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Meinem verehrten ehemaligen Chef

Dr. J. A. Becher

gewidmet.



Vorwort.

Seit langerer Zeit habe ich mir die Aufgabe gestellt, die durch
Unfall entstandenen Verletzungen der Wirbelsdule und des Riicken-
markes, ihre Behandlung, ihre Folgeerscheinungen und ihre Riickwirkung
auf die Leistungen der Berufsgenossenschaften einer griindlichen Unter-
suchung zu unterziehen, weil gerade auf diesem schwierigen Gebiet der
Versicherungsmedizin noch so viel wechselvolle und unklare Anschauungen
anzutreffen sind. Das Ergebnis dieser nunmehr abgeschlossenen, mehrere
Jahre (1909—14) umfassenden Untersuchungen habe ich in der vor-
liegenden Arbeit, die sich auf ein grosses einheitliches Material von
Wirbelldsionen durch Unfall stitzt, welche grosstenteils in der ortho-
padischen Heilanstalt ,Hiiffer-Stiftung® zu Minster i.\W. von mir
beobachtet und teilweise dort behandelt wurden, niedergelegt.

Meine gesamten Beobachtungen erstrecken sich auf iiber zweihundert Iille;
hundertzweiundzwanzig davon sind mit ausfiihrlichen Angaben wicdergegeben. Die
nicht nominatim aufgefiihrten Falle wurden hier teils deshalb nicht zahlenmissig ver-
wertet, weil es sich um weniger typische Verletzungen handelte, die auch aus dem
Grunde, weil sie erst nach Ablauf aller Folgeerscheinungen zur Nachuntersuchung
kamen, lediglich auf Grund des Befundberichtes nicht vollgiiltic angesehen werden
konnten. Bei anderen Fillen fehlten vollstiindize Aufzeichnungen; sie sind teilweise
ohne Nummerbezeichnung zwischendurch angefiihrt. Iliine Anzahl kam erst nachtriglich
zur Beobachtung. Alle bestiticen ausnahmslos die vefundenen Resultate.

Die mit Zuhilfenahme des modernen Hilfsmittels der Rintgen-
untersuchung iberall durchgefihrte Diagnose gibt die bisher nicht
vorhanden gewesene Moglichkeit beim Lebenden in jedem Falle eine
exakte Diagnose auf eine Verletzung der Wirbelsiule zu stellen und
mit Sicherheit dhnlich in die Erscheinung tretende Erkrankungsformen
derselben, die zu hiufigen Verwechslungen Anlass geben und nicht aunf
Unfall zuriickzufihren sind, auszuschalten. Andererseits hat die rintgeno-
logische Untersuchung gezeigt, dass diese Verletzungen viel hiiufiger vor-
kommen, als man bisher wusste, und dass eine Reihe von Lrscheinungen,
die man als traumatische LErkrankung anderen Ursprungs ansah, auf
Verletzungen der Wirbelsiule zuriickzufiihren sind. Das vervollkommnete
Untersuchungsverfahren hat ferner die Heilungsaussichten der verletzten
Wirbelsiule und des Rickenmarks in cine wesentlich andere Beleuchtung
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geriickt und neben der Moglichkeit einer zielbewussteren Behandlung
neue Richtlinien fiir die Begutachtung der Unfallfolgen gegeben.

Meinem verehrten fritheren Chef, Herrn Chefarzt der ,Hiffer-Stiftung“
Dr. Becher in Minster i. W., bin ich fiir die giitige Ueberlassung von
Material und fiir mancherlei Anregungen sehr zu Dank verpflichtet.
Besonders auch danke ich dem Genossenschaftsvorstande der Westfalischen
landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaft in der Person des Herrn
Landesrat Dr. Stahl in Minster i. W., der mit weitschauendem Blick fiir
den Wert solcher systematischer Untersuchungen fiir die Berufsgenossen-
schaften der Anstalt ein reiches Material zur Verfigung stellte. Fir
weitere unermiidliche Forderung der Arbeit spreche ich an dieser Stelle
ferner der Westfilischen Vereinigung berufsgenossenschaftlicher Ver-
waltungen in der Person des Herrn Verwaltungsdirektor Klammer in
Dortmund meinen verbindlichsten Dank aus.

Moge das Buch der gerechten Ausfihrung der Unfall-
gesetze dienen und den Kollegen, Berufsgenossenschaften und
Arbeitergerichten auf diesem Teilgebiet der Versicherungs-
medizin ein belehrender und niitzlicher Ratgeber sein.

Mainz-Wilhelmshagen (Berlin), im Juni 1914.

Der Verfasser.
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. Abschnitt.

Einleitende Vorbemerkungen.

Bei der Abfassung der Arbeit habe ich versucht trotz moglichster
Kirze und zusammenfassender Uebersichtlichkeit des behandelten Stoffes
alles wirklich Wichtige zu bringen und habe neben der klinischen Dia-
gnose der einzelnen Verletzungsformen besonders auch Gewicht auf die
Rontgendiagnose gelegt. Jede Verletzungsform ist fir sich ab-
schliessend behandelt und an typischen Féllen erliutert; jedem Abschnitt
ist eine kurze statistische Uebersicht iiber die Heilungsresultate und iiber
spezielle Behandlung beigefiigt; der Markverletzung und ihren Folgen
ist ein besonderer Abschnitt vorbehalten. In besonderer Weise wurden
die Erkrankungsformen, die differential-diagnostisch bei Unfall-
verletzungen der Wirbelsdule und des Riickenmarkes in Betracht kommen,
beriicksichtigt, ferner die Prognose (die nochmals eine gedringte
Uebersicht iiber das gesamte Material bringt) und Beurteilung der
Wirbelsdulenverletzungen. Der Schluss ist den allgemeinen Prinzipien
der Behandlung gewidmet.

Aus der alteren Literatur der Vorrdntgenzeit habe ich besonders
die grundlegenden Arbeiten von Kocher und Wagner-Stolper beriick-
sichtigt. Von einer vollstindigen Angabe simtlicher Fille der neueren
iberall verstreuten Literatur glaubte ich absehen zu konnen, da sie
die Uebersichtlichkeit des an sich schon so grossen Eigenmaterials
gestort hitte, dann auch weil dieselben grosstenteils wegen der Unvoll-
standigkeit der Angaben statistisch nicht zu verwerten waren; jedoch
habe ich bei der Besprechung der seltenen Verletzungsarten und der
Prognose diese Literatur in weitgehendem Masse in Riicksicht gezogen.
Neuere Arbeiten mit Zusammenstellungen von Wirbelsiulenverletzungen
sind: eine am Ende des Jahres 1911 erschienene Schrift von Jules et
André Boeckell), die sich auf eine grossere Zahl von Halswirbel-
verletzungen mit geringen Markverletzungen stiitzt, welche teils noch
unverdffentlicht von verschiedenen Autoren zusammengetragen, teils
sonst der Literatur entnommen sind; ferner eine im gleichen Jahre ver-
offentlichte Arbeit von Gaugele2) mit teils eigenem teils aus Akten
entnommenem Material; unter den Fillen befinden sich einundzwanzig
(zwei der Hals-, drei der Brust- und 16 der Lendenwirbelsiule) sicher
diagnostizierte Wirbelbriiche.

1) Des fractures du rachis cervical sans symptomes médullaires. Paris 1911. Alcan.
2) Die Verletzungen des Riickens und ihre Beurteilung beziiglich der Be-
Schriinkung ihrer Erwerbsfihigkeit. Arch. f. Orthop. Bd. X.
F.0.Quetsch, Die Verletzungen der Wirbelsiiule durch Unfall. 1
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Beziiglich der Entstehungsweise und Symptomatologie der ver-
schiedenen Verletzungsformen habe ich mich in der Hauptsache an das
eigene Material gehalten. Die einzelnen Fille bestehen ausser der
Angabe tber Zeit und Hergang des Unfalles aus dem Bericht iiber den
ersten Befund, den ich nachtriglich nach Moglichkeit aus den Unfalls-
verhandlungen und den Angaben des Verletzten erginzt habe, und dem
massgebenden Untersuchungsbefund, auf den sich die Rentenfestsetzung
grindet. Bei den Rentenangaben handelt es sich fast ausschliesslich
um rechtskriftic gewordene Renten. Eine grossere Anzahl derselben,
besonders der Dauerrenten, ist nach eingehender Begriindung der
Rentenvorschlige durch Schiedsgericht und Reichsversicherungsamt ent-
schieden.

Die von mir genau nach dem Rontgenbild hergestellten, dem Buche
zahlreich beigegebenen Durchzeichnungen (in unwesentlichen Teilen etwas
schematisiert), viele photographische Aufnahmen und eine Anzahl
Originalrontgenbilder typischer Verletzungsarten werden die Darstellung
anschaulicher machen und zum klareren Verstidndnis wesentlich beitragen
(s. auch die rontgendiagnostischen Vorbemerkungen).

Anatomische und physiologische Vorbemerkungen.

Vor der Behandlung des eigentlichen Themas diirfte es angezeigt
sein, einige kurze Bemerkungen iber die Anatomie und Physiologie
der Wirbelsdule vorauszuschicken, um die Beziehungen zu den ver-
schiedenen Verletzungsformen herzustellen.

Die Wirbelsiiule stellt einen gegliederten, beweglichen, hohlen Stab
dar, welcher bestimmt ist die Rumpflast zu tragen und das Ricken-
mark in sich aufzunehmen. Dieselbe zeigt zwei Sdulenanordnungen:
eine vordere Sdule, die aus den Wirbelkorpern und Bandscheiben be-
steht, und den beiden hinteren Sdulen der paarig geordneten Léings-
reihen der Seitengelenke. Die Zahl der Wirbel betrdgt vierundzwanzig,
von denen sieben die Hals-, zwélf die Brust- und finf die Lenden-
wirbelsdule bilden. Der letzte Lendenwirbel sitzt auf dem Kreuz-
bein, das aus finf miteinander verschmolzenen Wirbeln besteht, unten
an das Kreuzbein setzt sich als Rudiment das Steissbein an.

Der Wirbel hat zwei Hauptbestandteile, den Wirbelkdrper und den
an seiner hinteren Circumferenz zu beiden Seiten ansetzenden Bogen.

Der Bogen besteht aus einem vorderen Teil, dem Wirbelhals oder
Bogenwurzel, den Massae laterales, welche seitlich die Querfortsitze
und oben und unten die Seitengelenksfortsitze tragen, und dem hinteren
Bogen, bei dem der unpaare Dornfortsatz den Abschluss nach hinten
bildet. Die Dorn- und Querfortsiitze dienen dem Ansatz von Muskeln
und Bindern. Durch die Gelenkfortsiitze stehen die Bogen untereinander
in gelenkiger Verbindung. Der Bogen bildet mit der hinteren Korper-
fliche einen knichernen Ring, der zur Aufnahme des Riickenmarkes
und seiner Hillen dient. Die Bégen und Fortsdtze bestehen haupt-
sichlich aus kompakter Knochensubstanz und sind deshalb widerstands-
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fihiger gegen Gewalteinwirkungen als der Korper, was bei den Ver-
letzungen der Wirbelsdule hervortritt.

Der Wirbelkorper besteht hauptsichlich aus spongiéser Knochen-
substanz, die ein eigenartig angeordnetes Balkensystem zeigt, in dem
die stirksten Systeme jedenfalls in den Hauptdruckrichtungen liegen;
die umgebende Corticalis ist dagegen iusserst dinn. Sie neigen wegen
ihrer porésen Knochenbeschaffenheit zu dem typischen Kompressions-
bruch wie die &hnlich gebauten Knochen der Hand- und Fusswurzel.
Die Grosse und Masse der Wirbelkérper nimmt vom Kreuzbein aufwirts
stéindig ab.

