiles ist. Diese Regel war besonders
brauchbar bei der Spondylolisthesis. EDELSTEIN hat das Prinzip auch bei der
juvenilen Kyphose angewendet. Es ist aber zu sagen, daBl die Darstellbarkeit
der Wahrscheinlichkeit durch den Quotienten aus Last durch Belastbarkeit
nur in gewissen Grenzen Geltung hat. Die eine Einschrinkung im Falle der
juvenilen Kyphose ist die, da die Belastbarkeit unter allen Umstdnden herab-
gesetzt sein muB. Ware dieser Faktor normal und wére nur die Belastung stark
erhoht, dann wiirde eine Fraktur entstehen. Die Veridnderung der juvenilen
Kyphose ist aber nicht eine Fraktur. Die Frage nach der Atiologie ist also nicht
mit der generellen Formel, die ich frither mit dem Ommschen Gesetz verglichen
habe, erklirt, sondern es wird im wesentlichen nach der Ursache fiir die
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Herabsetzung der mechanischen Leistungsféhigkeit der Wirbelsdule zu forschen sein.
Dem Faktor Belastung mufl dann untergeordnete Bedeutung zugewiesen werden.

Die Annahme, daBl es sich um eine Enitziindung handle (AXHAUSEN), ist aus
pathologisch-anatomischen Griinden [Scamorr (1-—3)] wohl abzulehnen, weil
jegliche Zeichen der Entziindung fehlen. GroBen Anklang findet in der Literatur
eine tnnersekretorische Storung (HoETs, GUILLEMINET und PONZET, SCHAPIRA).
Die Italiener denken an die Hypophyse. Sehr stark in Konkurrenz tritt die An-
nahme einer Erndhrungsstorung, wodurch die Erkrankung von SCHEUERMANN
in Beziehung zu den spontanen aseptischen (Epiphysen-) Nekrosen treten wiirde.
Die Bedeutung von aseptischen Nekrosem ist von verschiedener Seite betont
worden. Mav (1) hat am Tier experimentelle Beitrége geliefert, indem er eine Art
Nekrosen am Rattenschwanz feststellen konnte. KoHLE ist ebenfalls der Meinung,
dafl der Druck auf die vordere Korperkante zu vascularen Storungen fithren
miisse und nicht nur zu WachstumsunregelméBigkeiten. Von vornherein liegt
ja diese Annahme ziemlich nahe und es wiren dann die Beziehungen zu den
aseptischen Nekrosen anderer Stellen gegeben. Dowarr und Kocu (1) haben
schon frither auf die Beziehung zum Morbus Perthes hingewiesen. Neuerdings
findet SAEGESSER ein auffilliges Zusammentreffen von Kyphosis und Coxa vara
adolescentium.

ScHiNz, BAENSCH, FRIEDEL reihen die juvenile Kyphose zusammen mit der
Vertebra plana Canvi in die aseptischen Nekrosen ein. Als Kronzeuge aber
wirken die Félle von generalisierter Epiphysennekrose (Hénde, Fie, Hiftgelenk,
Wirbelsdule, Ellenbogengelenk) von RisBING. Die Fille von CLowarD und
Buoy sprechen auch in diesem Sinne. Aber auch bei spiteren Stadien der Re-
vascularisation der Bandscheiben liegen Ernahrungsstérungen im Zusammenhang
mit Belastungsverstarkungen ziemlich nahe. Unter dem Kindruck dieser Tat-
sachen treten wohl die grundsatzlichen Bedenken ScEMORLs gegen die Beteiligung
von GefaBstérungen in den Hintergrund, wenn man zudem bedenkt, wie schwierig
Priparate florider Zustéinde zu beschaffen sind. BUSATI ist iiberzeugt, dal seine
31 Falle durch verschiedene Ursachen bedingt sind.

Durch praktische Erfahrungen sind wir zur Uberzeugung gelangt, daB die
Osteochondrose der juvenilen Kyphose der Gruppe der aseptischen Nekrosen
zuzuordnen ist. Sie erscheint dann in der gleichen Linie wie andere Epiphyseo-
nekrosen der Adoleszenz. Uber die eigentliche Ursache ist damit nichts ausgesagt.
Eine Beziehung zur Dystrophia adiposogenitalis, wie man das von der Epi-
physeolysis Coxae geglaubt hat, besteht jedenfalls nicht.

5. Vertebra plana osteonecrotica (CALVE).

In der Einleitung zum Abschnitt III A wurde erwéhnt, daf die Wirbel-
korpererkrankung, die CALvE 1924 erstmals beschrieben hat, unter dem Ab-
schnitt, der den degenerativen Prozessen der Wirbelsdule gewidmet ist, abge-
handelt werden soll. Es soll dies deshalb geschehen, weil Prozesse zugrunde
liegen, die die mechanische Resistenz des Knochens unzweifelhaft herabsetzen
und die mit aller Wahrscheinlichkeit als osteochondrotisch bezeichnet werden
diirfen. Das wire dann richtig, wenn der Nachweis gelingen wiirde, daB die ersten
Veranderungen sich an der Grenze von Knochen und Knorpel an diesem und an
jenem abspielen. Dieser Nachweis ist bis anhin nicht gelungen. Anderseits
bestehen doch wohl Beziehungen zwischen juveniler Kyphose und Vertebra
plana, fiir welch erstere Verdnderung wir am Ende des Abschnittes III 4 auf die
Beziehungen zu den aseptischen Nekrosen hingewiesen haben. Es wurde deshalb
diese Erkrankung der Wirbelsdule mit der juvenilen Kyphose zusammengefaft
in einem gemeinsamen Unterteil B.
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Was die Bezeichnung anbelangt, ist zu sagen, da auch hier Osteochondritis

[PAssEBOIS, BOORSTEIN, SCHRADER, MITCHELL, BUCHMANN (1), ROEDERER,
CEBBA u. v. a.] zu verwerfen ist, und zwar aus dem gleichen Grunde wie bei der
juvenilen Kyphose: man findet keine Zeichen der Entziindung noch der entziind-
lichen Reaktion. Wir verwenden
deshalb den rein morphologischen
Ausdruck Vertebra plana (HARREN-
STEIN) mit der ndheren (patholo-
gisch-anatomischen) Bezeichnung
osteonecrotica. Dieser Zusatz zu-
sammen mit dem Namen des ersten
Beschreibers ist notig, um die Er-
krankung von anderen Erkrankun-
gen zu unterscheiden, die ebenfalls
zu einer Vertebra plana fithren.

Es ware trotzdem zu weit ge-

gangen, wollte man die Beziehungen
zu anderen aseptischen Nekrosen
ernsthaft bezweifeln. Darin sind sich
die neueren Bearbeiter der Erkran-
kung einig. NAGURA stellt die Ver-
tebra plana direkt neben die Osteo-
chondritis dissecans und geht so
weit, auch fir die Carvische Er-
krankung mikroskopische Spon-
giosafrakturen als Initium des pa-
thologischen Geschehens anzuneh-
men. ScHINZ, BANScH, FRIEDL rei-
hen, wie schon oben erwihnt, die
Erkrankungen nach CALVE und
SCHEUERMANN zusammen zu den
aseptischen Nekrosen der Wirbel-
sdule ein. Damit steht die Vertebra
plana in einer Gruppe mit den Er-
krankungen von PERTHES, SCHLAT-
TER, KOBLER, KIENBOCK usw. Der-
selben Ansicht sind SCHRADER,
BisRING, PANNER und endlich
CALVE selbst.

a)Pathologisch-Anatomisches. i
P - Abb. 124. Vertebra plana osteonecrotica (CALVE). Der erste
Aus den einzig vorliegenden  Tendenwirbel ist vollig plattgedriickt; Aufnahme im An-

pathologisch-anatomischen Unter- fang der Erkrankung (nach LOHR).
suchungen von MAzzARI ersehen

wir etwa folgendes. Der oder die affizierten Wirbel sind erheblich abge-
plattet auf ein Fiinftel bis ein Achtel der normalen Hohe der Wirbel-
korper, so wie wir es von vielen rontgenologisch untersuchten Fallen her kennen.
Der Fall des Autors war ein achtjihriger Knabe, der durch mehrere Behandlungen
von seiner kongenitalen Lues bis zum negativen Wassermann mit fiinf Jahren
geheilt wurde. Ein halbes Jahr vor Spitaleintritt begannen die ersten Symptome;
er blieb ein Jahr im Krankenhaus und starb an einer Diphtherie zu einer Zeit, wo
der erkrankte 12. Brustwirbel im Rontgenbild schon reparative Vorginge zeigte.
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Mazzazr1 hatte also nicht das Initialstadium erfaBit. Trotzdem fand er nestweise
im neuen Knochen eingeschlossene nekrotische Knochenreste. Im iibrigen
entsprach der mikroskopische Befund dem riontgenologischen. Der neugebildete
Knochen hatte normales Aussehen, die Bilkchen waren eher etwas dichter.
Die Ossifikationszone schien funktionell absolut vollwertig zu sein, jedoch wies
sie stellenweise starke UnregelmiBigkeiten auf. Die Produktion von Knochen
war sehr rege. Durch den Befund von Mazza®rr sind also lediglich die Nekrosen
bewiesen; iiber ihre Atiologie und Pathogenese wissen wir immer noch nichts
Genaues.
b) Rontgendiagnostik.

Kurz nach Beginn der ersten klinischen Symptome zeichnen sich auch im
Rontgenbild die ersten Verdnderungen ab. Aufhellung des erkrankten Wirbel-
kérpers (Ostéoporose momentanée CALVE) diirfte das erste Zeichen sein, das aber
meist nicht erfaft oder nicht erkannt wird, weil das Stadium der einfachen
Osteoporose sehr fliichtig ist und sich die initiale Keilwirbelbildung sofort an-
schliet. Innerhalb sehr kurzer Zeit, Wochen bis wenige Monate, sintert der
Wirbelkérper auf eine schmale, im spéteren Stadium meist mehr oder weniger plan-
parallele Platte zusammen, die dichter erscheint als die normalen Wirbelkérper
(Abb. 124). Sie tritt im seitlichen Bild auch iiber das Niveau der normalen Nachbarn
vor. Der Zerfall geht derart rasch vor sich, daBl die benachbarten Zwischen-
wirbelrdume sich oft merklich verbreitern. Das gilt namentlich fiir die Lokali-
sation in der Lendenwirbelsdule. In anderen Féllen, inshesondere bei Beteiligung
der Brustwirbelsdule, kénnen die Bandscheiben auch verschmilert sein (PASsE-
B01s). Dieses erste Stadium der Zerstorung trifft man meistens mit der ersten
Rontgenaufnahme. Das Bild ist am Ende der destruktiven Periode absolut
typisch und bedarf keiner weiteren Erlduterung.

Es schliet sich das zweite, regenerative Stadium an. Der erkrankte Wirbel
nimmt nach und nach iiber lange Zeit, d. h. iiber mehrere, bis sieben Jahre
(LinpsTROM) wieder an Hohe zu, erreicht aber kaum das urspriingliche Ma@.
Mit der Pubertéit soll der Wiederaufbau beendet sein (TorsTE). Immerhin kann
die Wirbelhthe in einzelnen giinstigen Fillen bedeutend zunehmen. In anderen,
offenbar sehr seltenen Féllen bleibt sie auf der minimalen Dicke stehen, indem
ihre Konturen und die Dichte etwas regelmaBiger gestaltet werden.

¢) Klinisches.

Die Krankheit ist sehr selten. MazzArl spricht 1938 von 27 Fillen, von
denen er 17 sicher anerkennt. Inzwischen sind noch ein knappes halbes Dutzend
dazugekommen.

Die Vertebra plana (CALVE) ist eine ausgesprochene Erkrankung des Kindes-
alters. Der jiingste Fall hatte ein Alter von 2!/, Jahren (v. HECKER und THEWS).
Das Alter des haufigsten Vorkommens liegt jedoch zwischen 4 bis 7 Jahren.
Nach 12 Jahren kommt die Vertebra plana kaum vor, jedenfalls sind jene Fille
von PaAssEBors und SCHRADER mit 12 Jahren, PANNER (14 Jahre), JANZEN
(15 Jahre), BoorsTEIN (17 Jahre) und DALE (19 Jahre) nicht verbiirgt (Linp-
STROM).

Meist wird ein Wirbel, sehr selten zwei Wirbel (HaNsoN, ScERADER, FawcrTT)
der untersten Brust- und Lendenwirbelsidule befallen. Der eine Fall von Buca-
MANN (2), ein fiinfjihriges Madchen, bei welchem Th, bis Thy verdndert waren,
ist moglicherweise anderswo einzureihen. Das gleiche gilt vom Fall MITCHELL.
Und endlich hat VokE einen Fall versffentlicht mit generalisierten porotischen
Plattwirbeln, die ein Jahr nachher normal geworden waren. Auch hier ist offenbar
Vorsicht am Platze beziiglich der Diagnose. Eine nennenswerte Geschlechts-
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abhingigkeit der Héaufigkeit scheint nicht zu bestehen. Geringe Traumen sind
oft in den Anamnesen gefunden worden; sie scheinen aber nicht ausschlaggebend
zu sein. Dagegen sind Begleiterkrankungen haufig: Cystische Knochenprozesse
(Faworrt), Frakturen im Bereiche der Extremitéiten (RODERER), ferner voraus-
gehende Infektionskrankheiten: Lues (Mazzari), Scharlach (Pratt), Varizellen,
Masern (HARRENSTEIN), akute kindliche Diarrhéen (ADDISON),

d) Anhang: Plattwirbel anderer Genese.

Das Krankheitsbild der Vertebra plana osteonecrotica (CALvE) ist wohl
definiert und kaum zu verwechseln, wenn die Moglichkeit besteht, den Verlauf
oder wenigstens den Anfang der Erkrankung zu iiberblicken. Wenn aber nur eine
Roéntgenuntersuchung vorliegt und womdéglich die iibrige klinische Symptomato-
logie des Falles unbekannt bleibt, dann kann unter Umsténden eine Verwechslung
mit anderen rontgenmorphologisch &hnlichen Verinderungen vorkommen.

Da gibt es eine Reihe von erworbenen Plattwirbeln, um die rohe Einteilung
von PorLcar beizubehalten, die ihre Entstehung grundsétzlich einer &hnlichen
Ursache verdanken wie die Vertebra plana CaLve, némlich einer mechanischen
Insuffizienz, die zu Zerfall des Wirbelkorpers fithrt. Jede krankhafte Verénderung
des Knochens kann dafiir die Ursache abgeben.

Wir wollen in einer Tabelle zusammenstellen :
1. Angeborene Plattwirbel:

o) kleine Wirbel, Mikrospondylie, Vertebra plana congenita simplex
Porgars (Halbwirbel usw.);
p) sagittale Spalte im Wirbelkorper, Schmetterlingswirbel, Vertebra
plana congenita larga;
v) generalisierte, familidre Platyspondylia chondrodystrophica (MORQUIO)
und Ahnliches.

2. Erworbene Plattwirbel:

o) Plattwirbel bei Entziindungen, Osteomyelitis, Tuberkulose;

p) Plattwirbel bei Knochenerkrankungen, Osteodystrophia fibrosa gene-
ralisata von RECKLINGHAUSEN, Osteogenesis imperfecta, Osteoporosen
(CusHIiNG), Kretinismus, Speicherkrankheiten;

») Plattwirbel bei Tumoren;

6) Plattwirbel bei Traumen.

Aus dieser Zusammenstellung haben wir « und f der ersten Gruppe schon
frither auf S. 53 ff. abgehandelt. Die iibrigen Plattwirbel sollen in den entsprechen-
den Kapiteln besprochen werden. An dieser Stelle mochte ich lediglich noch
einige Beobachtungén erwdhnen, die wirklich von der Vertebra plana CALVE nach
einem einzigen Rontgenbild nicht zu unterscheiden ist.

Wenn dies vorkommt, kénnen wir von vornherein annehmen, daf3 es sich
um besonders hochgradige Fille lokalisierter Erkrankungen handelt. Oft sind
bestimmte Anzeichen vorhanden, die schon ohne weitere Kenntnisse eine dif-
ferentialdiagnostische Schwierigkeit ahnen lassen. Die T'wmormetastase fithrt zwar
zu einem #uBerst raschen Zerfall des Wirbelkorpers, meistens wird aber das
‘Wachstum des Tumors vor keinem Hindernis haltmachen, sondern auch die beiden
AbschluBplatten zerstéren, bevor sie sich so stark gendhert haben, daB es zu
dem Bild einer kompakten dichten Knochenplatte kommen kann.

Knochenkrankheiten, die sehr langsam zu Formverdnderungen fiithren, werden
die Plattwirbelform iiber den K-ilwirbel erreichen. Und ec wird die Chance,
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dafBl wir im Réntgenbild einen Keil antreffen, sehr viel grofler sein. So berichtet
DEerra TorrE-PIER iiber eine Osteomyelitis, die in das Bild einer Vertebra plana
ausheilte. Typische. Bilder sollen nach Raszresa und RosT bei Osteodystrophia
fibrosa generalisata vorkommen. Aber auch die Spondylitis tuberculosa und
Frakturen (BLAUwgNIP) kénnen unter Um-
standen zu sehr dhnlichen Bildern fiihren.

6. Verbreitung der degenerativen Verinde-
rungen der Wirbelsiule.

Wir haben frither (S.78ff.) gesehen,
dafl die Spondylose eine auBerordentlich
haufige Verdnderung der Wirbelsdule dar-
stellt, und wir wollen festhalten, dal unter
den 50jéhrigen mehr als 609, rontgenolo-
gisch diagnostizierte Spondylosen als Ne-
benbefund aufweisen (FEISTMANN). Pa-
thologisch-anatomisch  findet JUNGHANNS

Abb. 125. Schwere Verinderungen im Sinne Abb. 126. FallV von ROKHLINE, RUBACHOVA und MATKOWA-

einer Kombination von deformierender Spon-

dylose, teilweise mit schwerer Osteochondrose
und Alterskyphose. Man erkennt Schnabelbil-
dung im Lendenteil (untere zwei Wirbel),
hochgradige Verschmilerung des vorderen
Bandscheibenraumes im Brustteil ohne Keil-
wirbel (Alterskyphose), ZuckerguB auf der
rechten Seite; in der Brustwirbelsiule kleine
Randwiilste, Intervertebralarthrose. Zusam-
menhingendes Stiick aus einer Ausgrabung
in Pieterlen, frithes Mittelalter. Anthropologi-
sches Institut Ziirich.

STROGANOWA. 30- bis 35idhr.? aus dem Material von Lenin-

grad etwa 3000 v. Chr. Unterfliche von Th;. Tiefe Grube durch

Nucleushernie; sie verlduft nach hinten und prolabiert in den
Spinalkanal rechts neben der Medianlinie.

sogar 809, Spondylosen im Sektionsmate-
rial. Verfasser hat an Hand der Roént-
genbilder seines Instituts ohne Riicksicht
auf Alter, Geschlecht und Zuweisungs-

diagnose 65%, degenerative Verinderungen
(Spondylose, schwere Osteochondrose, Morbus SCHEUERMANN) an den Wirbel-
sdulen gefunden. Bei dieser auBerordentlichen H#ufigkeit liegt es nahe, nach
der Verbreitung bei den rezenten und fossilen Tierwirbelsiulen sowie bei den
fossilen Menschen zu suchen. Im folgenden sei dariiber berichtet.

a) Fossiler Mensch.
Den Hinweis auf das dlteste mir bekannte Vorkommnis finden wir bei BouLE
und Hrpri¢ka (1930), wo der Autor von dem Material der Fundstelle aus dem
Moustérien, La Chapelle aux Saints in Siidfrankreich (50. bis 80. Jahrtausend
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v. Chr.) spricht. Er hat an mehreren Wirbeln ,senile marginale Exostosen
beobachtet und bildet eine ausgesprochene Cervicalspondylose ab. W. PaAGE-
May (1897) berichtet iiber eine offenbar sehr hochgradige generalisierte Arthrosis
deformans bei einer Mumie. Das Skelet stammte aus der vierten bis fiinften
Dynastie (etwa 3000 v. Chr.). M. A. RUFFER und A. RIETI veroifentlichten 1912
Berichte iiber mehrere dgyptische Mumienskelete. Ein solches aus der zwolften
Dynastie (etwa 2000 v. Chr.) wies eine deutliche Spondylose der Hals- und Lenden-
wirbelsgule auf. Eine andere Wirbelséule wurde zwar als Spondylose beschrieben,
es scheint sich aber eher um eine Spondylitis ankylopoetica gehandelt zu haben.
Die gleichen Autoren besprechen eine Spondylose aus der Zeit Alexanders des
GroBen (etwa 300 v. Chr.). Aus der romischen Epoche fanden sie an acht Skeleten
dreimal deformierende Arthrosen, einmal wahrscheinlich Spondylitis ankylo-
poetica. SCHWANKE spricht ebenfalls von BrcHTEREWwschen Verdnderungen
bei einer Mumie aus der fiinften Dynastie. Die Beschreibung von P. BARTELS
(1907) betraf wahrscheinlich eine Tuberkulose aus der jingern Steinzeit (angeb-
lich etwa 6. Jahrtausend v.Chr.) aus einem Grab bei Heidelberg; diejenige
von G. E. SmitE und M. A. RUFFER ebenfalls eine Spondylitis tuberculosa der
Wirbelsdule eines Skelets aus der 21. Dynastie (etwa 1000 v. Chr.).