Die Wirbel sind ausser durch die erwéihnten Wirbelgelenke durch
Zwischenscheiben gelenkig verbunden. Diese bestehen aus zwei
Knorpelschichten hyaliner Natur, die jeweils dem oberen und unteren
Wirbel direkt anliegen und die Rolle der Epiphyse spielen. Dazwischen
liegt eine Schicht Faserknorpel, die einen weichen Kern umschliesst.
Die Zwischenwirbelscheibe ist sehr elastisch und befindet sich infolge
des weichen Kernes bei Belastung in fortwihrendem Zustande der
Spannung. Es existieren dreiundzwanzig Zwischenwirbel- oder Band-
scheiben, von denen die erste zwischen 2. und 3. Halswirbel und die
letzte zwischen dem 5. Lendenwirbel und dem Kreuzbein liegt. Thre
Hohe betragt an der Hals- und Lendenwirbelsiule etwa 1/; der Korper-
hohe, viel weniger, etwa /5, an der Brustwirbelsdule; dabei besteht
indes grossere individuelle Verschiedenheit.

Die Wirbelsiule ist folgendermassen aufgebaut:

Das Kreuzbein, ein dreiseitiger platter Knochen, ist durch seine
starken Bandverbindungen im Zustand elastischer Spannung zwischen den
Darmbeinen des Beckens befestigt. Es hat vorn und hinten vier Lécher
zum Austritt der vorderen und hinteren Kreuzbeinnerven und artikuliert
oben durch zwei Gelenkfortsitze mit dem 5. Lendenwirbel.

Die Lendenwirbelsdule zeigt eine lordotische Krimmung. Der
5. Lendenwirbelkorper ist keilformig, von hinten nach vorn zunehmend
und ist schrig nach vorn geneigt. Die Dornfortsitze der Lendenwirbel
stehen fast gerade nach hinten. Die Querfortsitze sind von mittlerer
Starke; die Seitengelenke sind sagittal gerichtet. Die Beweglichkeit
in der Lendenwirbelséule ist bedeutend entsprechend der hohen elasti-
schen Bandscheiben.

Die Brustwirbelsiule zeigt eine Kyphose. Die langen Dorn-
fortsitze stehen nach abwirts und decken sich dachziegelférmig. Die
Querfortsitze der unteren Brustwirbel sind nur schwach entwickelt,
wihrend die oberen acht Brustwirbel kriftige Querfortsitze besitzen.
Die Ebene ihrer Seitengelenke ist hauptsichlich frontal gestellt mit
Neigung von vorn oben nach hinten unten. Die Bewegungsfihigkeit
der Brustwirbelsdule ist nur gering; eine stirkere Rickwirtsbeugung
ist infolge der Anordnung der Dornfortsitze iiberhaupt nicht moglich.

Die Halswirbelsiule steigt bei aufrechter Kopfhaltung in Lordose
empor. Der Dornfortsatz des 7. Halswirbels ist nach unten gerichtet
und springt vor; bei missig entwickeltem Fettpolster sind desgleichen
von aussen meist noch der 6., 5. und 2. Dornfortsatz und die Seiten-

1*
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teile fihlbar. Die Seitengelenke sind frontal gerichtet mit Neigung von
30—45° von vorn nach hinten zur Vertikalen. In der Breite sind sie
am weitesten voneinander entfernt, fast um das doppelte wie bei der
Brustwirbelsdule. Der Halswirbel sitzt mit einem nach unten offenen
Winkel von 459 mittels seiner Gelenkflichen und der Unterfliche
seines Korpers auf dem unteren Wirbel; er reitet also auf ihm, worauf
die besondere Sicherheit der Verbindung fir die Drehung des Kopfes
beruht.

Die beiden obersten Halswirbel, Atlas und Epistropheus, sind
anatomisch besonders merkwirdig. Der Atlas besteht aus einem
vorderen und einem hinteren Bogen, an deren Vereinigung sich die Massae
laterales befinden. An ihm sind statt der Gelenkfortsitze obere aus-
gehohlte Gelenkflichen fiir die Kondylen des Hinterhauptbeines und untere
mehr ebene fir den Epistropheus vorhanden. In der Mitte der Hinter-
fliche des vorderen Bogens liegt die Gelenkfliche fir den Zahnfortsatz
des 2. Halswirbels, der entwicklungsgeschichtlich den Korper des Atlas
darstellt. Der Zahnfortsatz ist an seiner vorderen und hinteren Fliche
iiberknorpelt und sitzt auf dem Kérper des Epistropheus fest. Zu
beiden Seiten des Zahns liegen die Gelenkfldchen fir den Atlas. Nach
unten trigt der Epistropheus Seitengelenke fiir das obere Seitengelenk-
paar des 3. Halswirbels, mit dessen Kérper er durch die erste Band-
scheibe verbunden ist.

Die Bewegungen in den fiinf unteren Halswirbeln sind hauptsich-
lich Beugung des Kopfes nach vorn, nach der Seite, in geringerer Weise
die Drehung und Riickwértsbeugung des Kopfes. Die Kopfdrehung
geschieht besonders in dem Drehgelenk zwischen Atlas und Epistropheus
um den Zahnfortsatz des letzteren, die Rickwirtsbeugung des Kopfes
in dem Atlanto-occipitalgelenk, in dem auch in geringerem Masse eine
Vorwirtsbeugung ausfihrbar ist.

Abgesehen von dem Beweglichkeitsunterschied in den drei grossen
Abschnitten der Wirbelsiule ist die Bewegungsmiglichkeit innerhalb
dieser Abschnitte nicht gleich gross. Nach Wagner-Stolper und
E. H. Weber liegt die grosste Beuge- und Streckfihigkeit zwischen
den unteren Halswirbeln, zwischen 11. Brust- und 2. Lendenwirbel und
zwischen den untersten Lendenwirbeln und dem Kreuzbein; diese Stellen
der grossten Beweglichkeit bilden gleichzeitig auch Pridilektionsstellen
fiir Verletzungen der Wirbelsdule. Die einzelnen Bewegungen der
Wirbelsidule kommen durch einen Mechanismus von grosser Kompliziert-
heit zustande; die Bewegungsgrésse zwischen den einzelnen
Wirbeln fiir sich ist verhdltnisméissig nur klein und die Be-
wegungen des Kopfes und Rumpfes werden durch Summierung
der Einzelexkursionen zwischen den Wirbeln erreicht.

Die hauptsichlichen Bandverbindungen der Wirbelséule sind folgende
(ihre Funktion ergibt sich grosstenteils aus ihrer Bezeichnung). Das
vordere und hintere Wirbelsidulenband verlduft an der Vorderfliche und
Hinterfliche der Wirbelkorper. Diese Béinder sind mit dem Faserringe
der Zwischenwirbelscheiben fest verwachsen. Die Bogen sind mit-
einander durch die elastischen gelben Zwischenbogenbénder verbunden.
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Die auf- und absteigenden Gelenkfortsitze der Wirbel bilden Gelenke,
die durch die straffen Kapselbidnder abgeschlossen werden. Die Dorn-
fortsitze stehen durch die Zwischendornbinder in Verbindung, ferner
durch die Spitzenbdnder, das Lig. apicum vom 7. Halswirbel bis zum
Kreuzbein, das starke Lig. nuchae vom 7. Halswirbel zum Schidel.
Zu erwihnen ist noch das vordere und das hintere Verstopfungsband
(Lig. obturatorium) zwischen dem hinteren Atlasbogen und dem Hinter-
hauptsloche. Im Inneren des Wirbelkanals befindet sich das Querband,
das den Zahn an die Gelenkfliche des vorderen Atlasbogens festdriickt;
von ihm geht ein Bandschenkel zum vorderen Rande des Hinterhaupt-
loches und zum Kérper des Epistropheus. Der Zahn selbst wird durch
zwei Fligelbinder und ein mittleres Aufhingeband an den Schidel
fixiert. Die Fligelbinder, die an der Innenfliche der Processus con-
dyloidei ansetzen, beschrinken die Drehbewegung des Kopfes.

Von der Muskulatur des Riickens seien nur kurz die hauptsich-
lichsten Gruppen erwihnt. Die Streckmuskeln, die bei einseitigem Zug
die Drehung bewirken: der Splenius capitis et colli fiir Kopf und Hals und
der Extensor dorsi communis fir den Rumpf. Die Wirkung der kurzen
tiefen Riickenmuskeln ergibt sich aus ihrer Bezeichnung; es sind dies
die Interspinales, die von Wirbeldorn zu Wirbeldorn, und die Intertrans-
versarii, die zwischen den Querfortsitzen zweier benachbarter Wirbel
verlaufen. Diese letzteren Muskeln bestehen nur an der Hals- und
Lendenwirbelsdule, fehlen dagegen an der Brustwirbelsiule. Die kurzen
tiefen Nackenmuskeln besorgen hauptsichlich die Kopfbewegungen
zwischen Hinterhaupt und Atlas und Atlas und Epistropheus. Der
Vorwirtsbeugung dienen die Recti capitis antici, der Rickwirtsheugung
die Recti capitis postici und Obliqui; die Kopfdrehung bewirken diese
Muskeln und der Obliquus colli superior bei einseitigem Zug. Der Sterno-
cleidomastoideus ist Kopfhalter, Beuger und Dreher. Die Beugebewegung
der Halswirbel nach vorn und aussen besorgen die Scaleni und der
Longissimus colli, die Beugung nach der Seite und Drehung die Trans-
versospinales und Intertransversales colli, ferner der Levator scapulae.

Das Riickenmark ist ein rundlicher Strang, der in der Gegend
der Austrittsstellen fir die Extremititennerven eine Anschwellung zeigt,
die Halsanschwellung vom 8. Hals- bis 2. Brustwirbel und die Lenden-
anschwellung vom 10. Brustwirbel abwirts. Es ist von drei Hillen
umgeben, von denen die erste, die Pia mater, ihm direkt anliegt; die
letzteren, Arachnoidea und Dura mater, bilden die dussere Umhillung.
Zwischen der dusseren und inneren Hiille befindet sich die Flissigkeit
des Liquor cerebrospinalis, in dem das Mark suspendiert ist; ferner ist
das Rickenmark durch die zahlreichen Zacken des Lig. denticulatum
an die dusseren Hillen angeheftet. Der Duralsack ist vou der Wand
des Wirbelkanals durch eine dicke Fettschicht getrennt; befestigt ist
die Dura durch ihre rohrenformigen Fortsitze, die als Scheide den
durch die Intervertebrallocher durchtretenden Nervenwurzeln dienen.
Die Weite des Wirbelkanals ist betriichtlich grisser als das Volumen
des Markstranges es an sich erforderte. Das Mark hat also bei den
extremsten Bewegungen Spielraum genug, um bequem auszuweichen
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und kann selbst bei bedeutender pathologischer Verengerung des
Wirbelkanals noch geniigend Platz finden, wie wir das spiter sehen
werden.

Der Querschnitt des Riickenmarks zeigt makroskopisch die in der
Mitte um den Zentralkanal gelegene, eine Schmetterlingsfigur bildende
graue Masse mit den Vorder- und Hinterhornern, umgeben von der
weissen Substanz. Aus den beiderseitigen Vorderhornern treten in regel-
massigen Abstinden die motorischen vorderen Wurzeln, desgleichen
aus den Hinterhornern die sensiblen hinteren Wurzeln. Beide Wurzeln
durchbohren die Dura, verlassen durch die Zwischenwirbellocher den
Wirbelkanal und bilden vereinigt den Spinalnerv. Den Querschnitt des
Markes, der zu einem Wurzelpaar gehort, nennt man Segment. Die
motorische und sensible Versorgung eines bestimmten Muskels
oder Hautbezirks stammt nicht aus einem einzigen, sondern
meist aus zwei bis drei Segmenten. Mehrere Wurzeln bilden ein
Nervengeflecht, aus dem dann erst die eigentlichen peripheren Nerven
mit ganz gemischtem Faserverlauf entspringen. Die Segmente fiihren
ihre Bezeichnung nach- den Wurzelpaaren; so enspricht dem 1. Cervical-
nervenpaar das 1. Cervicalsegment. Es gibt im ganzen einunddreissig
Nervenpaare, acht Hals-, zwélf Brust-, fiinf Lenden-, finf Kreuzbein- und
ein Steissbeinnervenpaar; das erste Cervicalpaar tritt zwischen Hinter-
haupt und Atlas aus. Ist eine Riickenmarkverletzung vorhanden, so
kann man also aus vorhandenen Ausfallserscheinungen auf motorischem
und sensiblem Gebiet die Segmenthohe der Riickenmarkslision bestimmen.
Es geschieht dies am besten nach einem zu diesem Zwecke aufgestellten
Schema. Doch ist zu beriicksichtigen, dass die Marksegmente nicht
in derselben Hohe liegen wie die gleichnamigen Wirbel, dass also das
8. Dorsalsegment z. B. nicht in der Hohe des 8. Brustwirbels liegt,
sondern stets hoher; es ist dies besonders bei der Frage eines opera-
tiven Eingriffes zu beachten.

Rontgendiagnostische Vorbemerkungen.

In der Zeit, in der man sich noch zur Erkennung der Wirbelsiulen-
verletzungen allein auf die klinische Untersuchung angewiesen sah, war
eine einigermassen prizise Diagnose mit Lokalisation der Verletzung
fast unmoglich. Man war in viel hiherem Masse auf die personliche
meist nur geringe Erfahrung angewiesen und blieb selbst, wenn man
die Diagnose auf eine bestimmte Wirbelverletzung stellen zu kénnen
glaubte, nie sicher, ob man sich nicht doch in Art und Schwere der-
selben getiuscht, weil die klinischen Zeichen fiir viele Verletzungsarten
oft sebr gering und nicht eindeutig sind und die Moglichkeit einer
anderen Nachkontrolle nicht gegeben war. Man tappte deshalb viel-
fach im Finstern und blieb in der Ungewissheit, dem Verletzten Unrecht
zu tun, stets innerlich etwas unsicher in der Beantwortung der Frage
nach Prognose und vermutlich zuriickbleibenden Folgezustinden, die
von Seiten der Berufsgenossenschaft gestellt wurden. In Ermangelung
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ferner einer sicheren Grundlage, um eine exakte Diagnose beim Leben-
den zu stellen und eine abweichende Auffassung iiber die Schidigung
der Erwerbsfahigkeit sachlich geniigend zu begrinden, sah man sich
bei der Abschitzung der Erwerbsfihigkeit genotigt, die subjektiven
Angaben der Verletzten in unverhiltnisméssig einseitiger Weise zu be-
riicksichtigen.

Die notige wissenschaftliche Grundlage fir die prizise Diagnose
der Wirbelsdulenverletzungen beim Lebenden ist in der Réntgenunter-
suchung gefunden, die es erméglicht, verborgene Verhiltnisse in Stellung
und Form im Innern des Korpers gelegener Teile photographisch dar-
zustellen und so dem Auge sichtbar zu machen. Von dieser Tatsache
wird die hervorragende wissenschaftliche Bedeutung der Autopsie in
keiner Weise beriihrt, durch welche man zuerst iiber die verschiedenen
Verletzungsformen der Wirbelsiiule und des Riickenmarks Auf-
schluss erhielt. Im Gegenteil sind frithere Sektionsergebnisse die
wichtige fast unumginglich notwendige Voraussetzung einer guten Rontgen-
diagnostik.

Eine Lokalisation der Knochenverletzung beim Lebenden ist nur
durch die Rontgenuntersuchung méglich. Von den von mir bearbeiteten
Féllen war kaum ein Dutzend mit einer einigermassen genauen Diagnose
versehen. Weiterhin habe ich die Erfahrung gemacht, dass eine grosse
Anzahl von Wirbelsdulenverletzungen tiberhaupt erst durch die Rontgen-
untersuchung als solche festgestellt wird. Als Beispiel, wie selbst
anatomisch schwere Wirbelverletzungen ibersehen worden sind, weise
ich hier auf einige eklatante Fille hin, die sich in unserem Material
befinden und unter der betreffenden Verletzungsart aufgefibrt sind.
In Fall 48 handelte es sich um eine schwere Wirbelverrenkung zwischen
6. und 7. Halswirbel mit Bruch des 7. Halswirbels; wegen ihrer geringen
klinischen Erscheinungen figurierte sie in den Akten als ,Muskelquet-
schung®. Gleichfalls um eine schwere Wirbelverrenkung zwischen dem
5. und 6. Halswirbel handelte es sich bei Fall 50; Fall 57 betraf einen
Grenickbruch ohne Markverletzung, Fall 108 einen Kompressionsbruch
von 2 Lendenwirbeln bei einem dicken Mann. In all diesen Fillen
wurde die Moglichkeit einer Wirbelsdulenverletzung iber-
sehen und die Diagnose wurde von mir erst durch Réntgen-
aufnahme gelegentlich einer Nachuntersuchung gestellt.

Mit dieser Wahrnehmung stehe ich nicht allein. Auch andere
Autoren, wie Henle, geben an, dass Frakturen der Wirbelsdule, be-
sonders die leichteren wegen der geringen klinischen Merkmale iiber-
sehen werden konnen. Hénel berichtet iiber einen analogen Fall von
Kompressionsfraktur des 4. und 5. Lendenwirbelkdrpers, Croce iber
eine isolierte Fraktur des 4. Halswirbelkorpers, Ringrose desgleichen
iiber eine Luxationsfraktur der Halswirbelsiule, Simon iiber einen
ibersehenen Kompressionsbruch des 4., 5. und 6. Halswirbelkérpers,
Graessner ferner desgleichen iber einen Kompressionsbruch des
12. Brustwirbels.

Ist die Rontgendiagnose bei einem frisch Verletzten, fir
den eine eingehende klinische Untersuchung sehr schmerz-
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haft und hédufig mit direkter Lebensgefahr verbunden ist,
die sicherste und schonenste Art der Untersuchung, so ist
sie fir den Gutachter bei Beurteilung dlterer Fille, wo die
Kennzeichen der frischen Verletzung fehlen, unentbehrlich.
Es gilt dies besonders bei den Verletzungen, wo eine Stellungsanomalie
nicht vorhanden ist — bei Briichen von Bogen und Fortsitzen — oder
eine solche an der Wirbelsiule nur wenig augenfillig hervortritt
(s. Figg. 101 u. 102). Es handelte sich in diesen Féllen um Kompressions-
briiche der unteren Brustwirbel und oberen l.endenwirbel.

Zur Erkennung einer Verletzung an der Wirbelsdule auf dem
Rintgenbild ist auch fiir den geiibten Réntgendiagnostiker der Vergleich mit
Réntgenbildern der normalen
Wirbelsdule oft wiinschens-
wert, fir weniger Geiibte un-
bedingt erforderlich.  Meist
kaon man sich in der ein-
fachsten Weise helfen, indem
man die auf Verletzung ver-
. déichtige Stelle mit den Pro-
. jektionsbildern der néchst-
liegenden gleichartigen Wirbel
_ vergleicht. Es ist dabei auf
Fig. 1. Rontgenaufnahme eines normalen Lenden- den Unnriss na‘c,h Form, Gfrbss,e
wirbels (der Wirbelkirper der Platte zugekehrt). und Strahlendurchgfinglgkelt

der einzelnen Knochenteile zu
achten; dieWirbelkérper, Fortsitze und Bandscheiben sind systematisch ab-
zusuchen. Zu beriicksichtigen sind auch ferner mogliche Abnormitéten in
der Gestalt einzelner Wirbelteile, auf die ich im einzelnen noch zuriickkomme.

Das Schattenbild eines Knochens entsteht auf der Platte bekannt-
lich durch Projektion rdumlich voneinander getrennter Knochenteile
ineinander und nebeneinander auf einer Fliche. Die der Platte am
nichsten liegenden Teile sind am klarsten gezeichnet, die am weitesten
entfernten Knochenteile erscheinen unschirfer und rdumlich verhiltnis-
missig grosser; die kompakten Knochen von grosserer Dichte heben
sich dabei kriftiger hervor, als die von spongioser Bauart. Ich lasse
hier nur ein Beispiel folgen, ein Rontgenbild eines Lendenwirbels in
vorderer Aufnahme (Fig. 1).

Der Wirbelkorper und die Querfortsitze liegen dabei der Platte
am néchsten, der Bogen mit seinen Fortsdtzen ist von der Platte am
weitesten entfernt; ein Teil des Bogens und der oberen Gelenkfortsiitze
ist in den Korperschatten projiziert.

Die bei den verschiedenen Verletzungsformen typischen patho-
logischen Verdnderungen am Rontgenbild habe ich bei Abhand-
lung der Verletzungen eingehend beschrieben. Gleichzeitig habe ich
zum besseren Verstindnis zahlreiche genaune Durchzeichnungen nach
den Originalrontgenbildern angefertigt und in Verkleinerung beigegeben.
(Die Verkleinerung betrigt 2/; bei Hals- und Brustwirbelsiule, 1/, bei
Lendenwirbelsiule und Kreuzbein; die Durchzeichnungen tragen wie
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die iibrigen Bilder auch die Nummer des Falles). Die verletzten Wirbel
sind durch kriftigere Strichfihrung betont, die verletzten Stellen durch
Pfeile mit Verletzungsbezeichnung versehen. Ich mdochte hier bemerken,
dass aus technischen Grinden die nachstehenden Durchzeichnungen in
umgekehrter Projektion erscheinen, also so, als wenn man eine photo-
graphische Platte statt von der Schichtseite von der (lasseite aus be-
trachtet; es sind dies folgende: Fig. 6, 24, 27, 35, 44, 47, 59, 60, 61,
65, 71, 73, 74, 75 und 77. Weiterhin sind viele photographische
Aufnahmen von Verletzten in charakteristischen Haltungen und De-
formititen der Wirbelsdule zum Abdruck gebracht. Schliesslich habe
ich auch Reproduktionen der Réntgenbilder von typischen Verletzungen
zum Teil neben den betreffenden Durchzeichnungen in kleinerer Anzahl
des Interesses halber beigefiigt. Leider werden die Reproduktionen
der Rontgenbilder im Druck immer undeutlicher als das Original, aber
ich hoffe trotzdem, dass die Verhiltnisse, die ich demonstrieren wollte,
noch geniigend scharf zum Ausdruck kommen.

Ueber die Frage der Einstellungswahl bei Aufnahmen der
Wirbelsdule gilt zunichst auch hier das allgemein giltige Prinzip,
dass zur genauen Lokalisierung einer Verletzung gewdhnlich zwei Auf-
nahmen erforderlich sind, die in zwei aufeinander senkrecht stehenden
Ebenen angefertigt sind. Bei der komplizierten Bauart des Wirbel-
knochens gilt dies jedoch nicht so unbedingt, weil gewisse Wirbelteile
sich nur bei einer bestimmten Strahlenrichtung in besonders giinstiger
Weise darstellen lassen. Im allgemeinen geniigt jedoch die eine
Seitenaufnahme und die Aufnahme von vorn. Ueber die zweckmissige
Einstellungswahl bei den verschiedenen Wirbelséulenabschnitten und den
verschiedenen Verletzungsformen siehe dort. Simon, auf dessen
Arbeit ,Ueber Rontgenanatomie der Wirbelséiule und Rontgendiagnose
von Wirbelverletzungen“ ich an dieser Stelle hinweise, gibt den Rat
sich vor der Wahl der Einstellung durch einen Blick auf das Skelett-
prdparat zu orientieren, was sicher hiufig recht zweckmdssig ist. Ich
mache ferner auf eine Abhandlung von Sudeck ,Die rontgenographische
Untersuchung der Wirbelsdule“ aufmerksam. Schliesslich bin ich mit
Graessner der Ansicht, dass in jedem Fall Abziige der angefertigten
Rintgenaufnahmen dem 'Gutachten beizufiigen sind, so dass der Nach-
begutdchter in der Lage ist zu sehen, ob eine erneute Aufnahme zur
Kldrung des ‘Falles nétig ist; abgesehen davon trigt die regelmissige
Beiftigung der R'dntgenbilder viel zur Veranschaulichung eines Falles
bei, und wir haben diese Praxis stets geiibt.
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Distorsionen und Kontusionen.