L. R. SHORE weifl auch von Spondylarthrosen, aber auch von entziindlichen
Verénderungen bei alten dgyptischen Mumien. Die VircEOWSsche (1869) Spon-
dylose stammt aus dem 14. bis 16. Jahrhundert. H. CoENEN (1924) bildet eine
hochgradige Spondylarthrose der Brustwirbelsdule ab, wobei sieben Wirbel und
drei Rippen zu einem Block verbacken sind. Sie stammt aus dem klassischen
Altertum (Griechenland). Der vordere Zuckergufl besteht wie bei den heutigen
Exemplaren nur rechts. Wiederum sehr altes Material von Leningrad haben
RoxHLINE, ROUBACEEWA und MAIKOWA-STROGANOWA (1936) verarbeitet und
publiziert. Die Skeletteile waren im Altai und in Nordkaukasien gefunden worden
und werden in die ersten drei Jahrtausende v. Chr. datiert. Die Autoren haben
weniger nach Spondylosen als nach ScEMORLschen Knoten gesucht und auch
viele solche gefunden. Wir bilden vorstehend eine Zeichnung ab, die die
Residuen einer Hernie zeigt, die nach hinten in den Wirbelkanal ausgetreten ist.
Der Trager dieser Wirbelsdule soll etwa 3000 v. Chr. gelebt haben und ein per-
sonliches Alter von 30 bis 35 Jahren besessen haben. Die Verfasser schlieBen
aus ihren Befunden, daf die juvenile Kyphose frither héufiger vorkam als heute.
Die Tatsache, dafl die Wirbelsidule des von SCHLAGINHAUFEN 1930 beschriebenen
etwa 50jahrigen, in der Jugend verwilderten, sprachunféhigen Mannes aus Selun
ebenfalls spondylarthrotische Zacken aufwies, ist von geringerer Bedeutung.

Das mir zugéngliche Material stammt aus dem anthropologischien Institut
Ziirich (SCcHLAGINHAUFEN) und verteilt sich auf das Neolithikum (2500 bis
7000 v. Chr.), Bronze (800 bis 2500 v. Chr.), Hallstatt (400 bis 800 v. Chr.),
La Téne (50 bis 400 v. Chr.), Spat-Romisch (50 bis 500 n. Chr.) und frithes Mittel-
alter (5. bis 8. Jahrhundert). Agypten ist durch eine Mumie aus Achim der
21. Dynastie (Historisches Museum Bern) vertreten. Von 97 mehr oder weniger
vollstéindigen Wirbelséulen fanden sich 409, Spondylosen und 209, ScEMoORLsche
Knoten. Viele Stiicke waren naturgemaf stark zerfallen. Die makroskopische
Erscheinungsform der Spondylosen und der Nucleushernien unterscheiden
sich in nichts von den heutigen Formen. So konnten typische cervicale
Osteochondrosen gefunden: werden. Die Abb. 125 mutet absolut modern
an; auf der linken Seite fehlt der ZuckerguB. Die intervertebralen Arthrosen
sind haufig. Gerade in der Halswirbelsdule sind sehr hochgradige Arthrosen
zu finden mit tiefen Knochenschliffen. Auch die Wirbelkérper zeigen im Halsteil
einige Male Schliff bis auf die Spongiosa. Einmal sah ich einen offenen Atlasbogen.
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Die generalisierte Spondylose herrscht bei weitem vor; jedoch sind auch isolierte,
also vielleicht sekundédre Zacken und Leisten zu sehen. Auch juvenile Wirbel
waren vorhanden; sie sehen genau so aus wie die rezenten macerierten Exemplare.

Abb. 127, Breite spondylotische Wiilste vorne (rechts) na-

mentlich unten bei stark degenerierter Bandscheibe, ein

guter Teil des Bandscheibengewebes ist nach hinten (links)

in den Spinalkanal herausgeprefit; Randsclerose. Sagittal-

schnitt durch die Bandscheibengegend eines 9jahr, Schéfer-
hundes. Nr. 54.

Kein Zweifel, die degenerati-
ven Verdnderungen der mensch-
lichen Wirbelsdule, deformierende
Spondylarthrose und Nucleus-
hernien bestanden vor vielen Jahr-
tausenden in der gleichen Haufig-
keit und Form und vor vielen
Jahrzehntausenden in den genau
gleichen Formen wie heute.

b) Rezente Vertebraten.

In der Roéntgenliteratur fin-
den wir bei PLATE und QUIRING
die Angabe, daB sie dreimal
beim Kénguruh und einmal bei
einem Hyéinenskelet deformie-
rende Spondylose gefunden hat-
ten. Angeblich soll auch ein

Pavian und vielleicht auch ein Schmuckhuhn solche Verédnderungen gezeigt haben.
Ich habe nur Sduger gefunden. Aber schon vorher hat BENEKE (1897)

At B4

ot B4 Ad

Abb. 128. Hochgradige Spondylose mit Zacken und Leisten, zum Teil mit vollstiindigen Briicken (B). Sehr

schwere Osteochondrose (O): Randsclerose, Verschmiilerung der Bandscheibenrdume. Unter den Briicken sind

die Bandscheiben breit erhalten. Arthrose der Intervertebralgelenke (A). Seitliches Rontgenbild eines Priparats
eines 1ljdhrigen deutschen Schéiferhundes.

Abb. 129, Teilweise hochgradige Spondylosis deformans mit Osteochondrose (04); lange spondylotische Zacken
an den Lendenwirbeln, Sclerose der AbschluBplatten, Verschmilerung der Intervertebralriume. Marmotie
marmotta L., eiszeitliches Murmeltier aus der Kiesgrube Studen am Jensberg; montiertes Skelet des
Naturhistorischen Museums Bern.
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von tierischen Spondy-
losen gesprochen. Bei
den Tierdrzten wird die
Tatsache des Vorkom-
mens von Spondylosen
erwahnt: P. CoERS und
K. NigBErRLE 1931 (2),
Kirr 1931, P. Comgs
1929 (1) und endlich A.
PoymEeR 1933.

Neuerdings hat
ScHICK sich mit der
Spondylose der kleinen
Haustiere, namentlich
der Hunde beschaftigt.
Er hat gefunden, daB
die Spondylose des Hun-
des der menschlichen
identisch ist, und zwar
sowohl im makroskopi-
schen Bild der macerier-
ten Wirbelsiule als auch
im Rontgenbild. Die
Haufigkeit ist ebenfalls
sehr groB. ScmICK fand
in der STUDERschen
Kollektion von Skele-
ten rassenreiner Bern-
hardinerhunde des Ber-
ner Naturhistorischen
Museums 409, Spon-
dylosen. Auffallig ist
die besondere Haufig-
keit starker osteochon-
drotischer Verdnderun-
gen, die sich im Ront-
genbild durch starke
Sclerose der Abschluf3-
platten und Verschma-
lerung des Bandschei-
benraumes kundtun.
Ahnliche Befunde fand
ich noch an der Yak-
wirbelsdule.

In der Tabelle 3 sind
die Tierspezies in ihrer
systematischen Ordnung
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Tabelle 3. Ubersicht iiber die systematische Zugehorigkeit
der mit spondylotischen und osteochondrotischen Ver-
dnderungen behafteten Wirbelsdulen.

Rezente Sdugetiere.

Ordo Primates.
Gorilla gorilla beringei
MrscH.

Ordo Ungulata.

Subordo Perissodactyla:
Equus caballus L.
Equus Zebra L.

Subordo Ardiodactyla:
Cervus dama L.
Alces alces L.
Hyomoschus aquat. OG.
Cephalophus sylvicultor

Arz.

Poephagus grunniens L.
Bison bison L.
Bos taurus L.

Ordo Carnivora.
Canis familiaris L.

Ursus arctos L.
Lutra lutra L.
Hyaena striata ZiMwu.
Felis leo L.

Ordo Rodentia.
Castor fiber L.
Marmotta marmotta L.

Berg-Gorilla (Abb. 20c)

Hauspferd
Zebra

Dambhirsch

Elch
Waldmoschustier
Schopfantilope

Yak
Amerikanischer Bison
Hausrind

Tibet-Haushund, Dtsch.
Schifer (Abb. 127 u. 128)

Brauner Bar

Fischotter

Gestreifte Hydne

Lowe

Biber
Murmeltier

Tabelle 4. Ubersicht iiber die systematische Zugehérigkeit
der mit spondylotischen und osteochondrotischen Ver-
dnderungen behafteten Wirbelsdulen.

Quartdre Sdugetiere.*

Ordo Ungulata.
Subordo Perissodactyla
Equus caballus L.
Subordo Artiodactyla
Sus palustris R.
Megaceros giganteus
BLUMENB.
Bos primigenius L.
Bos taurus L.
Ordo Carnivora.
Ursus spelacusBLUMENB.
Ordo Rodentia.
Marmotta marmotta L.

Castor fiber

Pfahlbau-Pferd

Torfschwein
Riesenhirsch

Urstier
Pfahlbau-Rind

Hohlenbar
Eiszeitl. Murmeltier

(Abb. 129)
Européischer Biber

* Durch die Freundlichkeit von Herrn Dr. KUENzI, Naturhistorisches Museum
Bern, sehe ich wihrend der Korrektur einen Wirbel von Hippopotamus spec. aus
dem #dgyptischen Tertidr mit groBem spondylotischem Osteophyt (Fundort: Wadi
Natron westlich Kairo). Das Alter dieser Schichten wird als Mittelpliozén angegeben,
also einige Jahrmillionen vor unserer Zeitrechnung.
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eingetragen, bei denen deformierende Spondylose oder Osteochondrosen gefun-
den wurden. Das Material hat mir das Naturhistorische Museum und die Ve-
terindrpathologie Bern zur Verfiigung gestellt. Die bizarrsten Formen der
Arthrose und Spondylose finden wir beim Béren.

c) Fossile (quartdre) Vertebraten.

ABEL (1929) hat schwere Spondylosen an Skeleten von Héhlenbédren der
Mixnitzer Hohlen gesehen. PALES berichtet 1921 ebenfalls von zehn stark
spondylotisch verdnderten Wirbeln von Ursus spelaeus aus dem Museum von
Toulouse. Er bildet fiinf Exemplare mit wirklich sehr hochgradigen Exostosen ab.

Offenbar war die Arthrosis deformans auch anderer Gelenke und die Spon-
dylose bei Tieren aus zoologischen Gérten und Zwingern bekannt unter dem
Namen der Menageriekrankheit. ABEL findet es naheliegend, da auch der Hohlen-
bir von dieser Menageriekrankheit befallen wurde, da er doch zwei Drittel
seines Lebens in seiner Hohle verschlafen habe. Es ist zwar aufgefallen und
paBte nicht zu dieser Ansicht, daBl auch der lebhaftere Hohlenlowe, Felis spelaeus,
ebenfalls Spondylosen aufweist.

Unser fossiles Material ist in der vorstehenden Tabelle 4 (S. 141) zusammen-
gestellt, um zu zeigen, wie verbreitet auch im fossilen Tierreich die Spondy-
lose ist.

Nachdem wir diese Fille von spondylotischen Wirbelsdulen von Mensch
und Tier, rezent und fossil, dargestellt haben, wollen wir zusammenfassen:
Spondylosis deformans und Osteochondrose sind uralte Verdnderungen, die vor
vielen Jahrtausenden in genau den gleichen Formen auftraten wie heute. Die
Osteochondrose der Tiere unterscheidet sich von derjenigen der Menschen
lediglich durch den volligen Mangel an Nucleushernien in die Spongiosa. Eine
Bildung, &hnlich den ScEmorLschen Knoten im Wirbelkérper habe ich beim
Tier niemals gefunden; das teilt auch SCHEUERMANN 1936 mit. Dagegen kann
man Bandscheibenhernien in den Spinalkanal sehen. Die Zeichen der einfachen
Spondylose der Tiere unterscheidet sich-nicht von derjenigen des menschlichen
Skelets.

C. Mit ausgesprochener Verminderung von Knochen, bzw. Kalk

(Osteoporose, Atrophie, Osteolyse) einhergehende, auf der Wirbel-

siule generalisierte, nicht auf sie beschrinkte Erkrankung des
Knochensystems.

In diesem Abschnitt sind alle Erkrankungen des Knochens zusammengefaf3t,
die mit Entkalkung einhergehen. Kine solche Einteilung scheint angebracht im
Hinblick auf die Tatsache, daB gerade die porosierenden Prozesse im Rontgen-
bild besonders gut zu erkennen sind. Der atrophische oder porotische Knochen
unterscheidet sich meist sehr sinnfillig gegen Knochen mit normalem Kalkgehalt
oder gegen den verdichteten, sclerotischen Knochen. Der folgende Abschnitt D
wird sich mit den sclerotisierenden Knochenkrankheiten beschéftigen. Es handelt
sich teils um Systemerkrankungen des Knochens, teils um Knochenlokali-
sationen von allgemeinen Erkrankungen; stets sind die Verinderungen mehr
oder weniger auf der Wirbelsdule verteilt, in keinem Falle sind die Knochen-
symptome allein vorhanden.

Es sollen zuerst ausgesprochene, allgemeine einfache Porosen (7) behandelt
werden, die durch allgemeine Verdnderungen bedingt sind. Es folgt dann eine
Gruppe von innersekretorischen Stérungen (8): Morbus CusHING V. RECKLING-
HAUSEN und Basepow. Dann folgen Osteoporosen bei Avitaminosen (9): Rachitis
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und Osteomalacie und Hungerosteopathie. Wir haben aber die Gruppe C noch
weiter gefaBt und auch jene Krankheiten hineingenommen, bei denen die Ent-
kalkung durch Ersatz des Knochengewebes durch anderes Gewebe oder durch
Cysten bedingt wird: Osteolyse. Es wurde deshalb in der Abschnittsiibersicht
nicht der Ausdruck Porose gebraucht, sondern der iibergeordnete Begriff der
Entkalkung (Halisterese). Das ist der Fall bei der RECKLINGHAUSENschen
Knochenerkrankung (Cysten, braune Tumoren). Und endlich bleibt eine kleine
Gruppe von Erbkrankheiten iibrig, die ebenfalls mit Herabsetzung des Kalk-
gehaltes durch Osteolyse einhergehen: Die Speicherkrankheiten (10).

Es ist zu sagen, daBl, mit Ausnahme der einfachen Porosen sensu strictiori,
den allgemeinen Knochenkrankheiten der Gruppe C eine untergeordnete Bedeu-
tung zukommt, weil sie, insbesondere verglichen mit den degenerativen Prozessen
oder den Infektionen oder Tumoren der Wirbelsiule, relativ recht selten vor-
kommen. Dementsprechend soll ihre Behandlung auch abgekiirzt werden. Das
darf um so mehr geschehen, als die besondere Lokalisation der krankhaften
Prozesse in der Wirbelsdule, mit Ausnahme der Porose, zudem noch von geringerem
Interesse ist, weil, wieder im Gegensatz zu den genannten Gruppen A, B und F,
die Hauptverinderungen aufBerhalb der Wirbelsdule liegen. Zudem hat die all-
gemeine Rontgendiagnostik dieser Erkrankungen eine ausgezeichnete Darstellung
erfahren durch ScHINZ-BAENSCH-FRIEDL-UEHLINGER-HOTZ, und ich verweise
auf dieses Lehrbuch der Rontgendiagnostik. Hier sollen im wesentlichen die
Wirbelsdulenlokalisationen der genannten Krankheiten behandelt werden.

7. Einfache, gleichmiBige Osteoporosen im engeren Sinne.

Bei der Knochenatrophie, Osteoporose, handelt es sich pathologisch-anatomisch
um eine Verringerung der Knochensubstanz. Im Rontgenbild ist lediglich die
Herabsetzung des Kalkgehaltes in der Dichteverminderung des Knochenschattens
zu erkennen. Die Form des Knochens ist meist erhalten. Die Porose kann durch
vermehrten Abbau oder durch verminderten Anbau zustande kommen. Der
Abbau erfolgt durch Vergroferung der HaveERrsschen und VoLrMANNschen
Kanéle, Rarefizierung der Spongiosa und Spongiosierung der Compacta. In
der Spongiosa, also dem Hauptteil des Wirbelkérpers, nehmen die Knochen-
balken an Dicke ab, sie werden schméler und schmaéler und verlieren zum Teil
ihren Zusammenhang mit den Nachbarbalken, um sich unter Umstanden vollig
vom Verbande zu l16sen. Gerade auf diese Weise wird die Tragkraft eines Spon-
giosasystems erheblich herabgesetzt; sie beruht also nicht nur auf der Herab-
setzung von Zahl und Méchtigkeit (Querschnitt) der Stiitzen und Streben, sondern
drittens in der einfachen Losung von Verbindungen von Stiitzen und Streben,
wodurch die Festigkeit nur durch eine Strukturverinderung herbeigefiihrt wird,
ohne daBl die Menge des Materials herabgesetzt zu sein braucht. Es ist wohl so,
daB wir im wesentlichen den Wirbelkorper meinen, wenn wir von der Osteoporose
der Wirbelséule sprechen. Zwar breitet sich eine generalisierte Porose zweifellos
auf den gesamten Knochen aus, also auf Korper und Bogenteil mit Fortsatzen,
die réntgenologische Beurteilbarkeit ist aber am Korper weitaus am groften.
Wir wollen deshalb nicht vergessen, auf eine Eigentiimlichkeit des porotischen
Wirbelkérpers hinzuweisen, nédmlich auf die Tatsache, daB die kleinen Lo&cher
der KnochenabschluBplatten bei der Porosierung eine VergroBerung erfahren,
die wohl von einer gewissen Bedeutung sein kann. Es liegt auf der Hand, daBl
dadurch die Festigkeit der ohnehin schon diinnen Kompaktaplatte erheblich
herabgesetzt wird.

Die Ursache der Osteoporose ist recht verschieden. Wir wollen vor allem
zum Zwecke der Einteilung die Feststellung machen, daB der porosierende
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ProzeB das ganze Skelet erfassen kann oder nur einen Teil. Wir sprechen von
generalisierten Porosen der Wirbelsdule, wenn die Porose nur auf die Wirbel-
séule beschrinkt ist. Partielle oder lokalisierte Porosen der Wirbelséule wiirden
nur einen Teil derselben betreffen. Nach der Uberschrift des Abschnittes C
behandeln wir hier Porosen, die wenigstens die ganze Wirbelsdule einnehmen,
meistens aber nicht auf sie beschrinkt sind, also als auf dem Skelet generalisiert
betrachtet werden miissen.