Beide Verletzungsarten stellen Unterstufen dar, erstere der Ver-
renkung, die zweite des Kompressionsbruches; sie haben beide keine
Stellungsanomalie im Gefolge und schidigen das Gefiige und die Trag-

Entstehungs- fahigkeit der Wirbelsiule nicht auf die Dauer. Auch sind die Ursachen

ursachen.  jhrer Entstehung meist die gleichen, die tangential angreifende Gewalt:
Schlag in den Nacken und Riicken, und die in der Richtung der Liangsachse
der Wirbelsiule angreifende Gewalt: Fall auf den Kopf und das Gesiss.

Die Die Distorsion oder die Verstauchung in den Gelenkverbindungen

Distorsion. dor Wirbelsiule verhilt sich ganz analog der Distorsion in den iibrigen
Korpergelenken. Die Wirbelgelenke erfahren dabei eine gewaltsame

Entstehungs- Zerrung und Dehnung ihrer Gelenkkapseln und in schlimmeren Fillen

mechanismus. kann es zum Binreissen der Kapsel und der fixierenden Binder kommen.
Mit der Zerrung des Bandapparates kann je nach der Entstehungs-
weise der Verletzung durch Schlag oder Fall eine Kontusionswirkung
in den Wirbelgelenken und auch geringfiigige Absprengungen des Ge-
lenkknorpels in den Seitengelenken vergesellschaftet sein. Am reinsten
werden diejenigen Distorsionen sein, die durch Weiterbewegung in
irgendeiner physiologischen Bewegungsrichtung der Wirbelgelenke ent-
stehen, also durch forcierte Bewegungen des Kopfes und Rumpfes;
doch ist letztere Entstehungsart seltner. Die Distorsion kann so alle
Grade annehmen bis zu dem Punkt, an dem die an der Verschiebung
beteiligten Wirbel nicht mehr von selbst in ihre urspriingliche Lage
zuriickkehren, sondern dauernd in jhrer unnatiirlichen Lage verharren;
man hat dann eine komplette Verrenkung vor sich.

Riickenmark. Die Sonderstellung der Distorsion der Wirbelsiule gegeniiber der
Distorsion in den ibrigen Korpergelenken besteht in der Moglichkeit
der Komplikation mit einer Lision des Rickenmarkes. Bel der,
wenn auch nur zeitweiligen, gewaltsamen Verschiebung zweier Wirbel
gegeneinander kann es durch eine Zerreissung der Markhiillen zu einer
extramedulliren Blutung als auch durch die plotzliche Verengung des
Wirbelkanals zur direkten Verletzung des Markes selbst kommen.

Klinische Die klinischen Erkennungszeichen der Distorsion sind:
E'z‘:::}'l‘::gs 1. Die sehr grosse Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen, besonders

der Drehbewegungen des Kopfes mit starker Fixation der Halswirbel-
sdule durch Anspannung der Muskulatur,
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2. der Druckschmerz der betroffenen Wirbel und ihrer Dornfortsitze,

3. das Fehlen einer lokalen Deformitit der Wirbelsidule,

4. der negative Rontgenbefund einer Knochenverletzung.

In zweiter Linie spricht das Vorhandensein einer Marklision bei
fehlenden Zeichen von Luxation und Fraktur fir Distorsion, da eine
solche bei blosser Kontusion nicht oder nur &dusserst selten vorkommt.
Die Art der Entstehung kann ferner auf die Diagnose Distorsion hinweisen.

Die beweglichsten Teile der Wirbelsdule, in erster Linie die Hals-
wirbelsiule, dann die Lendenwirbelsiule, sind von der Verletzung be-
vorzugt; reine Distorsionen im starren Brustabschnitt sind seltenere
Vorkommnisse. Die Distorsion ist zweifellos eine hiufige Verletzungs-
form besonders ihre leichten Grade. Seltener sind die Fille, die mit
Lisionen des Riickenmarks und stirkeren Zerreissungen der Band-
apparate einhergehen. Doch nehmen gerade diese unser Interesse be-
sonders in Anspruch, weil sie durch die schwereren und oft linger
dauvernden Folgezustinde hinsichtlich der Behandlung fir den Arzt
und in betreff einer Unfallentschiidigung fiir die Berufsgenossenschaften
von grisserer Wichtigkeit sind.

Von wunseren Fillen betreffen finf die Halswirbelsiule, einer die
Brustwirbelsidule und vier die Lendenwirbelsdule. In acht Fillen war
das Rickenmark beteiligt, in sechs Fillen verschwanden die Mark-
erscheinungen wieder, in zwei blieben sie nach anfinglicher Besserung
dauernd. Die Entstehungsart war 5mal indirekte Gewalt (Fall auf
den Kopf) und 5mal direkte Gewalt (Schlag in den Nacken, Fall auf
den Boden, auf eine Planke, eine Garbe).

Fall 1. Distorsion der Halswirbelséule durch Fall auf den Kopf. Parese
beider Arme [Hamatomyelie!)]. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit nach
1/, Jahre.

Theodor H., 42 Jahre alt, fiel am 2. 9. 11 vom Pferd mit dem Kopf auf den
Boden. Befundbericht: Inkomplette Lihmung beider Arme, besonders der Vorder-
arme und der Hinde. Schmerzen bei Kopfbewegungen und in den Schultern. Reflexe
normal.

Die Untersnchung in der Anstalt am 1. 11. 11 ergab: Der Allgemeinzustand
ist gut. Die Kopfhaltung ist aufrecht, die Kopfbewegungen sind frei und schmerzlos.
In den Armen besteht keine Gefiihls- und Muskellahmung, ihre aktive Beweglichkeit
ist frei. Die Schultermuskulatur ist ohne Atrophie. Nervensystem ohne Besonderheiten.
Réntgenbefund negativ. Klagen iiber leichte Schmerzhaftigkeit im Nacken bei
anstrengender Arbeit.

Beurteilung: Uebergangsrente 20 pCt. auf 3 Monate. Volle Wiederherstellung
ist zu erwarten.

Fall 2. Distorsion der Halswirbelséule durch Schlag in den Nacken.
Lihmung beider Beine und Arme, der Blase und des Mastdarms (Himatomyelie).
Erwerbsbeschriinkung 40 pCt. dauernd.

Bernhard P., 16 Jahre alt, wurde am 16. 4. 02 von einem sogenannten Wies-
baum in den Nacken getroffen. Befundbericht: Im Nacken bestand starke
Schwellung und Quetschungserscheinungen; die Halswirbelsdule war druckschmerzhaft;
Kopfbewegungen schmerzhaft; Lihmung der Beine, Arme, der Blase und des Mast-

1) Der Einfachheit halber steht die Riickenmarksdiagnose in Klammern hinter
der Angabe der objektiven Marksymptome.

Pridilektions-
stellen
und Hiufigkeit.
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darmes. Nur der rechte Arm konnte etwas bewegt werden. Rente nach 3 Monaten
100 pCt. In 3/, Jahren ging die Lahmung bis auf teilweise Laéhmung des linken
Armes zuriick: 50 pCt Rente.

Die Untersuchung in der Anstalt am 15. 5. 10 ergab: Blasser, magerer Mann.
Allgemeinbefinden méssig gestért. An der Halswirbelsdule ist dusserlich nichts Ab-
normes aufzufinden. Die Kopfhaltung ist aufrecht und zwanglos; die Kopfbewegungen
sind ohne Behinderung und schmerzfrei. Leichte motorische Parese des linken
Vorderarmes ohne sichtliche Bevorzugung bestimmter Muskelgruppen. Die Knie-
scheibenbandreflexe sind gesteigert, besonders links; die Hautreflexe schwach. Sonst
Nervensystem ohne Besonderheiten. Réontgenbefund negativ.

Beurteilung: 40 pCt. (im Instanzenweg bestitigt). Weitere Besserung nicht
ginzlich ausgeschlossen.

Fall 3. Distorsion der Halswirbelsiule durch Fall auf den Kopf.
Parese des rechten Armes (Hdmatomyelie). Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit.

Hermann P., 18 Jabre alt, fiel am 11. 7. 03 in einen niedrigen Steinbruch
riickwirts auf den Kopf. Befundbericht: Heftige Schmerzen beim Drehen des
Kopfes; der 5. und 6. Halswirbeldornfortsatz war druckempfindlich; Kraftlosigkeit im
rechten Arm. Rente nach 8 Monaten 40 pCt. Wegen Verschwindens der Lihmung
im rechten Arm ab 08 auf 10 pCt. ermissigt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 23. 5. 10 ergab: Gutes Allgemeinbefinden.
Keine ortlichen Erscheinungen. Die Kopfhaltung ist aufrecht und zwanglos; die
Kopfbewegungen sind ausgiebig und schmerzlos. Motilitit, Sensibilitdit und Kraft im
rechten Arm ohne Storungen. Die [ldnde beiderseitig gleichmissig stark verarbeitet.
Nervensystem ohne Besonderheiten. Rontgenbefund negativ.

Beurteilung: Verletzter ist voll erwerbsfihig.

Fall 4. Distorsion der Halswirbelsiiule durch Fall auf den Kopf.
Parese beider Arme (Hamatomyelie). Wiederherstellung der Erwerbsfihig-
keit nach 1 Jahre.

Heinrich B., 69 Jahre alt, fiel am 23. 6. 09 vom Wagen mit dem Kopf auf
den Waldboden. Befundbericht: Sofort heftiger Schmerz im Nacken; der Kopf war
nach rechts geneigt; die Vor- und Riickwirtsheugung, besonders die Seitwértsdrehung
war sehr schmerzhaft. Die rechte Nackenpartie war geschwollen; sonst #usserlich
nichts festzustellen. Die beiden Arme zeigten motorische Parese. Rente nach
3 Monaten 100 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 23. 5. 10 ergab: Allgemeinbefinden gut.
Eine alte Kompressionsfraktur des 11. Brustwirbels liegt vor und beeintrichtigte die
Erwerbsfihigkeit vor dem Unfall nicht. Die Halswirbelsdule ist ohne krankhaften
Befund. Die Kopfhaltung ist zwanglos, die Kopfbewegungen sind frei und un-
behindert. Die Lahmung der Arme ist verschwunden. Nervensystem ohne Be-
sonderheiten. Rontgenbefund negativ.

Beurteilung: Volle Wiederherstellung.

Fall 5. Distorsion der Halswirbelsiule durch Fall auf den Kopf.
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit.

Heinrich W., 43 Jahre alt, fiel am 13. 8. 03 von einem Strohhaufen mit dem
Kopfe auf den Ackerboden. Befundbericht: Anfangs Bewusstlosigkeit; heftiger
Schmerz bei Kopfbewegungen, besonders bei der Drehbewegung nach rechts und der
Riickwirtsbeugung. Marksymptome waren nicht vorhanden. Die Schmerzhaftigkeit
liess allmihlich nach und die Kopfbewegungen wurden wieder frei. Rente nach
3 Monaten 20 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 10. 3. 11 ergab: Allgemeinbefinden gut.
Kopfhaltung ist aufrécht, die Kopfbewegungen sind frei und schmerzlos. Nerven-
system ohne Besonderheiten. Réntgenbefund negativ. Klagen: Beim Tragen
schwerer Lasten fiithlt er im Nacken manchmal leichten Schmerz.

Beurteilung: Kein messbarer Schaden (kein Einspruch von seiten des Ver-
letzten).
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Fall 6. Distorsion der Brustwirbelsiule durch Fall auf den Riicken.
Anfangs sensibele und motorische Parese der Arme (extramedullire Hémato-
myelie). Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit nach 2 Jahren.

Gertrud T., 41 Jahre alt, fiel am 21. 5. 08 kopfiiber von der Karre auf den
Riicken. Befundbericht: Verletzte konnte anfangs nicht gehen wegen heftiger
Riickenschmerzen. Der Dorn des 5. und 6. Brustwirbels war druckschmerzhaft.
Gefiihl von Schwiche und Taubsein bestand in beiden Armen, das nach einigen
Wochen verschwand. Rente 331/ pCt. nach 8 Monaten; seit 1. 4. 09 wegen Nach-
lassens der Schmerzhaftigkeit 10 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 6. 6. 10 ergab: Allgemeinzustand gut.
Arme kriftig und frei beweglich. Alter, runder Arbeitsriicken. Die Dornfortsitze
der Brustwirbelsdule sind nicht pathologisch prominent und nicht druckschmerzhaft.
Die Rumpfbewegungen geschehen ausgiebig und ohne reflektorische Muskelspannung.
Nervensystem ohne Besonderheiten. Rontgenbefund mnegativ. Klagen werden
keine gedussert.

Beurteilung: Vollige Wiederherstellung.

Fall 7. Distorsion der Lendenwirbelsiule durch Fall auf eine Planke.
Parese der Beine, der Blase und des Mastdarms (Hématomyelie). Wieder-
herstellung.

Minna T., 34 Jahre alt, fiel am 5. 7. 06 von einem Kirschbaum auf eine Planke.
Befundbericht: Kniegelenksbruch. Schmerzhaftigkeit der Lendenwirbelsdule.
Lihmung der Blase, des Mastdarms und der unteren Extremititen; diese Lahmung
steigerte sich bis zum 3. Tage zu ihrem Hohepunkt und ging im Verlaufe von
4 Monaten allmahlich wieder zuriick.

Die Untersuchung in der Anstalt am 8. 12. 11 ergab: Allgemeinbefinden gut.
Das rechte Knie ist gradlinig versteift. Die Wirbelsdule zeigt normalen Aufbau,
ihre Beweglichkeit ist normal; Schmerzhaftigkeit ist nicht vorhanden. Die Knie-
scheibenbandreflexe sind nicht gesteigert und nicht herabgesetzt. Marksymptome
fehlen. Nervensystem ohne Besonderheiten. Rontgenbefund negativ. Die
Klagen beziehen sich auf das verletzte Knie.

Beurteilung: Die Unfallfolgen seitens der Wirbelsdulenverletzung sind ver-
schwunden. Nur wegen des gradlinig versteiften Knies dauernd 30 pCt.

Fall 8. Distorsion der Lendenwirbelsiule durch Fall riickwirts von
einer Leiter. Parese von Blase und Mastdarm (Hdmatomyelie). Wieder-
herstellung der Erwerbsfahigkeit nach 101/, Monaten.

Maria H., 63 Jahre alt, fiel am 27.3. 09 beim Eiersuchen von einer Leiter
riickwirts auf die Tenne. Befundbericht: Blutunterlaufungen in der Gegend der
Lendenwirbelsiule. Heftige Schmerzen dort beim Aufrichten. Storungen der Blasen-
und Mastdarmfunktion. Rente nach 8 Monaten 50 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 12.2.10 ergab: Die Wirbelsiule zeigt
normalen Aufbau und normale Beweglichkeit; keine Schmerzhaftigkeit bei Rumpf-
bewegungen. Nervensystem ohne Besonderheiten. Allgemeinzustand gut. Rontgen-
befund negativ.

Fall 9. Distorsion der Lendenwirbelsiiule durch Hornstoss. Aufhebung
der Kniescheibenbandreflexe (Himatomyelie). Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit.

Anna F., 19 Jahre alt, wurde am 22.9. 05 von einem Bullen in den Riicken
gestossen. Befundbericht: Druckschmerzhaftigkeit der unteren Lendenwirbelsiule.
Die Rumpfbewegungen, besonders das Biicken, sind schmerzhaft. Der Rumpf wird
beim Gehen steif gehalten. Rente nach 8 Monaten 50 pCt.; ab Mirz 1910: 30 pCt.;
ein nutzloser Geradehalter wurde ihr abgewthnt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 25. 7. 11 ergab: Grazil gebautes, kriftiges
Madchen von blasser Gesichtsfarbe. Innere Organe gesund. Die Wirbelsdule zeigt
normalen Aufbau uud normale Beweglichkeit ohnc Schmerzhaftigkeit. Die Knie-
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scheibenbandreflexe fehlen; keine sensibele und motorische Lihmung der Beine.
Nervensystem ohne Besonderheiten. Réntgenbefund negativ.
Beurteilung: Kein messbarer Schaden durch Unfallfolgen.

Fall 10. Distorsion der Lendenwirbelsdule durch Fall riicklings auf eine
Garbe. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit nach 11/, Jahren.

Christian K., 31 Jahre alt, fiel am 19. 8. 08 riicklings auf eine Garbe. Be-
fundbericht: Anfangs grosse Schmerzhaftigkeit in der Lendenwirbelsiule, so dass
er sich nicht allein aufrichten konnte. Die Kniescheibenbandreflexe waren leicht erhoht;
Marksymptome waren nicht vorhanden. Rente 20 pCt. nach Ablauf der Wartezeit.

Die Untersuchung in der Anstalt am 20. 3. 10 ergab: Die Dornfortsitze der
Lendenwirbelsdule sind nicht krankhaft vorspringend, nicht druckempfindlich. Die
Rumpfbewegungen nach vorn, riickwirts und seitwérts sind ausgiebig und ohne
reflektorische Muskelspannung. Eine allgemeine Reflexerregbarkeit ist vorhanden;
keine Marksymptome. Das Allgemeinbefinden ist gut. Rontgenbefund negativ.

Beurteilung: Voll erwerbsfihig.

Die Kontusion oder die Quetschung des Wirbels kann einmal
entstehen durch direkte Gewalteinwirkung: Fall auf den Riicken (in vier
unserer Fille), wodurch hauptsidchlich neben den Weichteilen des
Riickens die hinteren kompakten Teile des Wirbels, Dornfortsatz und
Bogen, getroffen werden. Diese werden dank ihrer ausserordentlich
grossen Festigkeit durch eine quetschende Gewalt wenig in Mitleiden-
schaft gezogen, so dass die Quetschung der Weichteile inshesondere der
dort stark entwickelten Muskulatur im Vordergrund der Erscheinungen
zu stehen pflegt. Diese Weichteilkontusion kann zuweilen recht be-
trichtlich sein und mit grossen blutigen und serdsen Ergiissen einher-
gehen, wie der folgende Fall zeigt:

Weichteilkontusion der Lendengegend mit grossem serds-blutigen Erguss
(Décollement traumatique). Wiederholte Punktion. Vollige Wiederherstellung
in einigen Wochen.

Beamter aus M., etwa 50 Jahre alt, kam im Jabre 1912 auf der Treppe zu
Fall und erlitt eine Quetschung der Lendenkreuzbeingegend. Anfinglich bestand
starke Schmerzhaftigkeit im Kreuz. Ueber der Gegend der unteren Lendenwirbel
und des Kreuzbeines befand sich eine scharf abgegrenzte fluktuierende Geschwulst
unter der Haut. Die Punktion ergab eine grosse Menge Fliissigkeit serds-blutiger
Beschaffenheit. Nach zwei weiteren Punktionen und Druckverband verschwand der
Erguss nach wenigen Wochen vollig. Die Reflexe waren normal. Anzeigen einer
Knochenverletzung und einer Kommunikation des Ergusses mit dem Subduralraum
waren nicht vorhanden.

Die eigentliche typische Kontusion erleiden aber die Wirbelkorper
und ihre Bandverbindung durch indirekte Gewalt, welche die Wirbel-
sdule in ihrer Lingsachse zusammendriickt oder eine gewaltsame Vor-
wértsbeugung bewirkt: Fall und Schlag auf den Kopf, Fall aufs Gesiss
und andere zusammenstauchende Ursachen. Die Kontusionserscheinungen
konnen isoliert an den Wirbelkdrpern und an den Bandscheiben auf-
treten. An den Wirbelkdrpern dussern sich dieselben durch Ver-
dichtungen infolge Zusammendriickung der spongiosen Substanz auf den
oberen und unteren Korperflichen, die einander zugekehrt sind, und
Einbriichen der Corticalis an den Randpartien, ohne dass die Form
des Wirbelkdrpers und seine innere Festigkeit eine wesent-
liche Einbusse erleidet. Priidilektionsstellen fir die Einbriiche der
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Knochensubstanz sind die vorderen oberen und unteren Kérperkanten,
weil diese Teile bei einer gewaltsamen Vorwirtsheugung dem stirksten
Druck und somit der gréssten Gefahr einer Infraktion ausgesetzt sind.
Ginge die zusammenstauchende Gewalt noch weiter, so wiirde schliesslich

Fig. 2 (zu Fall 11).

Fig. 3 (zu Fall 27).
Kontusion der oberen Korperfliche des 4. Lendenwirbels.

das innere Gefiige des Wirbelkorpers so gelockert, dass er in toto zu-
sammengedriickt wiirde. Man kann also die Kontusion als eine Vor-
stufe des Kompressionsbruches bezeichnen.

Die Kontusionswirkung erstreckt sich bei schwereren Kontusionen panascheiben-

fast regelmissig in grosserem oder geringerem Grade auch auf die kontusion.
Bandscheiben. Es zeigen sich bei der Kontusion derselben Risse,
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die in ihrem Gefiige auftreten, ihr Innendruck nimmt ab, ebenso ihre
Elastizitit, und sie wird schmiler. Bei starker Zertrimmerung kann
sie teilweise und ganz der Resorption (Fall 29) anheimfallen, so dass
die kontundierten Oberflichen der benachbarten Wirbelkorper an ihren
Beriihrungsstellen schliesslich miteinander verschmelzen konnen.

Die beschriebenen Verinderungen an den Wirbelkdrpern sind in den
leichteren Fillen der Wirbelsidulenkontusion so gering, dass sie — auch
auf wohlgelungenen Rontgenaufnahmen — fir das Auge nicht erkennbar
sind; zu dieser leichten Form gehdrt die Mehrzahl der Kontusionen,
die wir beobachten konnten.

Verschwinden der
~ —wHandscheiben

Querfortsatzbruch 1"
2 Verchmelzungsstelle

mit Dislocation™s.

Fig. 4 (zu Fall 29).

Die frischen erkennbaren Formen prisentieren sich auf dem Réntgen-
bild als verschwommene Unregelmissigkeiten der Konturen der be-
troffenen Korperoberflichen und -unterflichen, wahrend die unverletzte
Wirbelteile scharf umrissen sind. In spiteren Stadien der Heilung
nach Entwickelung eines mehr oder weniger starken Callus sieht man
bei seitlichen Aufnahmen an den vorderen Korperrindern, bei Auf-
nahmen der Wirbelsdule von vorn an den Konturen der seitlichen Korper-
rinder geringe bis ganz erhebliche Spitzenbildungen, welche iiber die
Konturen der unverletzten Wirbel nach aussen iiberkragen (s. Fig. 2 u. 3).

Nicht selten sieht man zuomal bei der Lendenwirbelsiule ganze
Briicken von calliser Neubildung von einem kontundierten Wirbel
zum anderen ziehen, teils einseitig, teils auf beiden Seiten sichtbar.

Die Kontusion der Bandscheibe zeigt auf der Rontgenplatte alle
Grade der Verschmilerung ihres Schattens bis zum volligen Ver-
schwinden desselben zwischen dem der zusammenwachsenden Wirbel-
korper (s. Fig. 4). Doch ist das vollige Verschwinden der Band-
scheibe bei einfachen Kontusionen ein seltenerer Befund und ist haufig
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bei Kompressionsbriichen zu beobachten.  Dass sich Kontusions-
erscheinungen sehr oft als Nebenbefunde bei Brichen der Wirbelsdule
an benachbarten Wirbeln finden, will ich der Vollstandigkeit halber
noch erwéhnen.