Fiir diese allgemeinen Knochenatrophien sind auch allgemeine Ursachen
verantwortlich. So sehen wir regelméBig im Alter frither oder spéter eine aus-
gesprochene Porose auftreten: senile oder prisenile Porose. Allgemeiner Maras-
mus, z. B. bei Tumor oder Tuberkulose, fiihrt zu einer generalisierten Porose des
Skelets schon in jingeren und mittleren Jahren oder verstiarkt — meist in un-
kontrollierbarem MaBe — die senile Porose: marantische Porose. Auch bei lang-
dauernden Hungerzustinden kénnen hochgradige Porosen beobachtet werden:
Hungeratrophie. In allen diesen Féllen besteht eine Porose der Wirbelsiule
im Rahmen der gesamten Knochenatrophie. Das gleiche gilt fiir die spéter zu be-
schreibenden Porosen auf innersekretorischer Basis, wobei ein allgemeiner, regula-
torischer EinfluB dahinfallt, und fiir Porosen bei Avitaminosen. Die CusHINGsche
Krankheit, die Sprue, aber vor allem auch Rachitis und Osteomalacie, sind gute
Beispiele dieser beiden Gruppen. Auch Leberkrankheiten fiihren zu allgemeiner
Osteoporose (MAYOR).

In der Knochenpathologie des iibrigen Skelets spielen zwei Formen der
Porose eine sehr wichtige Rolle, die akute SUDECKsche Atrophie und die Inaktivi-
tatsatrophie. Es besteht gar kein Zweifel, daB die Inaktivitit der Wirbelsdule
ebenfalls zu einer Porosierung derselben fithrt. Thr Auftreten ist aber sehr viel
weniger sinnfillig als etwa an einem Extremitéitenknochen. Das hat drei Griinde.
Der erste liegt darin, daB alle obengenannten Ursachen fiir das Eintreten einer
Porose mit Herabsetzung der Beweglichkeit einhergehen ; das gilt fiir das Senium,
den Marasmus, die Inanition. Wir kénnen deshalb nicht beurteilen, wie grof83
die durch die Inaktivitdt allein bedingte Komponente dieser Porosen zu veran-
schlagen ist. Ferner ist zu sagen, daB alle lokalen Krankheiten, die die Wirbel-
siule inaktivieren, auch die Bewegungen des ganzen Patienten wenigstens
herabsetzen, wenn nicht ganz aufheben. Und endlich sei festgestellt, dal die
Inaktivierung der Wirbelsdule sehr viel schwieriger ist als die Stillegung z. B.
einer Extremitit, weil die Hauptbelastung der Wirbel durch die innere Struktur
der gesamten Wirbelsdule bedingt ist. Das will heillen, daB die Einwirkungen
aus jenen Kriften zusammengesetzt sind, die den Stamm zusammenhalten,
also der stammeigenen Muskulatur. Zudem ist zu bedenken, daf oft Inaktivierung
der Extremititen erfolgt, ohne daBl dadurch die Wirbelsdule wesentlich ent-
lastet wird. Selbst dann, wenn Bettligerigkeit besteht, wird oft die Wirbelsdule
nicht einmal von der Schwere des Korpers entlastet, weil der Kranke z. B. auf
seinem Lager sitzen kann. Diese letzte Eigentiimlichkeit wirkt neben der
Herabsetzung der Bedeutung der Inaktivierung fiir die Entstehung einer Porose
noch in einer anderen Richtung. Wenn nidmlich aus anderer Ursache trotz
dem Mangel einer voélligen Entlastung eine generelle Porose des Skelets,
z.B. im Senium, eintritt, dann entstehen an der Wirbelsdule viel ausgesprochenere
Verinderungen, vorwiegend der Form, als an anderen Skeletteilen. So entsteht
z. B. eine senile Kyphose gerade, weil das Achsenskelet meistens nicht wirksam
entlastet werden kann. Eine wirkliche mechanische Entlastung kann nur durch
(myogene oder neurogene) Herabsetzung des Tonus der Stammuskeln erfolgen,
also bei Muskelerkrankungen oder bei Liahmungen. Wir werden also die ein-
fache Inaktivitdtsporose bei der Wirbelsiule zuriicktreten sehen. Dafiir wird
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aber die Deformation durch Porose unter Umsténden nur an der Wirbelsiule

oder hier wenigstens stirker in Erscheinung treten als anderswo. Trotzdem

finden wir bei schweren Lokalerkrankungen der Wirbelsdule ausgesprochene Porose
meistens der ganzen Achse; ich denke jetzt
fast ausschlieBlich an Tuberkulosen.

Abb. 130. Mit 33 Jahren Beginn zum Teil
heftiger, wihrend der Menses verstirkter Be-
schwerden im Riicken, die jeglicher Therapie
trotzten (Hormone, Vitamine, Calcium, Bider

Abb. 131. Hochgradige, generalisierte Osteoporose: osteopoi.«

tische Kyphose der mittleren und unteren Brustwirbelsiule.

Keil und Fischwirbel in der unteren Brustwirbelsdule, Fisch-
wirbel in der Lendenwirbelsiiule (nach JUNGHANNS).

usw.). Zwischen den Menses Diarrhoen, nach

der Klimax mit 46 Jahren Besserung der Darm-

beschwerden, nicht aber des Riickens. Hoch-

gradige allgemeine Porose der Lendenwirbel-

sidule, Fraktur Th;, nach geringfiigigem

‘Trauma. Schmerzhafte prisenile Osteoporose.
50jihr. Q. Nr.15918. 2/3.

Was nun die akute SupECcKsche Porose
anbelangt, mull zugegeben werden, dafB
sie an der Wirbelsdule nicht beobachtet
ist. Es wird angenommen, daf es zur
Entstehung der fleckigen akuten Porose nicht nur einer Erkrankung (Ver-
letzung, Entziindung) des gleichen oder benachbarten Knochens bedarf, sondern
auch dazu noch der Inaktivierung. Wenn das richtig ist, und man hat keinen
Grund, daran zu zweifeln, dann ist die Erklédrung fiir ihr Fehlen in der Unmdglich-
keit gegeben, die Wirbelsdule wirksam von Druck und Bewegung zu entlasten.

a) Senile Porose der Wirbelséule.

Die senile Porose der Wirbelsdule tritt als besondere Lokalisation einer
generalisierten Skeletporose im siebenten, selten schon im sechsten Jahrzehnt
Liechti, Rontgendiagnostik der Wirbelsdule. 10
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und spiter auf. Friihzeitige Porosen nach dem 60.Jahr sind relativ haufig,
ohne daB Schmerzhaftigkeit vorliegt; es handelt sich meistens um zuféllige
Befunde.

Die pathologisch-anatomische Grundlage ist im groBen und ganzen durch die
Befunde gegeben, wie sie oben geschildert werden; wir wollen uns der Rontgen-

Abb. 182. Schmerzhafte, prisenile Osteoporose der Wirbelsiule und des Beckens. Etwa 60jihr. Q. Allmih-

lich einsetzende Riickenschmerzen bis zu vélligem Verlust der Sehfihigkeit; Bettligerigkeit. Nach Behand-

lung mit Vitaminen (A, C, D), Phosphor, Kalk erhebliche Besserung, so da8 Patient 3 bis 4 Stunden im Tag

gehen kann, zwar unter stindiger Vitaminmedikation. Keine Deformationen des Skelets. Hochgradige Osteo-

porose ohne Deformation der Wirbelkorper, keine Fisch- oder Keilwirbel, geringe Kyphose im Sinne der
senilen Kyphose; geringe Scoliose. Nr. 13233. 2/3.

diagnostik der senilen Porose zuwenden. Es wurde oben geduBert, dafl die ein-
fache Porosierung im allgemeinen nicht zu Formverinderungen fithrt. Das gilt
fiir alle Knochen des Skelets, nur nicht fiir die Wirbelsédule, und zwar aus einem
Grunde, den wir schon angefiihrt haben. Jeder andere Knochen, vor allem der-
jenige der Extremitéten, kann leichter entlastet werden als die Wirbelsdule.
Deshalb treten denn auch Deformierungen der Wirbelkorper auf, sobald ein
gewisser Grad von Entkalkung eingetreten ist. Durch den oben erwéhnten drei-
fachen Weg der Festigkeitsherabsetzung des spongitsen Knochens ist dieser
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kritische Grad der Rarefikation relativ friihzeitig erreicht, d. h. unter Umsténden

zu einer Zeit, wo das Rontgenbild die Porose noch nicht sehr sinnfillig verrit. Dazu

kommt die Tatsache, daB der nach allen drei Richtungen des Raumes grofe Spon-

giosablock allseitig nur von einer schmichtigen Compacta umgeben ist. Die Defor-
mation wird in dem Sinne ver-
laufen, daB die Dimension in der
Richtung der gréBten Kraft,
also grosso modo in der Léngs-
richtung verkleinert wird; der
Wirbelkérper sinkt zusammen, wenn
er durch die Porose mechanisch
insuffizient wird. Je mnach der
Art der Belastung werden eher
Keilwirbel oder eher Fischwirbel
entstehen.

a) b)

Abb. 133. Sehr hochgradige Osteoporose der gesamten Wirbelséiule mit Keil- und Fischwirbelbildung bei 76jéhr. 8.
ikroskopisch reine Porose, kein Osteoid.

a) Klinisches Rontgenbild. 68jihr. &. (Fall Alt. LUDIN, Rontgeninstitut Univ. Basel.) 1/2. b) Schnitt.
(Dr. F. ROULET, Pathologisch-Anatomische Anstalt Basel.)

Im Bereiche von Kyphosen, wo der Wirbelkdrper namentlich vorne belastet
wird, entsteht naturgemiB eher ein Keilwirbel, wie wir das schon bei der Be-
sprechung der juvenilen Kyphose gesehen haben. Die vordere Hohe nimmt ab,
wihrend hinten der Wirbelkérper durch die Bogenteile gestiitzt wird. In der
Gegend der Lendenlordose dagegen, wo die Hauptlast nach hinten verlegt

10*
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ist, entstehen eher Fischwirbel. Es ist zu bedenken, daB die Entlastung des
vorderen Randes um so ausgiebiger erfolgt, je stirker die Lordose ausgesprochen
ist, also je mehr sie sich z.B. bei kyphosierenden Prozessen kompensatorisch
vertieft. Beim Fischwirbel sind beide AbschluBplatten eingedellt, so daf sie nicht
mehr planparallel erscheinen, sondern sich etwa im Zentrum des Korpers ndhern.
Sie gleichen dann dem opistocoelen Wirbel der Fische; das hat ihnen den treffen-
den Namen eingetragen. Sanduhrwirbel ist ein schlechter Ausdruck. Wéihrend
fiir die Entstehung des Keilwirbels keine Einschrinkung besteht, ist die Vor-
bedingung fiir das Zustandekommen des Fischwirbels eine quellungsfihige Band-
scheibe. Durch den Quellungsdruck wird ndmlich die Eindellung der AbschluB-
platten bewirkt. Die Gallertkernhohle kann sich cystisch erweitern (Abb. 130). Der
Fischwirbel ist deshalb mehr die Erscheinung des jugendlichen Individuums, sicher
aber der gut erhaltenen Bandscheibe. Wenn diese Vorbedingung erfiillt ist,
kénnen sich Fischwirbel bis in die untere Brustwirbelsiule hinauf bilden; sie sind
keineswegs nur Erscheinungen der Lendenwirbel. Es kénnen dann Fischwirbel
zudem noch Keilform annehmen.

Eine echte Hypertrophie der Bandscheiben, wie sie MOFFAT angenommen hat,
scheint nach den Untersuchungen von ScEMORL nicht zu bestehen.

Ist die Bandscheibe schon stark degeneriert und deshalb nicht mehr fihig,
sich auszudehnen, dann kommt eine gleichméaBige Erniedrigung des Wirbel-
kérpers zustande, der abgeplattete Wirbel. Der Ausdruck Plattwirbel soll im Zu-
sammenhang mit den Porosen méglichst vermieden werden.

Diese Formverdnderungen sind mit dem Rintgenverfahren sehr gut dar-
stellbar. Aber schon bevor diese auftreten, kann die Osteoporose der Wirbelsdule
im Rontgenbild festgestellt werden. Meist ist das Profilbild besser geeignet als
die Sagittalaufnahme, wenn es sich darum handelt, einfach eine mehr oder weniger
hochgradige Aufhellung des Schattens zu erkennen. Feinere, die Struktur
betreffende Verénderungen dagegen sind besser oder frither in der vorderen
Aufnahme zu sehen, weil nur ausgezeichnetste Seitenbilder Struktur der Wirbel-
koérper erkennen lassen. HEs ist oft sogar ausgesprochen schwierig, hochgradig
porotische Wirbelkérper darzustellen. Das gilt namentlich fiir jene Félle, wo die
zarte Umrahmung, die man an porotischen Wirbeln meistens sehen kann, fehlt.
Es gibt sicherlich Porosen ohne Gestaltveranderungen der Wirbel. Sie sind selten
und es ist deshalb stets geboten, in bezug auf eine technische Tauschungsmoglich-
keit, besondere Vorsicht walten zu lassen (GRASHEY).

Der Zustand der Fischwirbel oder porotischen Keilwirbel entsteht in den
meisten Fillen der einfachen senilen Porose nach und nach. In hochgradigen
Fillen kénnen aber aus Anlafl von minimalen Traumen oder von stirkeren
Belastungen des téglichen Lebens kleine Infraktionen auftreten, die im Rontgen-
bild zwar manchmal sichtbar, meistens aber wohl unsichtbar sind. Solche kleine
Infraktionen diirften auch fiir die Beobachtung verantwortlich sein, daB sich
nicht alle Wirbelkorper gleichmiBig deformieren. Ich spreche hier lediglich von
kleinen unbedeutenden Verletzungen, die aber dennoch AnlaB zu plétzlichen
Beschwerden geben kénnen. Die Bedeutung der senilen Porose fiir die traumaiti-
schen Verletzungen soll spéter beriicksichtigt werden.

Es braucht nicht besonders hervorgehoben zu werden, dafl die verdiinnte
knocherne AbschluBplatte des porotischen Wirbelkérpers besonders geeignet ist
fir die Entstehung von Gewebsverlagerungen, sowie wir diese Vorgidnge friiher
in Kapitel ITI, A 2 besprochen haben. Es liegt auf der Hand, daB solche Ver-
lagerungen, wie Knorpelknotenbildung, im wesentlichen beim abgeplatteten
und beim Keilwirbel vorkommen, und beim Fischwirbel, wo die AbschluBplatten
dem Druck in ihrer Gesamtheit ausweichen, selten sind.
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Der Keilwirbel der Brustwirbelsdule fithrt zu einer Kyphose: osteoporotische
Kyphose. Sie ist naturgemif eine Erscheinung des Alters und in ihrer dufleren
Form der Alterskyphose &hnlich, aber, wie wir frither sahen, mit dieser nicht
identisch. Die Alterskyphose ist durch die (keilférmigen) Bandscheiben bedingt;
die osteoporotische Kyphose dagegen durch Keilwirbelbildung. Es ist niitzlich,
die reinliche Trennung dieser beiden Arten vorzunehmen, trotzdem man sich nicht
verhehlen darf, daf§ die Kyphose der alten Leute wohl in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille durch eine Kombination beider Ursachen bedingt ist (Abb. 134).

Klinisches. Die Tatsache, daBl der langsam entstehende senil-porotische
Extremitiatenknochen nicht schmerzhaft ist, kann zwar nicht als Beweis hin-
genommen werden, dall auch die
mit seniler Porose behaftete Wir-
belsdule keine Schmerzen bereite.

Dieser Schluf} ist wegen der schon

oft postulierten ungiinstigen Ent-

lastungsmoglichkeit der Wirbel-

sdule nicht gestattet. Dennoch

darf man sagen, dafl die unkom-

plizierte senile Porose der Wirbel-

sdule wohl sehr selten Beschwer-

den macht, die iiber Miidigkeit

und schleichend beginnende, un-

bestimmte Schmerzen (BRANDT)

herausgeht. Besser ausgedriickt:

Wenn eine senil-porotische Wirbel-

sdule schmerzhaft ist (Riicken-

schmerzen, Lumbalgie, Ischias),

dann findet man in der groBten

Mehrzahl diéser Falle andere Ver-

anderungen, die fiir die Schmer-

zen verantwortlich gemacht wer-

den miissen. Oft werden es Ar-

throsen oder schwere Osteochon-

drosen sein; andere Ursachen sind

aber Tumoren und Entzupdup- Abb. 134, Kyphose bei hochgradiger seniler Porose; Scheitel-
gen, seltener Osteopathien, die im punkt (mittlere) untere Brustwirbelsiule. 64jihr, Q.
hohen Alter zu heftigen Riicken-

schmerzen fithren kénnen. Im sechsten, ja schon im ausgehenden fiinften Jahr-
zehnt haben wir aber noch eine andere Porose zu beriicksichtigen, die, wenn
alle anderen Moglichkeiten ausgeschaltet sind, als Ursache von Riickenschmerzen
in Betracht kommt: die schmerzhafte présenile Osteoporose der Wirbelsaule.

b) Schmerzhafte présenile Osteoporose der Wirbelsaule.

Man beobachtet nicht selten éltere Leute mit rontgenologisch nachweisbaren
Porosen der Wirbelsdule und des Beckens, wenn man Nachschau hilt meist
mehr oder weniger auch des iibrigen Skelets, die sich in zwei Punkten von der
einfachen, unter 7a besprochenen senilen Porose unterscheiden. Einmal betrifft
es meistens Frauen im sechsten Jahrzehnt, selten am Ende des fiinften (POLGAR)
oder im Anfang des siebenten Jahrzehnts, oft wenige Jahre nach der Klimax;
und zweitens besteht haufig sehr starke Schmerzhaftigkeit in Riicken und Lenden,
Ischialgien, Gehstérungen. An Wirbelsdule und Becken sind andere Zeichen
als die der Porose nicht festzustellen; es handelt sich um eine einfache allgemeine
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Porose. Wenn nicht auf andere Weise im Beginn der Krankheit, so 148t sich
wenigstens durch deren Verlauf eine Entkalkung durch Osteolyse bei multiplen
Tumormetastasen ausschlieBen.

Die Franzosen (LAPEYRE, MERKLEN und JAKOB) sprechen von einer ,,Ostéo-
porose douloureuse rachidienne und nehmen an, daf es sich um eine ,,forme
fruste“ der Osteomalacie handle (DEcoURT, GALLY und GUILLAUMIN, DECOURT).
Diese Autoren machen auf die Progredienz des Leidens aufmerksam. Oft tritt
schubweise Verschlechterung ein. Auch im italienischen Schrifttum findet man
den Hinweis auf schmerzhafte Form der Wirbelporose durch PALTRINIERI und
SEGRE. Indessen soll eine Osteomalacie nicht vorliegen, jedenfalls bestehen
keine Zeichen dafiir; derselben Ansicht ist auch Caniciont (1). Es soll eine
Hypocalcimie bestehen.

Wichtig fiir Diagnose und Atiologie der schmerzhaften prisenilen Osteoporose
der Wirbelsdule ist die Ansprechbarkeit auf therapeutische MaBnahmen. Es
gibt Fille, die auf Adrenalin (ROSENFELD), Phosphor, Kalk, Vitamin C und D,
aber auch A und B und Rontgenstrahlen ausheilen oder (eventuell zeitweise)
bessern. Es gibt aber auch Fille, die namentlich in spateren Schiiben jeder Thera-
pie trotzen (MERKLEN und JacoB). Man wird wohl gut tun, sich beziiglich
der Atiologie verschiedene Moglichkeiten vorzubehalten. Mir scheint, daB ein
Teil der Fille doch Avitaminosen zuzurechnen ist, ndmlich jener mit guter
Ansprechbarkeit auf die Vitamintherapie. Wir hétten diese Teilgruppe dann der
Osteomalacie zuzurechnen. FEine zweite Gruppe scheint wirklich mit Osteo-
maladie nichts zu tun zu haben. Indessen soll man sich klar sein, da8 die Histologie
entscheiden muB, und es 148t sich gerade deshalb denken, daB Uberginge von der
einfachen Porose zur Osteomalacie bestehen kénnen.

Rontgenologisch findet man oft auBerordentlich hochgradige Porosen, ab und
zu sogar mit sichtbaren kleinen Infraktionen der AbschluBplatten. Es kann
aber auch vorkommen, daB eine aufféllige Diskrepanz besteht zwischen dem
starken klinischen Befund und der geringen, stets aber unzweifelhaften Knochen-
atrophie der Wirbelsdule. Es ist aber der Beschreibung der Rontgenbilder nichts
beizufiigen (vgl. auch Kap. III, C 7a, 8 und 9).

c) Marantische Porose der Wirbelsdule.