Die klinischen Erkennungszeichen der Wirbelsdulenkontusion sind

1. lokaler Druckschmerz auf die Dornfortsitze der betroffenen
Wirbel ohne abnormes Hervortreten derselben nach hinten,

2. Schmerz bei Belastung der Wirbelsiule,

3. Schmerzhaftigkeit bei der Vorwirtsbeugung, deshalb Fixation
des Abschnittes in Streckung durch die betreffende Streckmuskulatar
zur Ausschaltung des Schmerzes,

4. bei volliger Zertrimmerung der Bandscheibe leichtes Hervor-
treten des Dornfortsatzes des oberhalb gelegenen Wirbels. Héufig
werden Kontusionen der Wirbelsidule als Hexenschuss, Lumbago und
Muskelquetschung fehlgedeutet.

Schidigungen des Riickenmarks sind dusserst selten; sie konnen
gelegentlich einmal durch eine extramedullire Blutung entstehen, direkte
Markverletzungen kommen nicht vor.

Die isolierte Kontusion der Wirbelsdule ist iberhaupt, zumal im
landwirtschaftlichen Betrieb, wo es hiufig zu einer Zusammenstauchung
der Wirbelsidule ohne sehr erhebliche Gewalteinwirkung kommen kann
Fall vom Wagen, Baum, Leiter, Boden, Pferd usw.), wohl die haufigste
Verletzungsform. Die Lendenwirbelsiule ist ihre Pridilektionsstelle;
>s ist dies begreiflich, wenn man bedenkt, dass dort die Gewalt bei
dem FKall auf das Gesiiss oder die Fiisse am unmittelbarsten einwirkt
and der Gegendruck der Rumpflast dort am grossten ist; in zweiter
Linie in der Héufigkeit kommt die Brustwirbelsiule und schliesslich
die Halswirbelsdule, die zufolge ihrer grésseren Beweglichkeit mehr
zu Distorsionen und Verrenkungen neigt.

Von unseren Fillen betreffen elf die Lendenwirbelsdule, vier die
Brustwirbelsiule und zwei die Halswirbelsidule; 8mal war die Band-
scheibe zwischen 12. Brust- und 1. Lendenwirbel zertrimmert. Riicken-
markslidsionen kamen nicht vor; in zwei Fillen entstand eine Neur-
asthenie bez. Hysterie wahrscheinlich als sekundire Unfallfolge, die nach
Heilung der Verletzung seclbst noch festzustellen war.

- Fall 11. Kontusion des 5. und 6. Halswirbelkérpers und der dazwischen
liegenden Bandscheibe mit makroskopisch sichtbaren Verinderungen durch
Fall auf den Kopf. Anfingliche Kompressionserscheinungen der durch-
tretenden Nervenwurzeln. Heilung mit Beweglichkeitsbeschrinkung. Erwerbs-
beschrinkung 30pCt. dauernd.

Heinrich R., 67 Jahre alt, fiel am 1. 10. 08 vom Wagen herab auf den Kopf.
Befundbericht: Kurze Bewusstlosigkeit; Unfihigkeit, den Kopf zu bewegen wegen
der Nackenschmerzen. Die Halsdorne waren druckempfindlich, der Kopf stand etwas
schief. Schmerzen in den Schultern und Armen; keine Marksymptome. Rente nach
3 Monaten 75 pCt.; ab Anfang 1910 wegen Nachlassens der Schmerzen 50 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 14. 8. 11 ergab: Allgemeinzustand gut.
Der Kopf wird ein wenig nach links gehalten. Die Vorwirtsbeugung ist frei; die
Aufrichtung des Kopfes ist gut méglich. Die seitlichen Bewegungen sind etwa um die
Halfte eingeschriinkt. Das Nervensystem ist unbeteiligt. Keine Klagen iiber Schmerzen:

F.0.Quetsch, Die Verletzungen der Wirbelsiule durch Unfall. 9

Klinische Er-
kennungszeichen

Hiufigkeit.
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Rontgenbefund: Kleine Spitzen an den einander zugekehrten vorderen
Korperkanten des 5. und 6. Halswirbels, Verschmilerung der zwischen beiden befind-
lichen Bandscheibe (s. Fig. 2).

Beurteilung: Nach eingetretener voller Gewdhnung wegen Beweglichkeits-
beschrankung des Kopfes 30pCt. dauernd.

Fall 12, Kontusion des 7. Halswirbels durch Schlag auf den Kopf.
Heilung. Neurasthenischer Folgezustand.

Anna K., 47 Jahre alt. Am 24. 8. 10 fiel ihr der Schieber einer Bodenluke
auf den Kopf. Befundbericht: Anfangs kurze Bewusstlosigkeit. Steigerung der
Kniescheibenbandreflexe. Schmerzen im Nacken. Rente 50pCt. nach 8 Monaten.

Die Untersuchung in der Anstalt am 15. 7. 11 ergab: Blasse, schwichliche,
energielose Frau. Die Kopfhaltung hat eine leichte Neigung nach rechts, ist zwang-
los. Samtliche Kopfbewegungen sind ohne reflektorische Muskelspannung vollstindig
frei. Aeusserlich ist an der Halswirhelsdule kein pathologischer Befund zu erheben.
Die Pulsfrequenz ist nach der Untersuchung etwas erhoht (96); erhdhte allgemeine
Reflexerregbarkeit (Dermographie). Nervensystem sonst ohne Besonderheiten.
Schlaf und Appetit gut; Uebertreibungssucht. Klagen allgemeinerer Natur iiber
Unfibigkeit viel zu arbeiten.

Rontgenbefund: seitliche Aufnahme: Unebenheiten der oberen Kérperkontur
des 7. Halswirbels.

Beurteilung: Lediglich mit Riicksicht auf das gestorte Allgemeinbefinden
25pCt. auf 2 Jahre. (Bestitigung durch Schiedsgericht.)

Fall 13. Kontusion der Brustwirbelsiule durch Fall auf den Riicken.
Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Otto H., 36 Jahre alt, fiel am 4.9. 05 von einem Birnbaum, etwa 25 Fuss
hoch, auf den Riicken. Befundbericht: Der Riicken war geschwollen und druck-
schmerzhaft. Nach 8 Wochen konnte Verletzter wieder leichter Beschiftigung nach-
gehen. Rente nach 3 Monaten 30pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 30. 5. 10 ergab: Gutes Allgemeinbefinden,
verarbeitete Hinde. Die Brustwirbelsdule zeigt eine alte Kyphoskoliose ausgeprigt
rachitischer Herkunft. Die Dornfortsitze der Brustwirbelsiule sind nicht patho-
logisch prominent und nicht druckschmerzhaft. Die Rumpfbewegungen sind frei
ohne reflektorische Muskelspannung. Nervensystem ohne Besonderheiten. Rontgen-
befund negativ.

Beurteilung: Keine Unfallfolgen mehr. (Die Schitzung wurde im Instanzen-
zug bestitigt.)

Fall 14. Kontusion der Brustwirbelsiule durch Fall auf den Riicken.
Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Caspar W., 40 Jahre alt, fiel am 20. 6. 07 1/, m hoch von einer Leiter auf
eine Hackselbiihne. Befundbericht: Die Dornfortsitze der Brustwirbelsiule zwischen
den Schulterbldttern waren druckempfindlich und nicht pathologisch prominent.
Keine Kyphose. Nach lingerem Stehen trat anfangs rasche Ermiidung ein. Rente
nach Ablauf der Wartezeit 20 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 9. 8. 10 ergab: Keine ortlichen Er-
scheinungen; die Rumpfbeweglichkeit ist frei und ausgiebig, ohne reflektorische
Muskelspannung. Nervensystem ohne Besonderheiten. Die Hénde sind stark ver-
arbeitet; das Allgemeinbefinden ist gut. Réntgenbefund negativ.

Beurteilung: Voll erwerbsfihig (die Einschdtzung wurde im Instanzenzug
bestitigt).

Fall 15. Kontusion der Brustwirbelsiule durch Zusammenstauchung.
Posttraumatische Hysterie. Wiederherstellnng der Wirbelsiaulenfunktion in
1/, Jahre.

Friederike T., 46 Jahre alt, wurde am 24. 8. 09 von einem Fuder Roggen, der
vom Wagen fiel, verschiittet. Befundbericht: Anfangs konnte sie nicht allein
gehen. Druckempfindlichkeit des 8. Brustwirbeldornes; starke Schwellung der Weich-
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teile daselbst. Die Vorwérts- und Seitwartsbeugung des Oberkérpers war stark be-
hindert und schmerzhaft. Markerscheinungen waren nicht vorhanden. Rente nach
3 Monaten 75 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 4. 2. 10 ergab: Alte, linkskonvexe Total-
skoliose. An der Wirbelsiule ist sonst keine Abweichung von der Norm zu finden;
keine krankhafte Prominenz der Dornfortsitze. Beim Biicken wird der Riicken stark
fixiert, jedoch nicht bei abgelenkter Aufmerksamkeit. Die Schmerzempfindung ist
am ganzen Korper herabgesetzt; die Kniescheibenbandreflexe sind stark gesteigert;
kein Klonus, kein Babinski. Rontgenbefund negativ.

Beurteilung: Wegen hysterischer Erscheinungen 60 pCt. Rente auf 4 Jahre,
dann Nachuntersuchung.

Fall 16. Kontusion der Wirbelsiule durch Fall aufs Gesiss. Wieder-
herstellung.

Wilhelm L., 37 Jahre alt, fiel am 2. 7. 11 von einem Kirschbaum aufs Gefass.
Befundbericht: Anfangs Bewusstlosigkeit, Riickenschmerzen; das Gehen und Stehen
fiel ihm anfinglich sehr schwer.

Die Untersuchung in der Anstalt am 7. 12. 11 ergab: Kriftiger, gesunder Mann
in gutem Erndhrungszustand; die Hohlhdnde sind mit frischen Arbeitsschwielen be-
deckt. Die Wirbelsaule zeigt normalen Aufbau; angeblich sind die Dornfortsitze
an der Grenze der Brust- und Lendenwirbelsiule etwas druckempfindlich. Die Vor-
wirtsbeugung und Seitwértsbeugung ist vollig normal ausgiebig und geschieht ohne
reflektorische Muskelspannung. Das Nervensystem ist ohne Besonderheiten. Réntgen-
befund negativ.

Beurteilung: Lediglich als Uebergangsrente 20 pCt. auf die Dauer eines
1/, Jahres. Dann Nachuntersuchung. Villige Wiederherstellung steht dann zu erwarten.

Fall 17. Kontusion der Lendenwirbelsiule durch Fall auf das Gesiss.
Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit nach 3 Monaten.

Theodor L., 56 Jahre alt, fiel am 25. 8. 10 vom Pferd aufs Gesiss. Befund-
bericht: Schmerzen in der Lendenwirbelsiule beim Biicken, konnte sich jedoch
allein aufrichten nach dem Fall; keine dusserlichen Verletzungszeichen, keine Mark-
symptome.

Die Untersuchung in der Anstalt nach Ablauf der Wartezeit, am 25. 11. 10
ergab: Allgemeinbefinden gut. Keine Prominenz und kein Druckschmerz an den
Lendenwirbeldornen, vollig freie und unbehinderte Beweglichkeit in der Lendenwirbel-
sdule, Nervensystem ohne Besonderheiten. Rontgenbefund negativ.

Fall 18. Kontusion der Lendenwirbelsiiule durch Zusammenstauchung.
Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Karoline Sch,, 57 Jahre alt. Am 15.9.00 fiel ein Heubund von 1 Ctr. Gewicht
aus einer Hohe von 8 m auf ihren Riicken. Befundbericht: Es traten Schmerzen
in der Lendenwirbelsiule beim Biicken auf. Sonst keine Erscheinungen. Rente
nach 3 Monaten 10 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 10. 11. 09 ergab: Die Wirbelsdule zeigt
normalen Aufbau und normale Beweglichkeit ohne reflektorische Muskelspannung.
Nervensystem ohne Besonderheiten. Allgemeinzustand gut. Rontgenbefund negativ.