Die senile Porose ist die Porose des Seniums; die présenile Entkalkung findet
man im sechsten Dezennium. Bei hochgradigen und lang dauernden marantischen
Zustinden, wie etwa bei langsam wachsenden T'wmoren oder mehr noch bei
Tuberkulosen, tritt oft eine generalisierte Porose des ganzen Skelets schon bei
jiingeren Individuen auf. VarreBoNa fand bei genauer Technik 569, der Tuber-
kulosen mit Osteoporosen.

d) Anhang: Renale Osteopathie.

In manchen Fillen von Niereninsuffizienz kann eine porosierende Osteo-
pathie des Skelets beobachtet werden. Sie kommt mit wenigen Unterschieden
in allen Lebensaltern vor: beim Kleinkind, im spéteren Kindesalter, bei der zweiten
Streckung und bei Erwachsenen. Die Blutcalciumwerte sind nicht oder nur
unwesentlich verdndert, der Phosphor kann gesteigert oder vermindert sein.
Héufig werden Hyperplasien der Epithelkérperchen gefunden (sekunddrer Hyper-
parathyreoidismus). Die Nierenverdnderungen sind hiufig entweder angeboren
oder doch wenigstens auf Grund einer angeborenen Anomalie entstanden. Es
‘handelt sich also um Erbkrankheiten, obschon spiter Komplikationen das ur-
spriingliche Bild der Niereninsuffizienz weit iiberténen konnen.
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Die renale Osteopathie steht in vielen Fillen dem Hyperparathyreoidismus,
bzw. der voN RECKLINGHAUSENschen Knochenerkrankung nahe und kann unter
Umsténden mit ihr verwechselt werden. Die gegenseitige Beeinflussung von
Nebenschilddriise und Skelet ist indessen auch in der Richtung Knochen — Para-

thyreoidea durch ErDEEIM bekanntge-
worden. Er fand diffuse VergroBerung
der Epithelkorperchen bei den D-Avi-
taminosen (Rachitis und Osteomalacie).
Aber auch andere porosierende oder
osteolysierende Prozesse fithren zu
sekundédren Hyperparathyreoidismus:

Abb. 185, Starke Porose der Wirbelsiiule bei hoch-

gradiger Osteoatrophie des ganzen Skelets mit Infrak-

tionen im FuBskelet, heftige Schmerzen in den Ex-

tremitéiten. Einige Monate nach Operation wegen

Basedow und lingerer Behandlung mit Ovarialpripa-
raten, 72jihr. . Nr. 17976. 1/2.

Abb. 136. Kurze und breite Wirbel (Verhiltnis von
Breite zu Hohe grofler als 2,0) bei 60jihrigem mannli-
chem Kretinen; Osteoporose angedeutet, keine wesent-
lichen Verkriimmungen, Spondylose, teilweise eher
breite Bandscheibenrdume (keine schwere
Osteochondrose). 2/3.

senile Porose (Asranazy), Sprue mit Tetanie (LiceTwIrz), Morbus CusHING,

Mgyelome und Carcinosen usw.

Im Kleinkindesalter entspricht das Rontgenbild des Extremitétenskelets
ziemlich genau demjenigen der Rachitis (renale Rachitis): fleckige Porose und
Epiphysenverdnderungen. Dasselbe gilt bei Beginn nach dem fiinften Lebens-
jahr: ausgesprochene Porose mit Osteoidbildung; der Serumphosphor ist erhéht,
Blutcalcium etwas herabgesetzt, Acidose. Tritt die Krankheit spéter, d.h. in
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der Pubertét auf, so ist das enchondrale Wachstum nicht wesentlich gestért —
die Zeichen der Rachitis fehlen also zum Teil. Die renale Osteopathie im infantilen
und juvenilen Alter fithrt meist zum renalen Zwergwuchs (oder Minderwuchs).
Soweit ich sehen kann, ist bei kindlicher renaler Osteopathie die Wirbelsiule
kaum derart stark befallen, dafl die Entkalkung im Réntgenbild sichtbar wird.
Etwa ein Fiinftel der chronischen Nierenerkrankungen mit Insuffizienz
Erwachsener weisen eine langsame, durch die Acidose bedingte mikroskopische
Osteoatrophie auf, die aber rontgenologisch nicht
sichtbar ist (UrHLINGER; vgl. S.154).

8. Osteoporose bei innersekretorischen Stérungen.

Bei gewissen innersekretorischen Storungen fallt
offenbar ein Regulationsmechanismus des Kalkstoff-
wechsels, bzw. des Knochenumbaues aus; dadurch
koénnen allgemeine Osteoporosen entstehen. Wir finden
jedenfalls in diesem Kapitel sehr hochgradige Osteo-
porosen.

a) Hyperthjyreosen, Morbus Basedow.

Bei Hyperthyreosen ist mikroskopisch stets Atro-
phie des Knochens feststellbar (UEELINGER). Oft 148t

Abb. 137. 20jahriger Soldat
ohne jegliche subjektive oder
objektive Krankheitszeichen.
‘Wachstumslinien parallel zu den
AbschluBplatten und Vorder-
flichen aller Wirbelkorper. Man
beachte die geringe Wachstums-
intensitdt parallel zu der Hin-
terfliche. Wahrscheinlich: zeit-
weise Hypofunktion der Schild-
driise (Autor), differentialdia-
gnostisch: Vergiftungen (Phos-
phor, Blei, Bismut), beginnen-
der, milder Marmorknochen,
Lues congenita, Moller-Barlow,
Remissionslinien " bei Spitra-
chitis oder Osteomalacie; ferner
akute oder chronische Infek-
tionskrankheiten, Inanition,
Erndhrungsstorungen, Stérung
des Vitaminstoffwechsels, inner-
sekretorische Storungen
(nach STAMMEL).

sich die Porose aber auch rontgenologisch erkennen.
Die Entkalkung betrifft aber vor allem das Extremité-
tenskelet. Marx fand in 209, der Thyreotoxikosen
rontgenologisch feststellbare Porose des Handskelets.
Es wird -angenommen, dafl sie durch Acidose bedingt
ist (AsgaNazy). Vgl. Abb. 135.

b) Kretinismus,

Die meist endemische, endokrine Entwicklungs-
storung, wie sie die Grundlage des Kretinismus bildet,
fiilhrt neben Stérungen des Zentralnervensystems
(Intelligenz, Gehor usw.) auch zu Stoérungen des
Skelets; das Langenwachstum ist herabgesetzt durch
mangelhafte enchondrale Verknocherung (kurze Zell-
sdulen); es entsteht Zwergwuchs.

Im Rahmen dieser athyreotischen oder dysthyreo-
tischen allgemeinen Skeletstérung ist auch die Wirbelsdule beteiligt. Die Ent-
stehung der knéchernen Randleisten, namentlich aber deren SchluB ist wie die
anderen Epiphysen erheblich verspitet. So kommt es, daB die kindliche und
sogar die juvenile Kretinenwirbelsiule zwischen den niedrigen und breiten
porotischen Wirbelkérpern verbreiterte Bandscheibenrdume aufweisen, ins-
besondere dann, wenn die Randleisten noch nicht verknéchert sind. Kriftige
Randleisten kénnen bis tief in das dritte Lebensjahrzehnt noch sichtbar bleiben,
Bei dlteren Kretinen mit geschlossenen Epiphysen ist die Erhéhung der Band-
scheibe nicht mehr auffillig. Im Gegenteil treten relativ friihzeitig spondylotische,
bzw. osteochondrotische Veranderungen auf, die wieder eine Verschméilerung des
Bandscheibenraumes im Réntgenbild zur Folge haben. Der normale Lenden-
wirbelkdrper ist stets weniger breit als die doppelte Héhe, beim Kretin steigt
das Verhaltnis bis gegen 2,6. Verkriimmungen geringen oder mittleren Aus-
mafes sind haufig.
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c) Die Wirbelsdule bei KascriN-Beckscher Krankheit.

Es handelt sich wahrscheinlich um eine pluriglanduldre innersekretorische
Stérung mit Beteiligung von Hypophyse, Thyreoidea und Ovar. Wahrscheinlich

spielt aber auch eine gewisse Mangeler-
nihrung eine Rolle. GoLDSTEIN und NIx1-
FOROW nehmen eine Beziehung zum
Kretinismus an. Die Krankheit ist im
Transbaikalgebiet endemisch und macht
sich schon im Kindesalter an den Ge-
lenken bemerkbar. Beginnt sie zwar an
den kleinen Gelenken, so werden doch
nach und nach alle oder die meisten
Gelenke befallen. Es besteht eine chro-
nische Osteoarthrose, die Gelenkprozesse
bewirkt.

Die Wirbelsgule erfahrt verschiedene
Veranderungen je nach dem Alter. Die
kindliche Wirbelsdule zeigt bei Osteoar-
throsis KascHIN-BECK -ausgesprochene
Plattwirbel, dhnlich wie bei Chondrodys-
trophie. Eine starke Kypholordose ist
bereits beim Kind angedeutet. Beim
Erwachsenen besteht eine ausgesprochene
Porose. Starke Osteochondrose bewirkt
spater weitgehenden Untergang der Band-
scheiben. Das Wirbelsdulenbild ist demje-
nigen bei Kretinismus sehr dhnlich.

d) Morbus Cushing.

Das basophile Adenom der Hypo-
physe mit Hyperplasie der Nebennieren-
rinde fiihrt zu einem Symptomenkomplex,
der seit 1932 unter dem Begriff der
CusHinGgschen Krankheit bekannt ist.
Fettsucht des Stammes und Gesichtes,
Hypogenitalismus, Albuminurie mit arte-
riellem Hochdruck, himorrhagische Dia-
these sind die Hauptsymptome. 709, der
Kranken sind Frauen. Die Vergr6Berung
der Hypophysenloge ist fakultativ. Jedoch
besteht in 739, (Joxas) eine sehr hochgra-
dige Osteoporose der Wirbelsgule (Osteopo-

Abb. 138. Sehr hochgradige Osteoporose mit
Fischwirbelbildung bei Morbus Cushing. 27jahr. Q.
Exitus an akuter Pancreatitis. (Fall
W. BRUNNER.)

rotische Fettsucht AskanAzy). Die Rippen nehmen oft teil an der Porose, so daf
Spontanfrakturen derselben gelegentlich beobachtet werden kénnen. Die Krankheit
tritt nach dem Abschlufl des Knochenwachstums meist im dritten Jahrzehnt auf.
CusHING, AskANAZY und RUTISHAUSER, JAMIN, ForCONI. Osteoporose des Extremi-
tétenskelets ist sehr selten. Die Porosierung des Knochens erfolgt schubweise. Eine
Stérung des Mineralstoffwechsels bekundet sich durch Erhéhung von Calcium
und Phosphor im Blut, Nierensteine sind héufig. Eine Beziehung zu den Epithel-
korperchen scheint in manchen Féllen erwiesen (sekundérer Hyperparathyre-

oidismus).
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e) Primédrer Hyperparathyreoidismus.

Die Hyperfunktion der adenomatdsen hyperplastischen Nebenschilddriise
fithrt zu einer allgemeinen Erkrankung, die sich in einer Storung des Mineral-
stoffwechsels duBert. Das Blutcalcium ist bis zu 23 mg%, erh6ht, der Phosphorwert
erniedrigt. Dabei findet eine starke Ausschwemmung von Calcium und Phos-
phor durch die Nieren statt, so daf das Skeletsystem an diesen Elementen ver-
armt. Neben Skeletverinderungen findet man Allgemeinsymptome, wie Schwéche,
Reizbarkeit, Erbrechen und Nierenerkrankungen (Nephrolithiasis, Kalkmeta-
stasen) bzw. Nierenfunktionsstérungen (Polyurie, Hyposthenurie, Polydypsie).

Abb. 139. Seit vier Jahren zunehmende. in letzter Zeit unertrigliche Schmerzen in Riicken, Hiiften und FiBen.

Zeichen der chronischen Nephritis, Hypercalcaemie (17 mg%), Phosphor 2,6 mg%, Nephrocalcinose; Ent-

fernung eines Adenoms der Parathyreoidea. Hochgradige Osteoporose des ganzen Skelets, besonders der Wirbel-

siule, keine Sclerose, keine Cysten, Fischwirbel. 35jahr. 3. Osteoporose bei Hyperporathyreoidismus. (Fall 1
von WERNLY.) Nr. 93063. 1/2.

Die Nierensteinbildung hat die gleiche Ursache wie bei Morbus Cushing oder
bei ausgedehnten Inaktivitéts-Osteoporosen infolge schwerer Frakturen (Wirbel-
séulen) oder ausgedehnter knochenzerstérender Prozesse, wie etwa Osteomyelitis
oder Carcinose. Sie entstehen wie die Kalkablagerungen in den Weichteilen
(Nieren, Haut, GefiBe) durch erhohte Konzentrierung der Kalksalze. Wir be-
schiftigen uns hier lediglich mit den nicht absolut obligaten Skeletsymptomen
jener Erkrankung, die man deswegen als primiren Hyperparathyreoidismus
bezeichnet, weil er durch das Adenom der Nebenschilddriisen, bzw. die Uber-
funktion derselben als Grundleiden verursacht ist.

Diese Knochensymptome kennen wir unter dem Bild der Osteodystrophia fibrosa
generalisata (VON RECKLINGHAUSEN). Sie ist selten, ihr klassisches Bild ist in gegen
400 Fillen bekannt. Im Vordergrund und im Anfang der generalisierten Skeletver-
#nderungen steht — und das kann nicht nachdriicklich genug gesagt werden — die
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Entkalkung des gesamten Skeletsystems. Sie ist im Rdnigenbild besonders gut zur
Darstellung zu bringen. Durch eine besondere biischelférmige Stellung der Spon-
giosabalken, die von dem bekannten, mehr oder weniger trajektoriellen Ver-
lauf abweicht, verschwindet die Spongiosastruktur, sogar besonders friihzeitig,
eher jedenfalls als bei der einfachen Osteoporose, sogar eher als bei der Osteo-
malacie. Grundsétzlich wird kein
Teil des Skelets verschont. Man ge-
langte jedoch zu dem Eindruck, daf
jene Stellen am stérksten befallen
werden, die auch durch Stillegung
des Korpers nicht véllig von Druck
und Bewegung entlastet werden
konnen. Das sind Wirbelsdule,
Becken, kleine Rohrenknochen.
Durch die hochgradige Osteopo-
rose wird der Knochen weich. Es
entstehen Einbriiche mit Blutungen
und spiter bilden sich Knochen-
cysten und Riesenzelltumoren. Erst
im spiteren Verlauf tritt stellen-
weise reaktive Sclerosierung mit
Bildung von Fasermark und Osteo-
sclerose ein; sie fithrt zu fein-
strahniger oder feinporiger Struk-
tur, die namentlich im Extremi-
titenknochen deutlich zu erken-
nen ist, indem hier auch die Grenze
der Compacta unscharf wird. Da-
mit ist das klassische Bild der
voN RECKLINGHAUSENschen Kno-
chenkrankheit erst vollstindig.
Diese Vollstédndigkeit] ist aber
keineswegs obligat, und gerade die

Abb. 140, Erniedrigung von Thy und
Thy,, der komprimierte Wirbelkorper
tritt nach vorne und hinten (auch
seitlich) iiber das Niveau der norma-
len Wirbel vor; zum Teil Entkalkung,
Andeutung von streifiger Zeichnung,
Konturen verdichtet (Rahmenbil-
dung); die Verdnderungen sitzen auch
im Bogen, die Struktur der ganzen
neunten Rippe ist vollig zerstort; auch
der Bogenteil von Th,, zeigt die glei-
chen Verdnderungen. AuBerdem Ver-
kriitmmung des rechten Oberschenkels
mit entsprechenden Zeichen auch im
Schidel, Becken, linker Ellenbogen-
knochen. Die erkrankten Knochen
sind schmerzhaft. Beginn mit etwa
sieben Jahren, langsame stetige Zu-
nahme, mit 14 Jahren Probeexcision
aus dem Femur: Ostitis fibrosa; mit
19 Jahren Entfernung eines Epithel-
korperchens ohne Erfolg; vom 15. bis
25. Jahr keine wesentliche Zunahme
der Veridnderungen mehr (Ellenbo-
gen). Osteofibrosis deformans juve-
nilis (UEHLINGER). NT. 98055.

a) 1/2. b) 1/3.

b)
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Wirbelsgule 148t Cysten und Riesenzelltumoren im Rontgenbild stets vermissen.
Die Blutungen aber, die der Pathologe im Achsenskelet oft findet, sind nicht
darstellbar und tragen nur dazu bei, die Strukturlosigkeit des Knochens, ins-
besondere des Wirbelkorpers noch zu erhéhen (HasLHOFER). Vgl. Tabelle 5.

f) Osteofibrosis deformans juvenilis (UEHLINGER).

Aus unbekannter Atiologie, wahrscheinlich durch eine innersekretorische
Stérung (die Amerikaner sprechen von der Hypophyse), wandelt sich im kind-
lichen oder jugendlichen Alter das Zellmark in zellarmes fibroses Mark um.
Hauptlokalisation ist der Oberschenkel, die Tibia, kurz, die langen Rohrenknochen,
d. h. deren Meta- und Diaphysen. Aber auch die platten Knochen konnen be-
teiligt sein. Die Knochen werden aufgetrieben, deformiert, spontanfrakturiert,
die Corticalis wird stark verdiinnt.

Es handelt sich also um eine myelogene Knochenerkrankung, wobei die
platten Knochen, also auch die Wirbelkorper, stark aufgetrieben werden. Die
Spongiosa wandelt sich cystisch um und gibt ein entsprechendes Rontgenbild.
Im Wirbelkérper herrschen naturgemif die vertikalen Balkenzeichnungen vor.

Die Osteofibrosis juv. def. (Polyostotische, fibrose Dysplasie, JAFFE-LICHETEN-
STEIN) hat trotz gewisser duBerlicher Ahnlichkeiten mit der v. RECKLINGHAUSEN-
schen Knochenkrankheit nichts zu tun. Das wurde 1926 von JAFFS und 1927 von
WACKELEY vermutet, aber erst 1938 von LicHTENSTEIN und JA¥FE villig erkannt.
Soweit ich sehe, sind Verdnderungen der Wirbelsdule (Abb. 140) sehr selten und
beschrinken sich auf einen Fall von BraDFIELD. Die Epithelkérperchen sind
vollig unbeteiligt, und es gehort zur Aufgabe der Rontgenuntersuchung, den
Patienten vor der Excision der Nebenschilddriisen zu schiitzen. Auftreibung
und Deformation der Knochen, grobstrihnige Struktur, das Fehlen grofer
Cysten und Riesenzelltumoren, namentlich aber Beginn im jugendlichen Alter,
Fehlen der Hypercalcimie und Hyperplasie der Epithelkorperchen, sind Zeichen,
die meistens die Abgrenzung gegen die RECRLINGEAUSENsche Erkrankung ge-
statten werden. Die ersten Félle der Literatur stammen von BERGMANN (1925)
und von WACKELEY (1927) [UEHLINGER (1), DENSTAD, MOHLIG und SCHREIBER,
KorNBLUM]. Zum Schlusse sei die Tabelle 5 (S. 157) der engeren Differen-
tialdiagnose von UEHLINGER (1) hier eingefiigt.

9. Entkalkung bei Storungen des Vitamin-Stotfwechsels.
a) Rachitis.

Es handelt sich um eine Allgemeinerkrankung, verursacht durch Fehler
in der Erndhrung und Mangel an Licht, Luft und Sonne. Die hervorragende
Ursache ist das Fehlen oder die Herabsetzung des Vitamin D. Zwar ist die Krank-
heit nicht auf das Skelet beschrinkt, tritt aber an diesem System am sinn-
falligsten in Erscheinung: Craniotabes, Rosenkranz, Verdickungen der Epiphysen,
Verbiegungen der Diaphysen. Als Grund aller dieser Verdnderungen ist die
mangelhafte Knochengewebsbildung anzusehen. Statt des normal kalkhaltigen
Gewebes bildet sich kalkarmes oder kalkfreies Osteoid. Aber schon bei der
priaparatorischen Verkalkung macht sich die Krankheit bemerkbar. Die Zone
der Kalkknorpelbildung wird zuerst verbreitert, unregelmaBig, eventuell liicken-
haft. In mehreren Fillen verschwindet die prédparatorische Verkalkung vollig.
Die Distanz der Metaphyse vom Epiphysenkern wird dadurch grofier, die Spon-
giosabalken lassen das verkalkte Ende der Metaphyse wie ausgefranst erscheinen.
Der kleine Epiphysenkern ist ebenfalls unscharf begrenzt. Eine erhebliche Ver-
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breiterung der Epiphysenplatte kommt spéter durch das Fehlen der Verkalkung
des wihrend des floriden Stadiums entstandenen Knochens zustande.
Durch die Belastung der Réhrenknochen erhilt die Epiphysenplatte die
bekannte Becherform. Daneben besteht eine mehr oder weniger hochgradige
Auflockerung der Spongiosa, deren
Rontgenbild nicht von demjenigen
der einfachen Osteoporose zu unter-
scheiden ist, trotzdem bei der Rachi-
tis das Knochengewebe weitgehend
durch Osteoid ersetzt ist. Umbau-
zonen sind nicht selten. Es kommen
auch (meist Griinholz-) Frakturen vor.
Die Erweichung des Knochens durch
das Osteoid schafft die Moglichkeit
der Verbiegung. Osteophytére Auf-
lagerungen sind nur bei schweren
Fillen beobachtet.

Die friihe Form der Rachitis ent-
steht bei Kindern im 2. bis4. Lebens-
jahr. Nur selten bleibt ein Fall bis
nach dem 2. Lebensjahr noch florid.
Die D-avitaminotische Stérung kann
aber in der Periode der zweiten
Streckung vor und in der Pubertét,
d. h. zwischen 12. und 18. Jahre,
in seltenen Fillen manifest werden.

Bei dieser Spdtrachitis findet
man dasselbe histologische Bild wie
bei der Frihrachitis. Verdickung
der Epiphysengegenden, X- oder O-
Beine, PlattfiiBe, eventuell Druck-
empfindlichkeit der Knochen sind die
objektiven Hauptsymptome. Die ra-
sche Ermiidbarkeit filhrt den Kran-
ken meist zum Arzt. Rontgenolo-

Abb, 141. AuBerordentlich hochgradige Osteoporose  giSch werden die Epiphysen aus-

der Wirbelsiiule; Entkalkung, Fischwirbel, Keilwirbel, i i
sum Teil mit Mieinen Infrakilonen der Abschlubplatter,  SCDlaggebend  sein, sie  verhalten
(Th, unten). Sehr starke, teilweise plotalich einsetzende ~ sich mutatis mutandis gleich wie
Schmerzen im Kreuz (1) nach Arbeit, Besserung bei Ruhe bei . .

in horizontaler Lage; Kyphose, Klopfempfindlichkeit, eim Kind. Das hoéhere Alter des

mial ey iy e, Setome 't jugendiichen Pationten ist i be-
Osteomalacie. 60jihr. ¢. Nr.105491. 1/2. zug auf die Epiphysen naturgemiB

in Rechnung zu setzen. Umbau-

zonen sind relativ haufig, Diese allgemeinen Bemerkungen mogen geniigen.
Die Grundlage der rachitischen Verinderungen an der Wirbelsdule bilden
ronigenologisch die Entkalkung und in mechanischer Hinsicht die Erweichung
des erkrankten Knochens. Meistens sind Zeichen am Einzelwirbel nicht zu er-
kennen, wenn man von der Entkalkung absieht. Immerhin kommen Platt- und
Fischwirbel (OPPENHEIMER) vor (rachitischer Fischwirbel), die nicht unbedingt
zu einer Verkriimmung der Wirbelsiule, nicht einmal zu einer Kyphose oder
Kypholordose fiihren miissen. Im Gegenteil, stirkere Verkriimmungen der rachiti-
schen Wirbelséiule sind eher selten, es entstehen Kyphoscoliosen mit oder ohne
Torsion. Sie nehmen ihr volles AusmaB erst nach Ablauf der floriden Periode,
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oft zur Zeit der Pubertéit, an. Im floriden Zustand ist die Verkriimmung stets
sehr gering (ScEMIDT). Die spatere Verschlimmerung vollzieht sich aber in einigen

Fallen doch offenbar auf der Basis geringer
Verkriimmungen, die ihrerseits ihre Ursache
in geringfiigigen Formverdnderungen des ra-
chitisch-erweichten = Einzelwirbels  haben.
SCHEDE nimmt als Grund hierfiir rachitische
Prozesse in der Fuge zwischen Kérper- und
Bogenkern an (vgl. Kap. III L). Die Aus-
beute an Rontgenverinderungen der Wirbel-
sdule des florid-rachitischen Kindes ist also
nicht sehr groB: Entkalkung (Platt- und
Fischwirbel), die sich spiter ausgleicht, und
in vereinzelten Fillen Anlage fiir spitere Ver-
kriimmungen. Die hochgradigsten Kyphoscolio-
sen folgen der schweren, oft rezidivierenden
Spétrachitis. Es sind das dann auch jene
Fille, bei denen mehr oder weniger ausgespro-
chener rachitischer Zwergwuchs beobachtet
wird (vgl. S. 226 {f.).

b) Osteomalacie.

Die Osteomalacie, die D-Avitaminose der
Erwachsenen, beféllt vorwiegend das weib-
liche Geschlecht wihrend (puerperale Osteo-
malacie) oder auBlerhalb der Schwangerschaft.
Sie hat Beziehungen zur inneren Sekretion
der Ovarien und der Hypophyse und wahr-
scheinlich noch zu anderen Erkrankungen, die
nicht restlos gekldrt sind. Zudem sind Hyper-
plasien der Nebenschilddriisen beobachtet. Wie
bei der Rachitis wird auch hier an Stelle des
normalen Knochengewebes kalkarmes Osteoid
gebildet. Da auch die Knochenapposition
vermindert ist, tritt ausgesprochene Atrophie
ein. Alle die eindriicklichen Verénderungen
an der Epiphyse fehlen naturgemif. Blut-
kalk nicht veréndert, Phosphorwerte etwas
erniedrigt.

Fir das Ronigenverfahren bleibt also
nur der Nachweis der Entkalkung. Die
Spongiosa wird durch die Anlagerung von
Osteoid verwischt, ausradiert; die Corticalis

Abb. 142. MiBig hochgradige allgemeine

Osteoatrophie, namentlich von Becken und

Oberschenkel bei MILKMANNS Syndrom (Fall

HoPF, Zieglerspital Bern). Junge Frau.
Nr. 26831. 1/2.

wird verschmilert. Die Entkalkung fiihrt im Anfang zu Knochenbriichigkeit
und spéter oft zu Deformationen. Beide Prozesse sind Gegenstand der Rént-
genuntersuchung. Die osteomalacische Halisterese 148t sich im Réntgen-
bild nicht von der einfachen Osteoporose unterscheiden. Die Differentialdiagnose
stiitzt sich auf klinische Zeichen. Der osteomalacische Knochen ist druck-
empfindlich (Thorax, Schidel, Wirbelsdule vor allem), was bei der reinen Atrophie
fast ganz fehlt. Der wichtigste Punkt scheint indessen der Behandlungserfolg
durch Vitamin D und Phosphor bei der Osteomalacie zu sein.

Bei der Beurteilung der Verdnderungen an der Wirbelsiule ist zu bedenken,
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daB die Herabsetzung der Tragkraft des Knochens erst nach Abschlufl des
Langenwachstums eintritt. Das hat zur Folge, da die Deformation der Wirbel-
sdule im wesentlichen in der Sagittalebene erfolgt (MEULENGRACHT und MEYER).
Hepw. KreuzER fand bogenférmige Kyphosen bis zur ausgesprochenen Gibbus-
bildung. Scoliosen kommen rein aus malacischer Erweichung sehr selten vor.
Trotzdem mag die osteomalacische Wirbelsidule, wie MAXWELL beobachten
konnte, aus anderen Griinden oft kyphoscoliotisch sein. Da die malacischen
Knochenveridnderungen vorwiegend in der Néhe der AbschluBBplatten gelegen sind,
wird die Entstehung von Fischwirbeln besonders begiinstigt. Schwerere
Verbiegungen von Thorax- und Beckenskelet jedoch sind hdufig. Die an den
Extremitédtenknochen oft beobachteten Infraktionen sind im Bereiche der Wir-
belsdule nur in schweren Féllen sichtbar.

Uber die Beziehungen der Osteomalacie zu einer prisenilen, schmerzhaften
Porose des Stammskelets haben wir frither (Kap. III C 7 b) bereits gesprochen.
Hier soll noch einer ausgedehnteren Porose gedacht werden, die zu Umbauzonen
an Oberschenkel und Becken fiithrt und die ebenfalls, jedenfalls in der Mehrzahl
der Fille, auf Vitamin D, Calcium- und Phosphortherapie sehr gut anspricht: das
MixMANN-Syndrom (LUpiN). Mehrere Berner Fille (Hopr) zeigten neben der
hochgradigen Porose von Becken und Oberschenkel auch eine ebenso hochgradige
Atrophie der Wirbelsdule (Abb. 142). Siereagierten iibrigens alle auf die angegebene
Therapie prompt. Jedoch waren Riickenschmerzen nie besonders hervorgetreten, sei
es, daf sie von den lokalen Beschwerden iibertont oder durch Becken- bzw. Ober-
schenkelbefund erklart wurden. Bei Cadmiumvergiftung (Akkumulatorenfabrika-
tion) sind neuerdings von LAFITTE und Gros dhnliche Befunde mit starken aus-
strahlenden Schmerzen in den Lenden und Beinen erhoben worden. Die MILk-
MANN-Gruppe ist wahrscheinlich dtiologisch nicht einheitlich.

c) Hungerosteopathie.

EpELMaANN, PoreEs und WacenNeEr (1919), EistEr und Hass (1921) u.a.
haben nach dem ersten Weltkrieg eine Hungerkrankheit beschrieben, die mit
hochgradiger Osteoporose einhergeht.” Es handelt sich histologisch um eine
Osteomalacie oder Spatrachitis, indem ausgesprochene Osteoidsiume angelegt
werden. Die Ursache liegt nicht nur in der quantitativen Herabsetzung der
Nahrung, sondern wohl vorwiegend in ihrem qualitativen Minderwert. So heilt
denn die Hungerosteopathie bei vollwertiger Ernihrung rasch: Die Zeit der
Pubertét ist fir die Entstehung der Hungerosteomalacie besonders kritisch
(EpELMANN). Aber auch Menschen in hoheren und mittleren Altersklassen
werden haufig befallen.

Die gehéduften Beobachtungen, die am Ende und kurz nach dem ersten
Weltkrieg hauptsichlich im Rheinland und in Wien gemacht wurden, sind nicht
vereinzelt. Spater haben STEFKo und ScENEIDER 1928 von derselben Malacie-
form unter dem russischen Stamm der Ostjaken, die seit 100 Jahren unter sehr
schlechten Bedingungen leben, berichtet.

Die malacischen Verénderungen durch Hunger sind vornehmlich und zuerst
auf die Wirbelsdule lokalisiert. Sie sind daselbst oft auch sehr hochgradig und
tithren dann zu ausgedehnten Einbriichen (BounE). Es entstehen totale Kyphosen
méfBigen Grades sehr rasch in wenigen Wochen. Der Einzelwirbel wird zum
Fisch-, Platt- oder Keilwirbel. Es bestehen Kreuzschmerzen, Schmerzen in den
Oberschenkeln, Druckempfindlichkeit der Wirbelsiule, des Thorax, des Beckens
und des Schédels; kurz, auch klinisch das typische Bild der Malacie. Ex juvantibus
bestétigt die gute Wirkung von Kalk, Phosphor, Adrenalin, UV die Diagnose.
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d) Die Osteoporose bei Sprue.

Die infantile Sprue (HEUBNER-HERTER) ist eine Storung der Fett- und Kohle-
hydratresorption, die zu einer starken Beeintrichtigung der Entwicklung in
bezug auf GroBe und Gewicht fiithrt. Sie kann schon im Siuglingsalter beginnen
und am Ende des ersten Jahres das Bild eines ausgebildeten intestinalen In-
fantilismus darbieten (HeErTER). Oder sie kann sich spéter an eine harmlose
Darmstérung anschlieBen. Es sind Kinder in schlechtem Erndhrungszustand
mit aufgetriebenem Bauch. Die Untersuchung des Stuhles zeigt, daB die Fett-
und Kohlehydratverdauung unvollstindig erfolgt. Die Krankheit verlduft in
Schiiben und ist begleitet von einer Andmie, dhnlich der Perniciosa. Die Ront-
genologie bezieht sich auf den Darm und das Knochensystem.

Die rdntgenologisch nachweisbaren Knochenverdnderungen sind charakteri-
siert durch eine hochgradige Osteoporose, die durch verminderten Knochen-
anbau bei normalem Abbau zustande kommt. Die Atrophie des Knochens
betrifft wohl das ganze Skelet, tritt aber an den langen Réhrenknochen besonders
sinnfillig in Erscheinung: Entkalkung, Verdiinnung der Corticalis, Spontan-
frakturenbildung.

Die Porose der Wirbelsiule ist deutlich, tritt aber merkbar weniger hervor,
weil die Entwicklung der Wirbelsiule von Wachstum eines langen Knochens
doch erheblich abweicht. Es scheint iibrigens die Lokalisation der Atrophie
in der Wirbelsdule im Komplex der HERTER-HEUBNERschen Erkrankung von unter-
geordneter Bedeutung zu sein.

Die Erwachsenen-Sprue kennzeichnet sich durch starke Abmagerung bei
Darmstérungen (Fettstiithle) hypochromer Anidmie, eventuell Pigmentierungen,
Adynamie, Tetanie. Es treten Hypocalcimie (ScEERER) und Hypophosphatémie
auf. Osteoporose kann dabei vorhanden sein. Als Grund der Entkalkung wird
teils mangelhafte Resorption des Calciums (offenbar weil an Fettsduren gebunden),
teils verminderte Aufnahmeféhigkeit des Vitamins C angesprochen. In schwereren
Fillen, meistens bei Frauen, treten breite Osteoidsiume auf wie bei Osteomalacie,
wodurch die Beziehung zur Stérung des Vitaminstoffwechsels gegeben ist. Der
Knochen (Becken) ist druckschmerzhaft und deformiert sich in diesen Fallen,
wéahrend bei der einfachen Porose der Knochen keine Deformation erfihrt und
zu Spontanfrakturen neigt (HANSEN und v. Staa). Die Werbelsdule porosiert
im Rahmen einer allgemeinen Osteoporose. Eine besondere Bedeutung kommt
der Entkalkung der Wirbelséule insofern zu, als sie in einigen Féllen zu erheblichen
Deformationen im Sinne der Kyphoscoliose fiihrt.

Die tropische Sprue verhalt sich offenbar dhnlich wie die einheimische, trotz-
dem die Verinderungen des Bewegungsapparats nicht so gut beobachtet sind.

10. Speicherkrankheiten.

Es handelt sich, wenn sie primir auftreten, um Erbkrankheiten, die mit
Stérungen des Lipoidstoffwechsels (Lipoidosen) einhergehen. Ihnen allen ist
gemeinsam die Speicherung eines Lipoides in eigenen groBien Zellen, die meist
dem Reticuloendothel entstammen. Je nach der Art des gespeicherten Lipoids
entstehen klinisch verschiedene Krankheitsbilder.

a) HanND-ScHULLER-CHRISTIANsche Erkrankung.

Sie ist eine chronisch verlaufende Lipoidose des Kindesalters, bei welcher
Cholesterin gespeichert wird. Sie tritt nicht familiir auf, eine bestimmte Rasse
ist nicht bevorzugt. Das Cholesterin wird in Reticulumzellen gespeichert. Im
Vordergrund steht die Lokalisation im Schéidel (Landkartenschidel). Daneben
besteht Diabetes insipidus und Exophthalmus.

Liechti, Rontgendiagnostik der Wirbelsiule. 11
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Die Wirbelsdule ist weniger hiufig als Schidel, Kiefer und Beckenschaufeln,
aber doch oft befallen. Durch die lipoidzellige Hyperplasie des Knochenmarkes
wird die Spongiosa lysiert. Der Wirbelkorper hellt sich im Roéntgenbild auf.
Spiéter kann er unter Ausdehnung der lipoidzelligen Infiltration und unter Riick-
bildung des Knochens seine Form veriandern; er wird komprimiert zum Keil-

oder Plattwirbel. Bei einem
Fall von LyoN waren mehrere
Brust- und Lendenwirbel zu-
sammengedriickt.

Unter dem Namen genera-
lisierte Xanthomatose der Kno-
chen ist eine Cholesterinli-
poidose beschrieben worden,
die sich iiberwiegend an die
Knochen hilt: Das Cholesterin
wird im Reticuloendothel des
Knochenmarkes gespeichert,
und es entstehen grofere
osteolytische cystendhnliche
Herde. Nach LAGAREWA ist
die Wirbelsdule in 119, be-
teiligt, Becken 529, Femur
und Gesichtsschadel je 269%,,
Schédelkapsel 1009,, Unter-
kiefer 229%,, Rippen 15%,. Es
handelt sich um ein Krank-
heitsbild, das mit der ScHUL-
LERschen Lipoidose identisch
ist. In einem Fall von Aws-
PACH war bei einem fiinfjah-
rigen Kinde Thy, zum Platt-
wirbel komprimiert wie bei
Vertebra plana CaLvé. Es
entstand dadurch eine spitz-
winklige Kyphose. Im GRUN-
waLDschen 9. Fall beschrankt
sich das Lipoidgranulom auf

Abb. 143. Hochgradige Osteoporose der Wirbelsiule bei Morbus i€ Bogenteile von Thg und
Gaucher. Formverdnderung von Lendenwirbelkérpern durch .
Einbruch.' 3jihr. @ (nach JUNGHAGEN). Thlﬂ' Es handelte sich um

einen 45jdhrigen Mann mit

Querlision, Hypercholesterindmie, sonst o. B.; Operation fiihrte zur Heilung.

Ossire Infiltrate sind bei der Lecithinspeicherung (Morbus NIEMANN-PICK)
nicht von Bedeutung.

b) Morbus Gaucher.

Auch die Speicherung von Kerasin ist eine Erbkrankheit, die besonders
bei der jiidischen Rasse vorkommt. Im Vordergrund stehen Leber- und Milz-
vergroerung, ebenso wie Vergréferung der inneren Lymphknoten.

Der Knochen ist weniger oft erkrankt, immerhin kommen Infiltrate von
GaucHER-Zellen im Knochenmark vor, und zwar in einem AusmaB, das die
Darstellung im Rontgenbild unter Umstéinden gestattet.

Die Wirbelsdule ist ebenfalls ab und zu so befallen, daB die Osteolyse im Bild
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sichtbar wird. Ein oder mehrere Wirbelkorper konnen komprimiert werden.
Prck hat zwei solche Fille beobachtet. Beim Fall JUNGHAGEN bestand allgemeine
hochgradige Osteoporose des ganzen Skelets, auch der Wirbelsiule. Diese zeigte
zum Teil Einbriiche der Wirbelkérper besonders im Lendenteil (3jahr. Madchen).

D. Mit Vermehrung von Knochen bzw. Kalk (Hyperostosen,

Periostosen, Osteosclerosen) einhergehende, auf der Wirbelsiule

mehr oder weniger generalisierte, nicht auf sie beschrinkte
Systemerkrankungen des Knochens.