Fall 19. Kontusion der Lendenwirbelsiule durch Zusammenstauchung.
Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Elisabeth H., 34 Jahre alt, geriet am 28. 7. 04 unter eine Kuh. Befundbericht:
Anfangs Bewusstlosigkeit. Die Dornfortsitze der Lendenwirbelsdule waren druck-
empfindlich. Die Bewegungen des Rumpfes waren nach vorn und nach der Seite
eingeschrinkt und nur unter Schmerzen ganz unbeholfen ausfithrbar; keine Mark-
symptome. Alte Brustwirbelskoliose, Rente nach 3 Monaten 45pCt; ab Februar 06
331/; pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 4. 11. 10 ergab: Vor dem Unfall bestand
alte Brustwirbelskoliose mit Torsionswulst, Herabsetzung des Seh- und Horvermogens.
Die Wirbelsdule und der Brustkorb sonst ohne pathologische Besonderheiten. Die

2*
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Haltung ist aufrecht und frei. Sdmtliche Rumpfbewegungen sind flott und ohne
reflektorische Muskelspannung ausfiihrbar. Nervensystem ohne Besonderheiten. All-
gemeinzustand gut. Rontgenbefund negativ.

Fall 20. Kontusion der Lendenwirbelsiule durch Fall auf den Riicken.
‘Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit in 7 Monaten.

Gustav J., 28 Jahre alt, sprang am 8. 6. 09 vom beladenen Wagen, blieb hingen,
fiel hinteniiber und wurde alsdann am linken Unterschenkel iiberfahren. Befund-
bericht: Leichte Unterschenkelverletzung. Die Lendenwirbeldorne waren druck-
empfindlich und nicht prominent. Schmerzen in der Lendenwirbelsiule beim Heben,
Biicken und Arbeiten. Keine Markstérung. Rente nach 3 Monaten 50 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 27. 1. 10 ergab: Schon vor dem Unfall
bestehende linkskonvexe Brustwirbelskoliose mit Torsionswulst. Sonst an der Wirbel-
siule kein pathologischer Befund. Die Rumpfbewegung ist normal nach allen Seiten
und schmerzfrei. Ein Status nervosus leichten Grades ist keine Unfallfolge. Die Hand-
flichen sind stidrkstens verarbeitet. Allgemeinzustand gut. Réntgenbefund negativ.

Beurteilung: Voll erwerbsfihig (Bestdtigung der Schitzung im Instanzenzug).

Fall 21. Kontusion der Lendenwirbelsiule durch Fall aufs Gesiss. Wieder-
herstellung.

Franz H., 60 Jahre alt, fiel am 24. 1. 06 von einem beladenen Wagen herab
auf das Pflaster des Hofes. Befundbericht: Heftige Schmerzen in der Lenden-
wirbelsdule. Das Gehen und Stehen fiel ihm beschwerlich. Keine Marksymptome.
Rente 90 pCt. nach Ablauf der Wartezeit; ab 1. 10. 07 wegen Verringerung der
Schmerzhaftigkeit 50 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 2. 11. 09 ergab: Alter, runder Arbeits-
riicken; keine pathologische Prominenz, kein Druckschmerz an den Dornfortsitzen
der Lendenwirbelsdule, keine reflektorische Muskelspannung bei Rumpfbewegungen;
letztere sind ausgiebig. Seitens des Nervensystems liegen Storungen nicht vor. Der
Allgemeinzustand ist befriedigend. Rontgenbefund negativ. Klagen iiber Er-
miidung bei Arbeiten in gebiickter Stellung.

Beurteilung: Lediglich mit Riicksicht auf das Alter und die ge#dusserten
subjektiven Beschwerden 30 pCt. Rente auf 1 Jahr. Vollige Wiederherstellung steht zu
erwarten.

Fall 22. Kontusion der Lendenwirbelsdule durch Fall auf den Riicken.
Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Johann M., 28 Jahre alt, fiel am 16. 7. 04 von einem Kirschbaum auf den
Riicken. Befundbericht: Starke Rotung der Gegend der unteren Lendenwirbel-
siule, sonst keine dusseren Verletzungszeichen. Schmerzen beim Biicken, kann nur
mit Unterstiitzung gehen. Rente nach Ablauf der Wartezeit 20 pCt.; vom 1. 11. 05
ab 10 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 24. 5. 10 ergab: Die Wirbelsdule zeigt
normalen Aufbau. Die Korperhaltung ist aufrecht. Die Rumpfbewegungen geschehen
frei nach . allen Seiten ohne reflektorische Muskelspannung. Die Riickenmuskulatur
zeigt sehr kriftige Entwicklung. Nervensystem ohne Besonderheiten. Die Hand-
flichen sind stark verarbeitet. Der Allgemeinzustand ist gut. Rontgenbefund
negativ. Klagen werden keine mehr gedussert.

. Fall 23. Kontusion der Lendenwirbelsiule durch Fall aufs Gesiss.
Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit in 11/, Jahren.

Heinrich L., 64 Jahre alt, fiel am 26. 1. 10 von einer Leiter herab. Befund-
bericht: Anfangs Bewusstlosigkeit. Verletzter stand alsdann selbst auf und ging
nach Hause. Schmerzen in der Lendenwirbelsdule. Rente nach Ablauf der Warte-
zeit 331/; pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 20.5.11 ergab: Die Korperhaltung ist auf-
recht und ungezwungen; die Wirbeldorne im Lendenteil sind nicht pathologisch pro-
minent und nicht druckschmerzhaft. Die Rumpfbeugung nach allen Richtungen geschieht
ausgiebig und ohne reflektorische Muskelspannung. Beim Biicken tritt keine Puls-
beschleunigung ein. Nervensystem ohne krankhaften Befund. Rontgenbefund negativ.
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Fall 24. Kontusion der Lendenwirbelsiule durch Fall auf den Riicken.
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit.

Wilhelm Sch. z. H., 57 Jahre alt, fiel am 22. 7. 04 riickwirts von einem Korn-
haufen. Befundbericht: Anfangs Bewusstlosigkeit, konnte aber dann aufstehen
und gehen, fiihite indes dabei starke Schmerzen in der Lende und musste beim
Gehen den Riicken riickwirts gebeugt steif halten. Die Dornfortsitze waren nicht
pathologisch prominent; sonst keine Angaben.

Die Untersuchung in der Anstalt am 5. 5. 10 ergab: Der Aufbau und die Be-
weglichkeit der Wirbelsdule sind normal; die Korperhaltung ist zwanglos. Mark-
symptome sind nicht vorhanden. Nervensystem ohne Besonderheiten. Die Hénde
sind stark verarbeitet. Der Allgemeinzustand ist gut. 1lm Urin ist Eiweiss nach-
weisbar als Folge einer alten, mit dem Unfall nicht im Zusammenhang stehenden
Nierenerkrankung. Rontgenbefund negativ.

Beurteilung: Voll erwerbsfihig (Einstellung der Rente durch dasSchiedsgericht).

Fall 25. Kontusion der Lendenwirbelsiule durch Fall aufs Gesiiss. Wieder-
herstellung der Erwerbsfiahigkeit.

Wilhelm V., 56 Jahre alt, fiel am 11. 4. 01 von einem Fuder Korn aufs Gesiss.
Befundbericht: Schmerzen in der Lendenwirbelsdule, besonders beim Biicken;
schlechter steifer Gang. Aeussere Verletzungszeichen waren nicht vorhanden. Keine
Markstorungen. Rente nach 3 Monaten 15 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 19.4. 10 ergab: Die Wirbelsdule ist von:
normalem Aufbau. Die Dornfortsétze sind nicht prominent und nicht druckempfindlich.
Die Beweglichkeit in der Lendenwirbelsidule ist fiir einen alten Mann gut und
geschieht ohne reflektorische Muskelspannung; Nervensystem ohne Besonderheiten.
Rontgenbefund negativ. Die Klagen sind allgemeiner Natur.

Beurteilung: Es liegen keine Unfallfolgen mehr vor (Bestitigung der Schitzung
im Instanzenzuge).

Fall 26. Kontusion der Lendenwirbelsiule durch Fall aufs Gesiiss mit
makroskopisch sichtbarer Verinderung am Wirbelkorper und an den Band-
scheiben. Wiederherstellung.

Heinrich B., 57 Jahre alt, fiel am 13. 12. 10 vom Boden auf die Tenne. Be-
fundbericht: Anfinglich Bewusstlosigkeit, Schmerzen in der Lendenwirhelsiule,
konnte sich zwar erheben, aber keine Gegenstinde aufheben. Keine Marksymptome.

Die Untersuchung in der Anstalt am 2. 5. 11 ergab: Die Wirbelsdule zeigt normalen
Aufbau; die Dornfortsitze der Lendenwirbelsdule zeigen keine pathologische Prominenz,
keinen Druckschmerz. Die Korperhaltung ist aufrecht und ungezwungen. Die Be-
weglichkeit des Rumpfes nach allen Seiten ist ausgiebig und frei. Keine ErhShung der
Pulsfrequenz beim Biicken ; Nervensystem ohne Besonderheiten. Allgemeinzustand gut.
Die Hénde sind stark verarbeitet. Klagen iiber leichte Schmerzen beim tiefen Biicken.

Rontgenbefund: Leichte Quetschungserscheinungen der oberen und unteren
Korperfiichen der ersten drei Lendenwirbel mit Verschmilerung der dazwischen
liegenden Bandscheiben.

Beurteilung: Zur weiteren Gewohnung 20 pCt. auf 1 Jahr. Volle Wieder-
herstellung ist zu erwarten.

Fall 27. Kontusion der Lendenwirbelsdule mit makroskopisch sichtbaren
Veréinderungen am 4. Lendenwirbel durch Fall aufs Gesiiss. Wiederherstellung
der Erwerbsfihigkeit nach 3 Monaten.

Anton M., 52 Jahre alt, fiel am 19.9. 11 von einem Strohhaufen aufs Gesiss.
Befundbericht: Verletzter kounte nur mit fremder Unterstiitzung gehen. Geringe
Weichteilschwellung der Lendengegend; Druckempfindlichkeit der Lendenwirbeldorne.
Belastungs- und Bewegungsschmerz in dem betreffenden Wirbelsdulenabschnitt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 25.1. 12 ergab: Allgemeinbefinden un-
gestért. An der Wirbelsdule ist ausser einer alten Belastungsdeformitdt leichteren
Grades dusserlich nichts feststellbar. Keine Prominenz und keine Druckempfindlichkeit
der Wirbeldorne. Die Rumpfbewegungen geschehen nach allen Richtungen frei ohne
reflektorische Muskelspannung. Nervensystem ohne Besonderheiten.
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Rontgenbefund: Spitzes Ueberkragen des oberen Korperrandes des 4. Lenden-
wirbels beiderseits nach aussen (s. Fig. 3).

Diagnose: Kontusion der Lendenwirbelsiule; makroskopisch sichtbare Kontu-
sionserscheinungen am 4. Lendenwirbel durch Zusammenstauchung der Corticalis an
den Randpartien und Callusbildung.

Beurteilung: Nach Ablauf der Wartezeit keine messbare Erwerbs-
beschrinkung mehr.

Fall 28. Kontusion der Bandscheibe zwischen 12. Brust- und 1. Lenden-
wirbel und Kontusion der anliegenden Fléchen der benachbarten Wirbelkorper
durch Fall aufs Gesiiss. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Heinrich M., 59 Jahre alt, fiel am 8. 8. 05 ungefihr 5 m hoch von einer Leiter
herab auf die Tenne. Befundbericht: Heftige Schmerzen im Kreuz; er konnte
sich nur mit Miihe aufrichten und dann gehen. Leichte Prominenz und Druck-
schmerz des untersten Brustwirbeldornfortsatzes. Beim Biicken starke Fixation des
Riickens. Keine Marksymptome. Rente nach 3 Monaten 75 pCt.; ab 1. 8. 06 wegen
Nachlassens der Schmerzen 20 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 27.9. 10 ergab: Allgemeinzustand be-
friedigend. Die ganze Wirbelsiule zeigt Alterssteifigkeit. Keine pathologische Pro-
minenz des 12. Brustwirbels, kein Druckschmerz. Haltung leichtvorniibergebeugt. Rumpf-
bewegung verhdltnismissig ausgiebig und schmerzfrei. Nervensystem ohne Besonder-
heiten. Klagen iiber zeitweiligen geringen Kreuzschmerz nach angestrengter Arbeit.
) Rontgenbefund: Starke Verschmilerung der Bandscheibe zwischen dem
12. Brust- und 1. Lendenwirbel; an den zugekehrten Korperflichen beider Wirbel
Unebenheiten der Korperriander.