Die mittels des Rontgenverfahrens festgestellte Knochenverdichtung ist
durch Vermehrung von Kalksalzen verursacht. Daher spielt die Art der klei-
neren Strukturen keine Rolle, Molekiill und mikroskopische Verteilung ist
ohne Bedeutung; wichtig ist lediglich das Kalziumatom, bzw. seine Dichte.
Die rontgenologische Dichte ist trotzdem eine Funktion von der Dichte des
Knochens selbst. Osteosclerose kommt zustande durch vermehrten Anbau
oder durch verminderten Abbau. Zwischen diesen beiden Moglichkeiten kann
nicht entschieden werden. Im folgenden Abschnitt sollen Knochenverdichtun-
gen behandelt werden die dieses Symptom in ausgesprochenem MaB aufweisen.
Die Osteosclerosen kénnen lokalisiert oder generalisiert sein.

11. Mit Knochenverdichtung einhergehende Erbkrankheiten.
a) Osteopoikilie.

Das ist eine seltene mesenchymale Mutation, die sich wahrscheinlich dominant
vererbt und zu einer Vielzahl von kleineren rundlichen, ovalen oder stiftférmigen
Knochenverdichtungen fithrt. Es handelt sich um Herde lamelldren, knorpellosen
Knochens, die nach ScEMORL vom Knochenmark ausgehen. Sie liegen in der
Spongiosa, ab und zu der Compacta innen aufsitzend. Ihre Lieblingslokalisation
sind die Rohrenknochen. Oft halten sich die Flecke im Réntgenbild an die
Trajektorien. Der Schédel ist kaum befallen. Die Osteopoikilie ist schon bald
nach der Geburt beobachtet worden (KEySER, HEIL.BRONN). Die einzelnen Herde
verschwinden langsam und es bilden sich neue.

Die prisacrale Wirbelsdule wird sehr selten und ihre Wirbelkérper kaum
befallen; dagegen sind einige Flecken in den Fortsitzen gefunden worden. Im
Sacrum ist die Krankheit ofters lokalisiert, die Massae laterales sind bevorzugt.

Die Osteopoikilie scheint trotz der Beobachtung von Svas, der einen Diabetes,
oder neuerdings HoMITHKY, der eine Andmie in Gesellschaft mit Osteopoikilie
fand, vollig bedeutungslos. Dies gilt sicher in bezug auf die Wirbelsgule. Immerhin
soll man, um Verwechslungen zu vermeiden, die Variante kennen.

b) Melorrheostose (LERI).

Eine Wirbelsdulenlokalisation dieser eigentiimlichen, sehr seltenen (UEHLINGER
kennt 1939 knapp 50 Fille), streng auf eine Extremitét beschrinkten endostalen
und periostalen Sclerose als Anomalie ist nicht sicher bekannt. Eine einseitige,
zuckerguBartige Auflagerung der Lendenwirbelsiule von WOYTEK scheint in
der Form der Melorrheostose dhnlich zu sein, ist aber trotz der gleichzeitigen
Sclerose an Rippen und Schidelbasis nicht mit dieser zu identifizieren.

Die tubuldre Osteosclerose ist ebenfalls eine lokalisierte, fleckige Sclerose,
die von Ar17Z (1) auch in der Wirbelséule neben Femur, Humerus, Rippen, Schadel
gefunden wurden. Es handelt sich um eine harmlose Sclerosierung, die in réhren-
férmiger Anordnung auftritt. Letzthin hat WIENBECK eine endangitische Osteo-
myelosclerose beschrieben, die er mit der Endangitis obliterans (MINIWARTER-

11*



164 Sclerosierende Erkrankungen.

BUERGER) in Beziehung bringt. Die Osteosclerose war fast ausschlieflich in
der Wirbelsiule lokalisiert.

¢) Marmorknochenerkrankung (ALBERS-SCHONBERG).

Die Wirbelsiulenverinderungen treten bei dieser recessiv vererbten familidren
(McPEAK) Erbkrankheit weit mehr in den Vordergrund als bei der Osteopoikilie

Abb. 144. Verdichtung von Wirbelkorper, Sacrum, Becken,  Abb.145. Generalisierte, sehr hochgradige
Rippen bei Marmorknochenkrankheit. Bogenteile und Fortsitze, Verdichtung auch der Wirbelsiule (Korper,
ebenso Rippen machen die Verdinderung mit; Frakturen an Fortsitze, Rippen) bei Marmorknochener-
Proc. transv. und unterster Rippe links; Epiphysengegend der krankung. Ausgesprochene Fadenspulenform
Crista ilei ist gekennzeichnet. (Proze8, der vor dem Ende des der Wirbelkorper mit zentraler Aufhellung
Knochenwachstums begann. 68jahr. 2. Vgl. Abb. 191.) Fall in der Gegend der GefiBe. Fraktur des
M, LUDIN (Réntgeninstitut der Universitit Basel). Oberschenkels mit nachfolgender Amputa-

tion, Animie von 48/80 Hgl. mit Aniso- und

oder der Melorrheostose in dem Sinne, daB P°iki1°°Yt°se:n]§§°°§‘§jn§EI;Ch%dIUCkemmed'
kaum ein Fall bekannt ist ohne Beteiligung ' I
der Wirbelsiule. Die Krankheit ist charakterisiert durch generalisierte hochgradige
Osteosclerose, Briichigkeit der Knochen und Blutverinderungen (Anémie,
Leukopenie).

Je nach dem Alter des Auftretens der Anémie, bzw. der Verdichtung des
Knochens tritt dessen Briichigkeit mehr in den Hintergrund. Das gilt fir das
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Kindesalter. Seh- und Horstorungen, Hydrocephalus, Idiotie, Osteomyelitis,
Caries der Zihne, Verkrimmung der Extremititen (ALBRECHT und GEISER),
Wachstumsstérungen, Verzogerung der Epiphysenverknocherung, das sind
Symptome, die sekundér hinzutreten kénnen. Die Ausscheidung von Phosphor
und Kalk kann vermindert sein (KopyrLow und RuNowa) Kalkmetastasierung
kommt vor (PErU, PoLIcARD
und Durour). Es besteht
eine endostale Sclerose; unter
starker Reduktion der Mark-
rdume wird lamellirer Kno-
chen gebildet. Eine Periostose
liegt nicht vor. Dagegen ist
die enchondrale Ossifikation
gestort; auf Grund dieser
Stérung entstehen die fla-
schenformigen Verdickungen
der Enden der Diaphysen.
Diese Formverdanderung wird
um so ausgesprochener, je
frither die Knochenmanifesta-
tion beginnt. In vielen Fil-
len der infantilen Erkran-
kung sind Wachstumszonen
zu erkennen. Dabei entspre-
chen die helleren Zonen den
Zeiten beschleunigten Wachs-
tums.

Die Osteosclerosen kénnen
intrauterin entstehen (LOREY
und REYE). Der Fall von
GrassER hatte ein Alter von
62 Jahren; er wies keine Frak-
turen auf. Meistens fihrt
aber eine Spontanfraktur
(oder ein osteomyelitischer
ProzeB) zur Entdeckung der
Krankheit im jugendlichen
und H_n héheren Alter. Abb. {146. Generalisierte Hyperostose mit Pachydermie (nach

Wie schon hervorgehoben, UEHLINGER).
fehlen die Verdnderungen an
der Wirbelsdule kaum einmal ; sie entsprechen genau denjenigen der Extremitéten-
knochen, insbesondere was die Wachstumszonen anbelangt. Bei Erwachsenen steht
die sehr starke homogene Verdichtung im Vordergrund ; dabei sind oft die Abschluf3-
platten besonders dicht; der Wirbelkorper zeigt eine horizontale Einschniirung
in der Mitte (Fadenspulenform). Plattwirbel sind bei dlteren Patienten hiufig. Die
Differentialdiagnose ist am schwierigsten gegen generalisierte osteoplastische
Carcinose, wie sie etwa beim Krebs der Prostata vorkommen kann. Ein zwar
nicht sicheres Unterscheidungsmerkmal ist die Tatsache, daB die Epiphyse der
Cristae iliacae beim Marmorknochenkranken entweder noch offen steht oder
sich doch wenigstens in der Dichte von der iibrigen Beckenschaufel unterscheidet
(MERRIL, McPEAK). Vgl. Tabelle 5, S. 157.
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d) Generalisierte Hyperostose mit Pachydermie (UEHLINGER).

Die Erkrankung kommt familidr vor, z. B. bei Briidern, und hat ihren Grund
wahrscheinlich in einer mesenchymalen Mutation. Die innere Sekretion scheint
nicht beteiligt zu sein. Etwa zur Zeit der Pubertit treten nur bei Ménnern an
den Extremitdten (Unterschenkel, Unterarme) Verdickungen auf (akromegaloide
Osteose). Sie kommen durch méchtige Auflagerungen der Knochen durch
Periostose und Endostose zustande. Die Endphalangen bleiben frei.

Im Anfang scheint auch die Wirbelsgule nicht in Mitleidenschaft gezogen zu
sein. Spédter aber, wenn die Hyperostosen zum Teil gigantische Formen ange-
nommen haben, wird auch die Wirbelsdule von ihnen ergriffen. Die Spongiosa
wandelt sich um in grofe, vertikalverlaufende grobe Balken. Dadurch nimmt das

Rontgenbild einen Aspekt
an, wie die Abb. 146
von UEHLINGER (2) zeigt.
Im Vordergrund steht
die vertikale grobbal-
kige Zeichnung entspre-
chend den groben Strah-
nen, die in anderen
Knochen, z. B. dem
Becken, den Trajekto-
rien folgen. AuBlerdem
verkalken die Bander der
Wirbelsdule in sehr ho-
hem MaBe; so die Ligg.
supraspinosa und inter-
spinosa, ebenso wie das
Abb, 147, Teilweise vollige Verknocherung der Tleosacralgelenke und der ng - flavum. Diese Tat-
kleinen Gelenke bei Myositis ossificans progressiva. Die miichtigen Ver- sache beherrscht das ma-

knécherungen der Muskeln sind hier nicht dargestellt. 43jihr. Q. Fall . .
SCRINZ, Rontgeninstitut der Universitét Ziirich. 2/3. kroskopische Préiparat

und macht es denjenigen
der Giftsclerosen (Fluor) &hnlich. Offenbar schiitzt sie im Anfang die Bandscheiben
vor degenerativen Prozessen (Spondylose und Osteochondrose). Spiter aber ver-
schmalert sich der Bandscheibenraum bis zu vélliger Obliteration und Block-
bildung der Wirbelkérper.

e) Myositis ossificans progressiva.

Am Schlusse des Kapitels iiber die knochenverdichtenden Erbkrankheiten
diirfen wir die progressive, ossifizierende Myositis nicht vergessen. Es handelt
sich um eine ererbte, angeborene hochgradige Verknécherung der willkiirlichen
Muskulatur, ihrer Sehnen sowie der Fascien und Bénder. Die Verdnderungen
beginnen intrauterin oder im frithen Kindesalter und fiithren meist bis zum
25. Lebensjahr zu volliger Versteifung durch knécherne Uberbriickung der
Gelenke. Dabei verlieren die Knochen ihren Kalk, der sich nach den muskuliren
Verknocherungen verschoben hat.

An der Wirbelsdule sind die Verinderungen durch die Verknoécherung der
Bénder und Synostosierung der intervertebralen und costovertebralen Gelenke
charakterisiert. Das fiihrt zu einem Bilde wie bei BEcETEREWscher Erkrankung;
die Wirbelséule gleicht einem Bambusstab. Die Bandscheiben sind stark ver-
schmélert, die Wirbelkérper hochgradig porotisch [UEHLINGER (2)].
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12. Knochenvermehrung bei Stérung der inneren Sekretion.

Akromegalie.

Die Hyperplasie oder das eosinophile Adenom des Hypophysenvorderlappens
fiihrt allgemein zu Zellvermehrung. Am stérksten kommt diese Hormonwirkung
zum Ausdruck in der VergroBerung der Hénde und FiiBe, des Gesichtes, des
Colons usw.

Die Wirbelsdule ist in schwereren Fillen mitbeteiligt. Es finden sich Knochen-
auflagerungen vorne und seitlich an den Wirbelkorpern. Der Wirbelkérper wird:
dadurch breiter und tiefer. Die Bandscheibe ver-
grofert sich ebenfalls. Der Befund der Wirbelsiule
tritt naturgema an Bedeutung zuriick [ErpaEmM (1)].

Die Tatsache, daB bei osteoporosierenden Stérungen
der inneren Sekretion gelegentlich auch lokalisierte
Vermehrung von Knochen oder Kalk beobachtet wer-
den kann, haben wir frither hervorgehoben. Es soll ganz
besonders an dieser Stelle auf das klassische Bild der
v. RECRLINGEAUSENSchen Knochenerkrankunghingewiesen
werden, wo in spdteren Stadien ganz besonders bei
gewissen Formen sehr sinnféillige Osteosclerose eintritt
(vgl. Kap. III 8).

13. Osteoseclerosen bei Vergiftungen,

Phosphor, Strontium und Fluor fithren zu generali-
sierten Knochenverdnderungen, die in einer zum Teil
sehr hochgradigen Osteosclerose bestehen.
Die Phosphornekrosen der Kiefer waren friiher zu
Zeiten der Phosphorziindholzer noch recht héaufig
(WEGNER). Man bemerkte bald, dafl die Phosphorddmpfe
nicht nur direkt auf die nekrotisierenden Kiefer, sondern
auf den ganzen Knochen wirken. Die zum Teil hoch-
gradige Osteosclerose ist als Reaktion aufzufassen und
in ijhrem Rahmen ist auch die Wirbelsdule beteiligt.
Eine wesentliche Bedeutung kommt der Phosphor-
sclerose heute nicht mehr zu; um so bedeutungsloser ist
die Sclerose der Wirbelsaule.
Die Sclerose durch Stronttum ist ebenfalls praktisch
wenig wichtig, weil die Strontiumvergiftung nur aus
dem Experiment, vorwiegend am wachsenden Knochen,
bekannt ist (Korsakow, LEENERDT, OEHME).
Wichtigerdagegenschemtmird.ieO.steoscleroseund hoch- 4y} 148 Sugeschnitt durch
gradige Verkalkung bei Fluorvergiftung der Kryolitharbei- Wirbelstiule eines Acro-
ter, oder durch Trinken fluorhaltigen Wassers (Indien megalen (nach BRDHEDD.
[SHORT]),inder Nahe von Superphosphatfabriken (KroTz).
Kryolith ist ein Doppelsalz, Natrium-Aluminiumfluorid, und wird unter anderem in
Island und Nordamerika abgebaut und in Kopenhagen umgeschlagen. WiLk1e fand
etwa 409, Osteosclerosen unter der im Kryolithstaub tétigen Arbeiterschaft.
Nausea, Erbrechen, leichte Andmie sind die hauptsidchlichsten klinischen
Symptome. Oft liegt auch eine Silikose vor, weil der Kryolithstaub noch Quarz-
sand enthélt.
Die Sclerose des Knochens wird sehr hochgradig und beginnt im Skelet des
Stammes: Wirbelsdule und Becken. Neben der Sclerosierung findet auch weit-
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gehende Verkalkung statt, perivascular zum Teil im Markraum als Klumpen
und Tropfen. Auch das Periost, die Kapseln und die Muskelansétze verkalken
oft spitznadelférmig. Die Wirbelsdule kann einen dichten ZuckerguBmantel

' erhalten [RomorM (2), vgl. Abb.149].

14. Elfenbeinwirbel.

Unter der Bezeichnung Elfenbein-
wirbel werden ganz verschiedene Ver-
anderungen zusammengefalt, deren
gemeinsames Merkmal es ist, einen
bis einige wenige Wirbel meist isoliert
sehr dicht und vollstdndig zu sclero-
sieren, so daB ein Bild wie bei der
Marmorkrankheit entstehen kann.
Elfenbeinwirbel ist ein iibrigens
schlechter rontgenologischer Begriff.
Wir wollen uns naturgemaB nicht
lange dabei aufhalten. In den ein-
schliagigen Kapiteln wird auf die
Bezeichnung verwiesen. An dieser
Stelle wollen wir nur aufzihlen, wie
sich der rontgenologische Sammelbe-
griff zusammensetzt. Es sind die
beiden Gruppen der Entziindungen
und Tumoren vertreten.

Die Ostitis deformans Paget [befllt
meist mehrere Wirbel; die Sclerose ist
nicht immer so dicht wie beim Mar-
morknochen (KONJETZNY, BARSONY
und ScHULHOF, GRILLI). Dabei sind
oft die Lendenwirbel verindert. Re-
lativ haufig ist das Lymphogranulom
vertreten. Uber Fille berichten
HuLtEN, VALENTI, DUBOIS-TREPAGNE
u. a. (vgl. Abschnitt ITT 20).

Auch Tuberkulose (COSTANTINT,
MarmL und ConxIoT, BARSONY und
SCHULHOF) und osteosclerosierende
Lues (L GExNissEL) sind ebenfalls

Abb. 149. Hochgradige Osteosclerose bei Fluorvergit- 218 Ursache von Elfenbeinwirbeln
tung (nach ROHOLM). bekanntgegeben, ebenso chronisch
verlaufende T'yphusspondylitis.

Am héaufigsten jedoch sind wohl osteoplastische Krebsmetastasen fiir isolierte
Elfenbeinwirbel verantwortlich zu machen. Davon melden DrrEERM und
MoreL-KAEN u.v. a.

Es ist versténdlich, daB in vielen Fillen die Ursache nicht ermittelt werden
konnte, so bei OcHSNER und MosER (6. Halswirbel), Grorpano, Capo, DuBois-
TriErAGNE. Letzterer beobachtete bei einer 32jihrigen Frau einen elfenbeiner-
nen L,, der nach drei Jahren wieder normale Dichte fiir Rontgenstrahlen
aufwies.
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E. Wachstumsstorungen am Skelet.
15. Chondrodystrophie.

Die Chondrodystrophie, Achondroplasie (ParroT) ist eine Erbkrankheit.
Sie fiihrt durch eine angeborene Storung des Wachstums des knorpelig vorgebil-

deten Skelets zu Zwergwuchs,
von dem namentlich die Extre-
mitéten betroffen werden. Da-
bei ist auf Grund einer mesen-
chymalen Mutation das epiphy-
sire Wachstum herabgesetzt
oder zeitweise vollig aufgeho-
ben; das periostale Knochen-
wachstum ist nicht gestért. Die
Knorpelwucherungszone ist
stark verschmailert; die Zell-
sdulen sind kurz (einige wenige
Zellen); die Zellen selbst sind
zum Teil degeneriert. Die
Ossifikationszonen der primé-
ren Markriume sind dagegen
intakt. Durch Ossifikation ent-
lang von Knorpelgefaen, die
mit den GefdBen der Mark-
rdume in Kommunikation tre-
ten, wird die Ossifikations-
grenze unregelmiflig. Die vor-
liegende Wachstumsstorung be-
wirkt vor allem starke Verkiir-
zung der Rohrenknochen. Da-
bei geht die periostale Ver-
knécherung unverdndert wei-
ter. Das Periost faltet sich an
der Grenze zwischen Knorpel
und Wucherungszone oder zwi-
schen derselben und Knochen
ein (Perioststreifen). Die starke
Herabsetzung der enchondra-
len Knochenentwicklung fiihrt
aber auch zur Manifestation an
Becken- und Schédelbasis. Die
symmetrischen Veréinderungen
beginnen im zweiten bis dritten
Embryonalmonat und sind bei

Abb. 150. Chondrodystrophischer, totgeborener Fotus. Vgl. den:

gleichaltrigen normalen Neonaten der Abb.8c. Alle Knochen-

kerne, insbesondere der Wirbelkérper kleiner und zackig begrenzt,

Rippen stark verkiirzt, Femurdiaphysenende typisch veréndert.

Die Verdnderungen der Wirbelsdule zeigen ihr Maximum im
unteren Lendenteil. 1/1.

der Geburt voll ausgebildet. Grundsétzlich werden die verdnderten Proportionen
nach Abschlufl des Wachstums beibehalten. Die Krankheit ist auf das Skelet be-
schrinkt, alle anderen Organe und Systeme, insbesondere auch die innere Se-

kretion ist intakt.

Bei der folgenden Betrachtung der Verdnderungen der Wirbelsdule miissen
wir die Zustéinde des infantilen und erwachsenen Chondrodystrophikers unter-

scheiden.

a) Infantile Chondrodystrophie. Die meisten Chondrodystrophiker werden
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tot geboren oder sterben in den allerersten Monaten nach der Geburt. Zwar ist
beim chondrodystrophischen Neugeborenen der Stamm kaum oder sehr wenig

Abb. 151. 115 cm grofe chondrodystrophische Zwergin.
Daneben gesund. Unregelméfigkeit der Gesamtform der
Wirbelkérper, namentlich in der Lendenwirbelsdule. Die
Gesamtform der Wirbelsdule ist gestreckt mit gering-
fiigigen, seitlichen Ausbiegungen. Nr.1013857. 1/2.

gegeniiber der Norm verkiirzt. Trotz-
dem sind die Verdnderungen an den
einzelnen Wirbelkorpern deutlich
und entsprechen dem oben von
den Extremitétenknochen Gesagten
(Kwo1zrE). Die Knochenkerne sind
klein, unregelmaBig, zackig (DImT-
RICH, KAUFMANN). Das 14Bt sich
im Rontgenbild sehr sinnfillig (vgl.
Abb. 150), insbesondere an der Len-
denwirbelsdule und am Sacrum
nachweisen. Ausgedehnte Chorda-
reste werden oft gefunden.

b) Beim erwachsenen Chondrodys-
trophiker sind rontgenologisch am
Einzelwirbel kaum mehr Verdnde-
rungen zu erkennen. Immerhin
fallt in manchen Féllen auf, daf3
die Wirbelkorper eine gewisse Un-
regelmé Bigkeit nach Hohe und Form
aufweisen (vgl. Abb. 151). Auch
sind geringe Verschiebungen aus der
Flucht der Konturen zu beobach-
ten. Pathologisch-anatomisch kennt
man eine Verengerung des Wirbel-
kanals einschlieBlich des Foramen
occipitale magnum. Sie kommt zum
Teil durch die Wachstumshemmung
(BrREUs und Korisko), zum Teil
durch frithen SchluB der Epiphy-
sen (DIETERLE) zwischen Korper-
und Bogenteilen zustande. Die Ver-
engerung des Riickenmarkskanals
geht naturgemiB auf die Entwick-
lungsjahre zuriick und wird sogar
als Grund fiir den Tod der Neuge-
borenen angenommen. Die Wirbel-
sdule in toto zeigt ausgesprochene
Hyperlordosierung (Sacrum arcua-
tum) mit tiefer Kyphose (SPIELER),
was bei den verénderten mechani-
schen Verhiltnissen ebenso erklér-
lich ist wie Kyphoscoliosen stér-
keren AusmaBes. Entkalkung liegt
weder am Skelet des Stammes noch
der Extremitdten vor.

Ohne auf Einzelheiten der Lokalisationen auBerhalb der Wirbelsdule einzu-
gehen, sei nur noch die Bemerkung gestattet, daB die Chondrodystrophie auBer
in seltenen Sonderformen auch vergesellschaftet mit anderen Erbschiden auf-
tritt. Enchondrome, kartilaginidre Exostosen, Hautangiome (VIviaxt), Knochen-
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anomalien kénnen mit Chondrodystrophie kombiniert sein. Wir wollen aber an
dieser Stelle noch auf eine Erkrankung hinweisen, bei welcher die Wirbelsdule
im Vordergrund steht. Ich denke an die generalisierte familidre Platyspondylia
chondrodystrophica (MORQUIO-SILVERSKIOLD). Es ist kein Zweifel, daB eine
Reihe von Fallen der generalisierten Platyspondylie eine enchondrale Ossifi-
kationsstorung darstellen, die — wenigstens in einzelnen Punkten — ganz und
gar der Chondrodystrophie entsprechen. Das gilt vornehmlich fiir die Vorgéinge
an der Wirbelsdule. Wir wiirden nach den Befunden am Kind gerade eine allge-
meine Héhenabnahme der Wirbelkérper erwarten und sind eher erstaunt, daf
an der Erwachsenenwirbelsiule nicht mehr Zeichen des Erbleidens zu finden
sind.

Wir zogern deshalb nicht, den groften Teil der Fille von generalisierter
Platyspondylie in die Chondrodystrophie einzureihen. Dieser Ansicht ist CAMPELL,
WEILL, MARzIANI, dafiir spricht der Fall von BrRATLSFORD (1—2), namentlich
aber ein neuer Fall von JAUBERT DE BEAUJEU und MATERI. Die letzteren Autoren
berichten iiber einen vierjahrigen typischen Chondrodystrophiker mit Platt-
wirbeln von Th; an abwirts. MorQuIo hat 1929 eine familidre (vier Kinder von
fiinf waren befallen) Form von Platyspondylie beschrieben, die mit - starker
relativer Verkiirzung des Rumpfes, genua valga, Plattfiilen, schlaffen Gelenken,
trockener Haut, einhergeht. UEHLINGER spricht in diesem Sinne von Achondro-
plasia atypica (Typus MORQUIO-SILVERSKIOLD). Es handelt sich um eine un-
vollstdndige Chondrodystrophie mit charakteristischer Verkiirzung des Rumpfes
durch Plattwirbel, relativer Verkiirzung der Ulna und der Fibula mit schweren
Epiphysenstoringen des Humeruskopfes und des Schenkelkopfes. Eine gewisse
Ahnlichkeit mit der KascHIN-BEckschen Erkrankung ist nicht zu verkennen. Die
Krankheit ist bei der Geburt nicht manifest. Die Falle der oben zitierten Autoren
diirften wohl hier einzuordnen sein, trotzdem einige Unstimmigkeiten noch vorlie-
gen. So behaupten manche Autoren ihre Selbstéandigkeit: DREYFUS (Platyspondylia
generalisata vera aut spuria), W. MULLER (angeborener Wirbelsdulenzwergwuchs),
RuccLEs, GUERIN et LacHAPELE (Platybrachyspondylie), NILSONNE. Aber
gerade die von DREYFUS besprochenen Fille lassen sich ohne Zwang in die Chon-
drodystrophie einreihen.

Der Chondrodystrophiker ist dank seiner verinderten mechanischen Ver-
héaltnisse um die Wirbelsdule und dank deren Hyperlordosierung wohl ausge-
sprochen zu statischen Riickenschmerzen disponiert. Das gleiche gilt wohl fiir
alle Erkrankungen, die zu Platyspondylie fithren. Man sollte dem Zeichen der
Riickenschmerzen nicht zu viel Bedeutung beimessen und die Abgrenzung einer
Platyspondylia dolens ist wohl nicht berechtigt. 14 Fille der 16 von DREYFUS
sind zwischen 3 und 13 Jahren wegen Riickenschmerzen zum Arzt gefithrt worden.

Uber Plattwirbel vergleiche auch Kapitel IIT 5.

16. Osteogenesis imperfecta.

Wie der Name sagt, handelt es sich um angeborene Wachstumsstérungen
des Knochensystems, wobei eine unvollkommene Téatigkeit der knochenbildenden
Substanz vorliegt. Je nachdem ob diese Veridnderung vorwiegend die eno-
stale Spongiosabildung oder mehr die periostale Compacta betrifft, entsteht
die Osteogenesis imperfecta congenita V®orick oder die Osteopsathyrosis
(Ostogenesis imperfecta tarda) LoOBSTEIN. Von verschiedener Seite sind diese
beiden Typen pathogenetisch identifiziert worden, LOOSER, BAUER, ZURHELLE,
Bierrine, Fuss. Bessere Einsicht in das klinische Verhalten verdanken wir
vor allem GLANZMANN, nachdem schon v. RECKLINGHAUSEN, WIELAND und
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neuerdings LENz den Unitarismus bestritten haben. Von pathologisch-
anatomischer Seite ist kiirzlich durch UEHLINGER ein entscheidender Beitrag
geleistet worden (VOEGELIN).

a) Osteogenesis imperfecta
congenita (VROLICK).

Es handelt sich um eine Storung der Kno-
chensubstanzbildung, vorwiegend der Endost-

Abb. 152. Sehr hochgradige Osteoporose Abb. 153. Alte Kompressionsfrakturen Ths und Thy bei hoch-

der Wirbelsiiule eines 10jédhr. 2. Ver- gradig porotischer Wirbelsiiule. Daneben viele Frakturen von

schmilerung der Wirbelkérper Fischwir- Rippen und Extremititen im Anfang des dritten Lebensjahr-

belbildung, namentlich im Lendenteil, zehnts, meist bei Raufhindeln erworben. Kleine Statur, ausge-

spirliche Infraktionen an den AbschluB- sprochene blaue Scleren und Schwerhérigkeit. In der Familie meh-

platten. Die Osteoatrophie ist auf das rere Fille von Osteogenesis imperfecta tarda. 33jahr. &.

ganze Skelet generalisiert, multiple Frak- Nr. 2020. 1/2.

turen der Extremititen mit gutem Callus,

blaue Scleren; Phosphatase im Serum er-

hont, X oed (Engé?fn%ﬂ-ngﬁgol’sa' funktion. Die Tétigkeit der Osteoblasten ist
Nr. 91257. 1/2. stark herabgesetzt oder vollig aufgehoben. Der

Knochen ist nicht fahig, normale Knochenspon-
giosa herzustellen, wihrend der osteoklastische Abbau in normaler oder leicht ge-
steigerter Intensitit vor sich geht. Auf diese Art wird der primére Knochen
bald bis aufs duBerste reduziert. Dabei ist die enchondrale Verknocherung der
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Epiphysen sozusagen intakt; die Knorpelwucherungszone ist in Ordnung. Die
Zellsdulen der Epiphysen sind regelmifig und normal lang; die Markraumbil-
dung erfolgt auf normale Weise. Mit dem Knochengewebe verschwindet natur-
gemiB auch der Kalk. Osteoides Gewebe fehlt im Gegensatz zu Rachitis und Osteo-
malacie fast ganz. Der so gebildete Knochen ist weich, besitzt keine Widerstands-
fahigkeit und bricht deshalb leicht ein, auch der Rohrenknochen mit seiner
auBerordentlich diinnen Corticalis und sehr stark aufgelockerten Spongiosa.

Die meisten Féten sind nicht lebensfihig oder sterben in den ersten Tagen,
Wochen oder Monaten. Selten bleiben sie linger am Leben: ein bis mehrere
bis hochstens zehn Jahre. Die Krankheit ist gekennzeichnet durch die Weich-
heit und Briichigkeit der kindlichen Knochen. Die deformierten und stark ver-
kiirzten, plumpen Roéhrenknochen weisen eine sehr grofle Zahl von Spontan-
frakturen auf, die zum Teil durch Callus wieder vereinigt sind. Diese Verhilt-
nisse sind der Darstellung mittels der Rontgenstrahlen gut zugénglich. Dies gilt
vor allem fiir die Extremitdtenknochen. Hochgradige Entkalkung (im Gegen-
satz zur Chondrodystrophie) und Auflockerung bis voélliges Fehlen der Spon-
giosa, die nur in Uberschiebungszonen frischer Frakturen oder im Callus etwas
dichter erscheint, fast volliges Fehlen der Corticalis und winkelige Deformation
mit Mikromelie sind die Kardinalpunkte. Blaue Scleren werden gemeldet, nie-
mals Schwerhérigkeit und familidres Auftreten.

Es lige nahe, daf die Wirbelsdule hierbei nicht unbeteiligt bleibt. Wenn
man aber nach Formverinderungen der Wirbelkorper sucht, so wird man an
mafig hochgradigen Fillen sehr wenig beobachten. Verdnderungen fehlen auch an
jenen Stellen, wo die Frakturen fehlen, z. B. oft an den kurzen Rdéhrenknochen
von Fufl und Hand sowie an Schulter und Becken. Diese sind dann nach Form
und GroéBe vollig normal und weisen normale Proportion auf. Wéhrend aber
an den kurzen Rohrenknochen die Halisterese deutlich festgestellt werden kann,
vermissen wir in vielen Fillen die Entkalkung der Wirbelkérperkerne fast
ginzlich (UEHLINGER, GLANZMANN).,

b) Osteogenesis imperfecta tarda, Typus LOBSTEIN;
Osteopsathyrosis.

Auch beim Typus LoBsTEIN der Osteogenesis imperfecta besteht eine
Ossifikationsstorung. Wahrend beim Typus VRoLICK vorwiegend die endostale
Spongiosabildung gehemmt ist, hat hier die periostale Knochenbildung der
langen Roéhrenknochen gelitten. Es entstehen zwar normal lange, aber iiber-
miBig schlanke Rohrenknochen (unverindertes Epiphysenwachstum). Der
Schidel ist verknéchert, kaum deformiert.

Die Osteopsathyrose wird meistens im 1. bis 21. Lebensjahr manifest, und
zwar hauptséchlich durch Knochenverinderungen, blaue Scleren und Otoscle-
rose, welche drei Zeichen nicht gemeinsam vorzukommen brauchen. Réntgenolo-
gisch ist die Erkrankung jedoch schon bei der Geburt oder sogar bereits
intrauterin zu erkennen und gegen die Osteogenesis imperfecta congenita
abzugrenzen. Das zeigt der Fall UEHLINGER, der auch mikroskopisch unter-
sucht ist. Die Prozesse am Knochen sind charakterisiert durch multiple
Spontanfrakturen und Deformationen. Die Frakturen heilen in normaler Zeit,
oft zwar etwas verzogert mit geringem Callus. Lediglich durch den Zug der
Muskeln entstehen im psathyrotischen Knochen zum Teil sehr hochgradige Ver-
biegungen ohne Fraktur. Zur Verkriippelung tragen jedoch wesentlich die
in schlechten Stellungen geheilten Frakturen bei (Tibia). Die Erkrankung
bessert sich meist mit dem Abschlufl des Léngenwachstums. Typisch fiir die
Osteopsathyrose ist ihr dominanter Erbgang. RIESEMANN und YATER fanden
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z. B. in sieben Familien iiber 6 Generationen 91 Befallene unter 255 Familien-
mitgliedern. Ahnliche Beobachtungen stammen von Amerikanern SPURWAY,
CockAYNE, CoLoNNA, CoNRAD und DAvENPORT, COULON u. V. a.

Abb. 154. Osteopsathyrose (LOB-
STEIN). Nach leichten Traumen,
mehrere Frakturen der Extremitéten,
hat nie recht gehen gelernt; von
11 Geschwistern weisen die meisten
Knochenbriichigkeit und blaue Scle-
ren oder beides auf. 4jahr. 3. Ausge-
sprochene Osteoporose auch der
Wirbelsdule, die Extremitdtenkno-
chen sind normal lang, aber iiber-
miBig grazil; durch unregelmiBige,
stiickweise Anordnung von Wachs-
tumslinien entsteht strihnige Struk-
tur der Wirbelkdrper; sie sind im
ganzen etwas unregelmiBig; die
Bogen sind an der Porosierung
beteiligt. Nr., 114084. 3/4.

. Im Rontgenbild sind nachweisbar die Calli alter
Briiche, Verbiegungen (Oberschenkel, Tibia), even-
tuell frische Frakturen, Entkalkung der bruch-
freien Knochen, Verdiinnung der Compacta, even-
tuell Umbauzonen, vor allem aber die iiberméBig
schlanke Gestalt der langen Rohrenknochen. Die
unteren Extremitdten sind bevorzugt.

Im Bereiche der Wirbelsiule (Abb. 152 bis 154)
findet man oft hochgradige Kyphoscoliosen, be-
sonders in schweren Féllen. Sie kommen durch
entsprechende Verdnderungen der Einzelwirbel zu-
stande. Die Kyphose entsteht durch Deforma-
tionen der Wirbelkérper im Sinne des Keilwir-
bels wie bei porotischer Kyphose anderer Genese.
Aber auch Fisch- und Plattwirbel sind beobachtet
(ZANDER bei achtjihrigem Knaben). Wir finden
also die Zeichen der entkalkten Wirbelsdule.
DrutscH sah eine Querlision des Riickenmarkes
bei hochgradiger Porose und multiplen Frakturen
einer osteopsathyrotischen Wirbelsdule. GRASHEY
berichtet iiber Spondylolisthesis bei 45jahrigem
Osteopsathyrotiker. Dafl Scoliosen entstehen, liegt
wohl in jenen Fillen auf der Hand, die im Kindes-
alter ihren Anfang nehmen. CHONT fand Wirbel-
veranderungen in vier Fillen von zehn, zum Teil
porotische Kyphoscoliosen, eine sehr schwere
Porose mit Fischwirbeln und Infraktionen. Der
Autor ist noch nicht tiberzeugt, dafl die Dualisten
recht haben.

F. In der Wirbelsiule lokalisierte
Erkrankungen des blutbildenden Systems.

Leukémien kénnen bisweilen zu osteolytischen,
Andmien (und Leukémien) oft zu osteosclerosie-
renden Vorgingen im Knochen fiihren.

1. Osteosclerosen bei Blutkrankheiten.

Mehr oder weniger ausgedehnte Osteosclerosen
sind bei verschiedenen Gruppen von Blutkrank-
heiten zu finden. Wir folgen H. B. ScEMIDT.

a) Die Gruppe der Leukdimien und Pseudo-

leukdmien. Zuerst HEUCK, spiter aber auch an-
dere, wie WoLF, JORES, ASSMANN (2), ASKANAZY,

berichten von Blutkrankheiten mit Osteosclerose bei eindeutigen Leukimien

oder Pseudoleukémien.

b) Die hdmorrhagische Aleukie [Assmany (1)], MUIR.
¢) Die Andmien (ScEHMIDT).
d) Die Polycythimie (HirscH).
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Entsprechend der Vielgestaltigkeit der Markverinderungen sind auch die
mikroskopischen Befunde am Knochenmark sehr verschieden. Neben normalem
und myeloisch bzw. lymphatisch umgewandeltem Mark findet sich zellarmes
und reines Fasermark.

Allen obengenannten Gruppen ist jedoch die zum Teil sehr hochgradige
Osteosclerose, die bis zur vélligen Eburneierung geht, gemeinsam, die sowohl
im histologischen als auch im Réntgenbild zu erkennen ist. Vorwiegend befallen
sind die Knochen des Stammes: Sternum, Claviculae, Rippen, Wirbelsiule und
Becken. Wenn schon den élteren Fallen nur die pathologisch-anatomische Unter-
suchung zugrunde liegt, so findet man in letzter
Zeit ab und zu, wenn immer noch selten, klini-
sche Rontgenbilder (KARSHENER, OVERGAARD). Die
Wirbelsdule spielt eine wichtige Rolle, gerade weil
sie sozusagen stets und friihzeitig befallen zu sein
scheint.

Es ist fraglich, ob diese Sclerosen ohne wei-
teres von der Marmorknochenkrankheit abgetrennt
werden kénnen, das gilt namentlich von den scle-
rotischen An#dmien. Vorerst gibt es wesentliche
Unterschiede: Morbus Albers-Schonberg ist eine
Erbkrankheit, die meist angeboren ist; die -osteo-
sclerotischen Blutkrankheiten betreffen mit we-
nigen Ausnahmen Erwachsene. Die Knochen-
briichigkeit fehlt bei der Sclerose bei Blutkrank-
heiten. Die Osteosclerose bei Albers-Schénberg
wire also als primér osteogen, bei den Blutkrank-
heiten dagegen als primir myelogen aufzufassen

(Abb. 155).

18. Osteolysen bei Blutkrankheiten.

Neben den erwahnten Blutkrankheiten, die .. .. Sclerosierung der Wirbel-

zu ausgesprochener und hochgradiger Osteosclerose —siule bei osteosclerotischer Aniimie.
fiih ieht Allgemeine Sclerose der Wirbelkorper
unren, sie. man mit Betonung der AbschluBplatten,
. . . . zarte Flecken in der allgemeinen Scle-

a) bei den allermeisten Leukdmien mit ‘kla- rose; (leckige Sclerose der Wirbel-

- o b ippen. Kei .
rem Blutbefund einen gerade gegenteiligen ProzeB o8 o 0o o v er
sich einstellen. Die Knochen der Extremitéiten, OVERGAARD).

aber auch diejenigen des Stammes fallen einem

entkalkenden Vorgang anheim, von dem die Wirbelsdgule nicht verschont bleibt. Es
handelt sich um eine Osteolyse durch Wucherung des leukdmischen Gewebes [MEL-
CHIOR, LyoN (2), PETRASSI, TRUSEN]. Es ist tibrigens hervorzuheben, dafl scleroti-
sche und lytische Prozesse nebeneinander vorkommen, und zwar so, da@ die Osteo-
sclerose, quasi als Narbe, dem entkalkenden Prozef folgt (PAscHLATU).

b) Zu den entkalkenden Blutkrankheiten haben wir auch die ererbten Andmien
zu zdhlen, vorwiegend die Sichelzellenandmie; sie fithren oft zu charakteristischen,
zum Teil fleckigen Osteolysen und Osteoporosen der Rohrenknochen, nicht selten
(BrRANDAN) mit, Auftreibungen. Der Fall von Daxrorp, MARR und ELSEY wies
dagegen ausgesprochene Sclerose auf.
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G. Auf der Wirbelsiiule generalisierte, nicht auf sie beschrinkte
Entziindungen.

In diesem Abschnitt sollen zwei generalisierte, entziindliche Erkrankungen
besprochen werden, die beide nicht auf die Wirbelsiule beschrinkt sind. Die
BrcaTEREWsche Krankheit (19) setzt sogar Verdnderungen auBlerhalb des
Knochens, wihrend die Ostitis [PAGET (20)], soweit bekannt, eine ausgespro-
chene Knochenkrankheit darstellt.

19. Spondylarthritis ankylopoetica (BECHTEREW).

Die Spondylarthritis ankylopoetica ist die chronische Polyarthritis der Wirbel-
sdule. Sie ist dank ihrer Lokalisation gegeniiber anderen Gelenken vornehmlich
durch zwei Besonderheiten gekennzeich-
net: Der entziindliche Prozef fiihrt regel-
maBig zu Ankylosen, und die Beteiligung
von Kapseln und Béndern an der Verstei-
fung ist besonders hervorragend [FRANKEL
(L, 2)].
* Verdnderungen an der Wirbelsdule: Die
Erkrankung beginnt in den kleinen Gelen-
ken der Wirbelsdule und ihren Aquiva-
lenten: Intervertebralgelenken, Ileosacral-
gelenken, Costovertebralgelenken und spé-
ter auch in den Bandscheibengelenken.
Es treten bald Hyperdmie und entziindliche
Infiltrate auf (Synovitis); durch fibrose
Umwandlung, spiter durch Spongiosierung
entsteht langsam, aber relativ friihzeitig,
zuerst fibrose, dann knécherne Ankylosie-
rung. An diesem Verknocherungsproze3
nehmen Kapseln und Bénder friihzeitig
teil [GUNTZ (1), BacEmMaNnN (3)]. Es ver-
knoéchern die Ligg. interspinosa, supraspinosa
und intertransversaria. Die Gliederung der
o . Reihe der Intervertebralgelenke wird auf-
%ggﬁéﬁwgigl ()}:S:(:k;;ﬁux}ge r(sxlecft?lfssgglff gehoben und an ihrer gStelle erscheint
links und rechts je ein dichter starrer
Knochenstab, der auch im Réntgenbild verhiltnisméBig bald zu erkennen ist.
Die Verdnderungen (zum Teil Porose, zum Teil Osteosclerose), die spéter zu
Verknécherung der Ileosacralgelenke fithren, sind héufig das erste rontgenologische
Zeichen [Frrtz (1,2), OpEssky, ProTAR und HERrBERT, HoPPE, GoLDING].
Der Zustand der Beweglichkeitseinschrinkung scheint in allen Wirbelséulen-
abschnitten etwa gleichméBig fortzuschreiten. Vorweg geht die Einschrénkung
der respiratorischen Thoraxbeweglichkeit durch Ankylose der Rippengelenke
und Knorpel (LEISTER, VONTZ, TEMPELAAR).

Zeitlich etwas verschoben, aber noch friihzeitig stellt sich stellenweise die Ver-
knécherung des Lig. longitudinale anterius ein. Durch das Fortschreiten dieser
Verknocherung bildet sich aus der Wirbelkorperreihe nach und nach ein starrer
Bambusstab. Die Bandscheiben werden noch lange Zeit verschont und liegen
unversehrt zwischen den Wirbeln. Spéter verknéchert auch die Bandscheibe.
Die Brustwirbelssule kyphosiert meistens, manchmal auch erst sehr spit. In
manchen Friihfillen ist aber im Gegenteil die Wirbelsdule gestreckt. Die Beweg-
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lichkeit in den Gelenken um den Atlas bleibt oft noch lange erhalten, wihrend
im Verlaufe der Jahre die iibrige Wirbelsédule schon langst vollig starr geworden
ist. Mit Ausnahme der tragenden Teile fallen die Knochen einer hochgradigen
Atrophie anheim. Stehen bleiben die Hiille des groBen unpaaren Bambusstabes
und die Stabe der Gelenkreihen. Ein dritter medianer dunkler Streifen entsteht
durch Verknocherung der Ligg. interspinosa und supraspinosa. Der Bambusstab
des Morbus Bechterew ist glatt und regelméfBig und weist nicht die bizarren
Formen des Zuckergusses bei Spondylarthrose auf (siehe Kap. IIT A 2).
Gelenkverinderungen auferhalb der Wirbelsdule. AuBer den Ileosacralgelenken
macht oft die Symphyse mit; etwa in einem Fiinftel bis einem Viertel der Fille

Abb. 157, Kleine Verkalkungen vorne am 2. und 3. Halswirbel unten als beginnende Verkndcherung des Liga-
mentum longitudinale anterius. Verwaschene Struktur im Bereiche der Ileosacralgelenke mit, Sclerose, namentlich
in den unteren Partien und links. Oberer Teil des rechten Ileosacralgelenks scheint intakt zu sein. Unten sind
die Tleosacralgelenke beiderseits vollig verknochert. 27jdhriger Mann, seit ein bis zwei Jahren zunehmende
Steifigkeit im Riicken, unbestindige Beschwerden. Spondylitis ankylopoetica. (Fall ETTER.) Nr. M. V. 2080.

sind Schulter oder Hiiftgelenke beteiligt. In schwereren Fillen ankylosieren
sogar Knie und Full und Ellenbogen, sogar die kleinen Gelenke der Hande und
FiiBe. Die Sternoclaviculargelenke sind oft beteiligt, seltener die Kiefer- und
Kehlkopfgelenke.

Klinisches. Beginn. Der Beginn der BrEcETEREWschen Erkrankung fallt
in das 20. bis 40. Altersjahr. Sie schlieft sich mit ihrem sehr chronischen Verlauf
an eine akute Polyarthritis oder an andere polyarthritische Manifestationen
an, oder aber sie etabliert sich sehr langsam ohnedies von selbst. Die ersten
subjektiven Symptome sind durchaus unbestimmt und bestehen in Riicken-
beschwerden. Aufmerksame Patienten bemerken friihzeitig eine Herabsetzung
der Beweglichkeit des Riickens, besonders beim Biicken. Eine gewisse Konstanz
besitzt ein etwas spiteres Zeichen, ndmlich ischialgische Schmerzen. Das sind
meist die ersten Beschwerden, die unter Umstdnden den Kranken zum Arzt
fithren. Alle fritheren Symptome findet man erst bei sorgfiltiger Aufnahme
der Anamnese.

Als objektive Frithzeichen haben zu gelten: Herabsetzung der respiratorischen
Beweglichkeit des Thorax, Erhéhung der Blutkérperchensenkungsgeschwindig-
keit, rontgenologisch: Verdnderungen der Ileosacralgelenke.

Liechti, Rontgendiagnostik der Wirbelsiule, 12
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Verlauf: Von den ersten Symptomen bis zur Stellung der Diagnose vergeht
stets mehr als eines, meistens aber viele, bis 20 Jahre. Der weitere Verlauf erfolgt
in Schiiben nach kleineren oder lingeren Intervallen. Die Starke der Steigerung
aller Krankheitszeichen ist sehr verschieden. Jahrelange Intervalle kommen vor
und konnen fast frei von Beschwerden sein.

Im Schub werden nicht selten Schmerzhaftigkeit der Tubera ischii, der Fer-
sen und der Adduktoren festgestellt. Der stirkere Schub léft auch eine allgemeine
Hyperreflexie sowie fibrillire Muskelzuckungen auf der Innenseite von FuB,

Abb. 158. Seit zwei bis drei Jahren leichte Behinderung durch zunehmende Steifigkeit im Riicken. Vor

18 Jahren Prostatitis mit nachfolgendem heftigem Rheumatismus; vor drei bis vier Jahren drei Schiibe von

Iritis. Ausgesprochenes Bild der Spondylitis ankylopoetica. Ankylosierung der Intervertebralgelenke der Lenden-

wirbelsgule und zum Teil der Ileosacralgelenke. Kleine Gelenke der B. W. 8. frei, Verknocherung der Bénder

aller Wirbelkorper; allgemeine Osteoporose; Bandscheiben erhalten. Senkung 18 mm in der ersten Stunde.
51jihr. 3. Nr.17131. 1/3.

Unterschenkel und iibrigens auch Oberschenkel erkennen. Bis zur volligen Ver-
knocherung der Wirbelsdule ist ab und zu Niesen und Husten derart schmerzhaft,
daB der Patient es mit allen Mitteln (Klemmen des Nasenriickens) zu verhindern
sucht [ErTzE (1), KREBS (1)].

Durch die Wirkung der rheumatischen Noxe kénnen Herz und Nieren in
Mitleidenschaft gezogen werden. Von verschiedenen Seiten [ELTzE (2)] werden
hiufige Darmstoérungen gemeldet; es wiirde sich vielleicht lohnen, diesem Zu-
sammenhang nachzugehen. Manche Autoren haben eine rheumatische Iritis
als Begleiterkrankung gefunden (Kunz, Kravupa, SmanTino, HOHNE, SCHLEY).

Alle die mannigfaltigen Symptome sind durch das Leiden als primér chroni-
scher Gelenkrheumatismus zu erkldren und ihre weitere Darstellung eriibrigt
sich an dieser Stelle.

Ausgang: Die Dauer der Erkrankung ist sehr verschieden. Es gibt chronisch
verlaufende Erkrankungen, die sich iiber viele Jahrzehnte hinziehen. Daneben
gibt es aber auch bésartige Formen, die rasch und zu vollstindiger Ankylose
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fiihren (SINDING-LARSEN); es kann aber auch eine scheinbar gutartige Erkrankung
plotzlich in einen akuten Schub iibergehen. Es kann absolute Steifigkeit ein-
treten; der Tod ist meist ein Herztod, eventuell tritt er bei einer interkurrenten
Erkrankung ein.

Die Spondylarthritis ankylopoetica wird von den Pathologen in etwa 29, der
Wirbelsdulen gefunden. Davon weisen drei Viertel Verknécherung der Ileo-

Abb. 159. Ausgedehnte Verdnderungen der Wirbelsiule bei Ostitis fibrosa PAGET.

a) UnregelméBige, fleckige Osteolysen mit stellenweisen Osteosclerosen in Flichenform; b) vier Jahre spiter,
Andeutung der grobstrihnigen Struktur und deutlicher Rahmenzeichnung. 67jihr. 3. (Fall Ha. LUDIN,
Rontgeninstitut der Universitit Basel.)

sacralgelenke auf; 609, haben ankylosierte Costovertebralgelenke; 859, verliefen
schleichend. Unter den Erkrankten fand BACHMANN nur 69, Frauen. Andere
Autoren beobachteten nur Ménner; jedoch gibt es sicher auch Félle beim weib-
lichen Geschlecht (KRONER). Aus der iiberwiegenden Mehrzahl der ménnlichen
Patienten sowie aus der Beobachtung bei einem Eunuchen (RATNER) wurde an
innersekretorische Storung gedacht (DE GaAETANO), die fiir die exquisite Syn-
desmophilie der Infektion verantwortlich wire. Andere Autoren (HArr und
JasINsKY) haben Besserung bzw. Stillstand nach Entfernung von Epithel-
korperchen gesehen. Roéntgentherapie wird sehr empfohlen.

12*
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Die Frage nach dem priméren Infektionsherd ist in vielen Fallen nicht geklart,
vor allem in den chronisch verlaufenden Fillen ohne feststellbaren initialen
Infekt. FiscHER und Vontz fanden in 179, chronische Tonsillitis, in 119, Zahn-
granulome. Solche focale Infektion mag fiir Friihfille vielleicht wichtig sein,

spater sind die entziindeten Gelenke
als Herde aufzufassen.
Rontgendiagnostik: Zu den Friih-
zeichen: Ischialgie, beschleunigte
Senkung der Erythrocyten, herab-
gesetzte Atemexkursionen, gehort
ein Rontgenzeichen: Veridnderung
der Tleosacralgelenke. Der roént-
genologische Aspekt der Krankheit
liegt nach dem Gesagten auf der
Hand und braucht nicht niher be-
sprochen zu werden (vgl. Bildtexte).

20. Ostitis deformans (PAGET).

Bei der Ostitis deformans (PAGET)

handelt es sich um eine chronische

Ostitis mit sehr herabgesetzten Ent-

zindungszeichen (ROSsLE). Diese

erstmals von LoOSER geduBlerte

Ansicht ist im Laufe der letzten

Jahre durch die Arbeiten von Hasr-

HOFER und ERDHEIM, ebenso wie

ROssLE, MARESCH, EPPINGER iiber

die serése Entziindungsform be-

statigt worden durch Auffindung

von serosen Exsudaten, bzw. ent-

ziindlichem Odem und periarteriel-

len Infiltraten spérlicher Rund-

zellen. Ebenso soll die charakteri-

stische Mosaikstruktur fiir entziind-

lichen ProzeB sprechen. Es han-

delt sich also um eine exquisit

chronisch verlaufende Osteomyelitis,

wobei dem exsudativen Stadium

Abb. 160. Ostitis deformans PAGET. Rahmenformige Scle-  ein fibroses folgt: stellenweise Um-
Ersing Gotarmiert. “bojam 3. (all & 1 Lopi, Konigen:  Wandlung in Fasermark, Narbe.

institut der Universitit Basel.) Die Erkrankung istim Skelet gene-

ralisiert; sie istzwarim zweiten Jahr-

zehnt beobachtet, tritt aber doch meistens nach dem 40. Altersjahr auf. ScEMORL

fand in seinem groBen Sektionsmaterial 39, der Erkrankung. Am hiufigsten befal-

len ist das Sacrum in 569,, die tibrige Wirbelsule ist in 509, der Falle erkrankt,

wobei iiber die Hélfte im Lendenabschnitt zu finden sind. In gehorigem Abstand

folgt der rechte Oberschenkel mit 30%,.

Charakteristisch fiir die Ostitis deformans ist die Vergréberung der Knochen-
struktur, die bis zur Grobstridhnigkeit fortschreitet. Das gleiche gilt auch fiir
die Verdnderungen der Wirbelkérper. Vorgeschrittene Fille zeigen grobe, meist
vertikal verlaufende Balken, die sich parallel zu den Konturen besonders ver-
dichten und dann als Rahmen erscheinen. Dieser Rahmen kann alle vier Seiten
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oder auch nur die Deckplatten begleiten. Bei frischeren Fillen ist die Struktur
weniger grobbalkig, und es kommt vor, dal die Verdichtung ziemlich homogen
erscheint (Elfenbeinwirbel). Die verdnderten Wirbelkérper weisen oft eine
Veranderung der Gesamtform auf: entweder eine Verkleinerung, Platt- oder Fisch-
wirbel, oder eine allgemeine VergréBerung, aber nicht wie bei der Osteofibrosis defor-
mans eine Auftreibung (wie aufgeblasen). Die spondylotischen Osteophyten sind an
dem sclerosierenden Proze3 mitbeteiligt. Selten ist die ganze Wirbelsdule befallen,
meist nur einige Wirbel, aber dann oft einschlieBlich der Wirbelbogen. Mehrere
Wirbel kénnen durch Verschmelzung iiber spondylotische Leisten oder Band-
scheibenverknocherungen zu einem Block zusammenverwachsen. Es tritt spéter
unter Umstédnden eine erhebliche Kyphosierung ein (Abb. 159 und 160).

Im Bereiche des Extremititenskelets verlduft die Krankheit grundsitzlich
gleich. Deformationen, Einbriiche, Verkiirzungen sind die Hauptzeichen. Wir
haben noch beizufiigen, dal auf dem Boden der Ostitis Paget Sarcome entstehen
konnen. Nach CeIErICI werden solche in 2 bis 109, der Paget-Fille beob-
achtet, und zwar an denselben Stellen, die ohnehin oft von Sarcomen heimgesucht
werden (Metaphysen der langen Rdohrenknochen). Sie befallen meist Ménner
im sechsten und siebenten Jahrzehnt und verlaufen sehr bésartig (TURNAY).
Vgl. Tabelle 5, S. 157.

H. Lokalisierte Infektionen der Wirbelséiule.
21. Chronisch spezifische Entziindungen.

a) Spondylitis tuberculosa.

Die Knochentuberkulose entsteht wohl auBerordentlich selten primér (z. B.
bei SchuBverletzungen). Der Lymphweg ist fiir die Wirbelsdule diskutiert
worden (TENDELOO), scheint aber kaum in Betracht zu kommen. Die Ausbreitung
per continuitatem z.B. von Gelenken aus kommt vor. Dieser Weg ist auch
bei der Infektion einzelner Wirbelkérper von Senkungsabszessen her oft begangen.

Die weit tiberwiegende Mehrzahl der Knochentuberkulosen, also auch der
tuberkulésen Spondylitis, kommt durch Metastasierung auf dem Blutwege
zustande. Dabei braucht nicht jede Metastase sich zu einer Tuberkulose zu ent-
wickeln. Sie kann latent bleiben und unter Umsténden spéiter angehen, wie
Knochenmarkbefunde bei Tuberkulosen der Lungen lehren.

Damit ist die Hdufigkeitsverteilung in den verschiedenen Altersklassen er-
klarlich, indem die Chance zur Infektion des Knochens in jenem Alter am gré8ten
ist, wo die Bacillimie am héaufigsten vorkommt. Die meisten Erkrankungen
fallen auf das Kindesalter, und zwar in die ersten fiinf Lebensjahre. Auf das
erste Jahrzehnt fallen gegen die Halfte der Spondylitistille, auf die zwei ersten
Jahrzehnte gegen 709,. Das restliche Drittel verteilt sich an Haufigkeit ab-
nehmend auf Patienten iiber 20 Jahre, wobei das dritte Jahrzehnt das Haupt-
kontingent stellt. Kein Alter ist verschont (Vurrrus, CLAIRMONT, SCHULLER).

Mit der Art der Metastasierung von einem priméren visceralen Herd héngt
wohl auch die Tatsache zusammen, daB sie gerne in ausgedehnt spongiosierte
Knochen erfolgt. So ist die Spondylitis die hiufigste Knochentuberkulose und
nach RivoNaroLr mit 209, aller Tuberkulosen auch die haufigste extrapulmo-
nale Tuberkulose. Am haufigsten befallen ist die untere Brust- (Thg bis Thy;) und die
vbere Lendenwirbelsdule. Die Lumbosacralgrenze selbst (Thy, und L;) weist ein
relatives Minimum der Héufigkeit auf. Die Halswirbelsdule ist selten betroffen
und die Erkrankung beschrénkt sich dann auf Cg und C,, bzw. auf den Epistro-
pheus. Lenden- und Brustwirbelsdule sind etwa gleich haufig erkrankt. Das
mannliche Geschlecht ist etwas haufiger befallen.

Der erste Herd sitzt im Wirbelkérper meistens vorne und in der Néhe der
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Bandscheibe. Die Bogenteile sind selten erkrankt [Jupp, Novak (1) Huriez
und AnDERsON]. Fiir die Lokalisation und das spitere Fortschreiten der Tuber-
kulose sind wahrscheinlich besondere Verhiltnisse der Vascularisation oder der

Abb. 161. Spondylitis tuberculosa; mikroskopischer Schnitt (sagittal)
durch zwei Lendenwirbel, SenkungsabszeB. Kiseherde (dunkle Stellen)
mit noch deutlich erhaltenen Biilkchen, ausgedehnte Stellen von Faser-
mark im unteren Wirbel, daselbst vorne Osteosclerose, am oberen Wir-
bel stark ausladende Za<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>