Beurteilung: Kein messbarer Schaden durch Unfallfolgen.

Fall 29. Zertriimmerung der Bandscheibe zwischen dem 12. Brust-
und 1. Lendenwirbel und spitere vollige Resorption derselben. Kontusions-
erscheinungen am 12. Brust- und 1. Lendenwirbelkorper durch Fall aufs
Gesiiss; Querfortsatzbruch links des 1. Lendenwirbels. Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit in 31/, Monaten.

August K., 44 Jahre alt, fiel am 27.4. 10 vom Heuboden in die Tennc aufs
Gesdiss. Befundbericht: Druckschmerzhaftigkeit der Dorne der unteren Brust-
und oberen Lendenwirbel. Belastungs- und Bewegungsschmerz im Lendenteil. Keine
Marksymptome. Rente nach 3 Monaten 30 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 4. 8. 10 ergab: Der Dorn des 1. Lenden-
wirbels springt leicht nach hinten vor und ist angeblich etwas druckschmerzhaft.
Die Korperhaltung ist aufrecht und zwanglos. Die Rumpfbewegung ist ausgiebig
ohne reflektorische Muskelspannung. Nervensystem ohne Besonderheiten. Klagen
iiber leichte Ermiidbarkeit.

Rontgenbefund: Fast génzliches Verschwinden der Bandscheibe zwischen
dem 12. Brust- und 1. Lendenwirbel. Unregelmissigkeiten an der oberen und
unteren Korperfliche des 12. Brust- und 1. Lendenwirbels. Abbruch des linken
Querfortsatzes des 1. Lendenwirbels (s. Fig. 4).

Beurteilung: Uebergangsrente von 30 pCt.

Die Nachuntersuchung in der Anstalt am 10. 8. 11 ergab den gleichen klinischen
Befund. Die Réntgenaufnahme zeigte den Korper des 12. Brust- und 1. Lenden-
wirbels knochern miteinander verschmolzen mit starker Callusentwicklung an den
Réndern.

Beurteilung: Heilung, voll erwerbsfahig.

Fall 30. Kontusion der Bandscheibe zwischen dem 12. Brust- und
1. Lendenwirbel durch Fall aufs Gesiiss. Wiederherstellung der Erwerbsfihig-
keit nach 11/, Jahren.

Luise K., 33 Jahre alt, fiel am 2. 4. 09 vom Boden auf die Tenne. Befund
am 30. 5. 09: Verletzte war imstande zu gehen, sich zu biicken, leichtere Gegenstinde
zu heben. Die Beweglichkeit der Wirbelsdule war im unteren Brust- und oberen
Lendenabschnitt etwas behindert. Rente nach 3 Monaten 380 pCt.
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Die Untersuchung in der Anstalt am 27. 4. 10 ergab: Allgemeinzustand gut;
Hohthédnde kriftig verschwielt. Die Rumpfbewegungen sind nach allen Richtungen
schmerzfrei und ausgiebig. Das Nervensystem ist ohne Besonderheiten. Pat. klagt
noch iiber rascheres Ermiiden bei lingeren Arbeiten. Rente zur GewShnung 30 pCt.

Réntgenbefund: Starke Verschmilerung der Bandscheibe zwischen dem
12. Brust- und 1. Lendenwirbel.

Die Nachuntersuchung in der Anstalt am 9. 8. 11 ergab: Status idem. Die
leichte Steifigkeit in der oberen Lendenwirbelsdule wird durch Kompensation vollig
ausgeglichen. Es besteht keine Ermiidung mehr.

Beurteilung: Volle Gewohnung und Anpassung. Wiederherstellung.

Von den zehn vorliegenden Distorsionen erfolgte die Wieder-
herstellung der Erwerbsfdhigkeit in neun Fillen; in einem Falle wurde
wegen einer zuriickbleibenden Parese des linken Armes eine Dauer-
rente von 40 pCt. gewihrt.

Bei den siebzehn vorliegenden Kontusionen erfolgte die Wieder-
herstellung der Erwerbsfihigkeit in vierzehn Fillen; in zwei Fillen
bedingte eine posttraumatische Neurose, in einem eine Stérung der Be-
weglichkeit der Halswirbelsdule eine Dauerrente.

Die Behandlung der Distorsion besteht hauptsichlich in der Benandiung.
Ruhigstellung der Halswirbelsdule, am besten durch Tragen einer Stiitz-
kravatte, die auch beim Umhergehen getragen werden kann. Diese
Ruhigstellung ist einmal zur Beseitigung der Schmerzhaftigkeit der
Kopfbewegung und besonders bei Komplikationen mit Verletzungen des
Riickenmarks indiziert, damit die Heilungsvorgiinge dort nicht durch
unnétige Bewegungen eine Storung erfahren. Die Behandlung der
Kontusion deckt sich im grossen und ganzen mit derjenigen der Kom-
pressionsbriche.

Briiche der Dornfortsitze.

Weitaus die Mehrzahl der Dornfortsatzbriiche sieht man als harm-
loscre Komplikationen bei Verletzungen mit erheblicher Verschiebung,
bei schweren Verrenkungen und Verrenkungsbriichen, wo die Dorne
durch den starken Zug der hinteren Wirbelsidulenbinder abgerissen
werden, seltener bei einfachen Korperbriichen (Fall 65). Es gilt dies
inshesondere auch fir die Halswirbelsdule, die von Luxationen haufiger
betroffen wird (Fall 46 u. 50).

Die isolierten Abbriiche der Dornfortsitze sind dagegen ver-
hiltnismissig selten. Die langen, spitzen, nach abwirts gerichteten
Dornfortsiitze der Brustwirbelsdule sind zu isolierten Briichen am meisten
disponiert, ebenso auch die langen wenn auch stirkeren Dornfortsitze
der unteren Halswirbelsdule, wihrend die kurzen oberen Halswirbel-
dornfortsitze und die ausserordentlich starken nach hinten gerichteten
Dorne der Lendenwirbelséiule fast gar nicht isoliert abbrechen. Ihrer
Art nach sind die Briiche meist Schriig- und Querbriiche; eine Horizontal-
fissur beobachteten Wagner-Stolper. Die Dornfortsitze kénnen einzeln
und zu mehreren gleichzeitig abbrechen; isolierte Abbriiche von drei,
finf und mehr gleichzeitig kamen schon zur Beobachtung.
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In unseren drei Fillen waren die Briiche durch Einwirkung direkter
Gewalt entstanden: Fall auf den Nacken, Quetschung des Nackens
durch ein Wagenrad, Fall auf den Ricken.

Bildet auch die direkte Gewalteinwirkung bei der Entstehung des
isolierten Dornfortsatzbruches die Regel, so ist auch in den letzten
Jahren der Muskelzug als gelegentliche Ursache verschiedene Male
beobachtet worden. Die Erklirung dafiir ist die, dass der Dornfort-
satz, welcher Ansatzpunkt sehr kriftiger Muskeln und Binder ist, bei
heftiger, ruckweiser Anspannung der Riickenmuskulatur, beim plétz-
lichen Aufrichten und Heben schwerer Lasten einer iibermaissigen Zug-
wirkung unterworfen werden kann, so dass er schliesslich abknickt
oder abbricht. So berichtet z. B. Henschen iiber zwei Fille von Dorn-
fortsatzfraktur durch Muskelzug; desgleichen Sauer iber einen isolierten
Bruch des 7. Halswirbel- und des 1. und 3. Brustwirbeldornfortsatzes;
Ursache war jedesmal Heben bzw. Schleudern grosser Lasten. Ferner
berichtet Schulte tber den merkwiirdigen Fall von Abbruch eines
Lendenwirbeldornfortsatzes durch Muskelzug, der indes nicht einwand-
frei erscheint, da er durch eine Osteomyelitis des betreffenden Wirbels
kompliziert war; man kann immerhin annehmen, dass der Knochen
bereits durch den infektiosen Knochenprozess morsch war.

In den meisten Fillen tritt keine vollige Kontinuitidtstrennung ein,
sondern nur eine Abknickung, wobei das Bruchstiick mit seiner Bruch-
fliche mit derjenigen des stehengebliebenen Stumpfes in Zusammen-
hang bleibt. Die Knickung der Dornfortsitze findet bei der Halswirbel-
siule und Brustwirbelsdule stets nach unten hin statt. Manchmal,
besonders nach heftiger Gewalteinwirkung, ist das Bruchstiick in
solcher Diastase, dass eine Wiedervereinigung nicht stattfindet, meist
aber bleibt dasselbe durch die starken Bandapparate fixiert ziemlich
an Ort und Stelle und es tritt so eine Wiedervereinigung ein, die
wohl grosstenteils knochern erfolgt. Es kommt aber auch gelegent-
lich zur Pseudarthrosenbildung wie in drei von Sauer beschriebenen
Fillen.

Auf dem Rontgenbild sind bei seitlicher Aufnahme Dornfortsatz-
briiche leicht erkennbar; man sieht das verlagerte Bruchstiick und den
stehengebliebenen Stumpf ohne weiteres (s. Fig. 5), erkennt die Ab-
knickungen an der erwihnten Formverinderung des Fortsatzes und die
Stellung desselben zu den ibrigen. Dies gilt fir die Halswirbel, bei
giinstigen Verhiltnissen auch noch fir den ersten Brustwirbel, die eine
gute seitliche Aufnahme zulassen.

Bei der Brust- und Lendenwirbelsiule ist die Erkennung ungleich
schwieriger, da bei der Aufnahme von vorn der Dornfortsatzschatten
infolge seiner Durchleuchtung in sagittaler Richtung nicht derart klar
und ibersichtlich erkennbar wird wie bei seitlicher Aufnahme. Eine
Verlagerung des Dornschaltens gegeniiber den iibrigen seitlich und be-
sonders nach unten lidsst bei Ausschliessung einer Skoliose, einer
Kompressionsfraktur und Bogenbruchs den Schluss auf Bruch des Dorn-
fortsatzes zu (bei gutem Rontgeninstrumentarium lisst sich auch seitliche
Aufnahme der Lendenwirbelsiule geniigend deutlich herstellen).
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Klinische Erkennungszeichen sind: Klinische

1. Dislokation und abnorme Beweglichkeit des Dornfortsatzes; bei Erkeonungs-
starker Verschiebung filhlt man an seiner normalen Stelle eine Liicke, “****™

2. in héufigen Fallen oberflachliche Krepitation,

3. heftiger lokaler Druckschmerz, der bei Knochenbriichen ungleich
stirker ist als bel Weichteilverletzungen,

4. das Phédnomen, dass das bei aufrechter Haltung nicht vor-
springende Dornfortsatzbruchstick beim Biicken deutlich nach hinten
vorspringt.

Bei kndcherner Heilung hat man spéterhin an Stelle des spitzeren
Dornfortsatzendes den Eindruck eines breiten verdickten kndchernen
Vorsprunges, der durch die Verschiebung und Calluswucherung zustande

Dislocation

I ) «Bruch mi t

Fig. 5 (zu Fall 31).

gekommen ist; bei blossen Abknickungen fiihlt man die Dornspitze
etwas nach unten geriickt, bei Pseudarthrosenbildung bleibt eine gewisse
geringe Beweglichkeit des Bruchstiickes zuriick. Von unseren Fillen
betreffen zwei die Halswirbelsiule und einer die Brustwirbelsiule. Kom-
plikationen von Seiten des Markes kamen nicht vor.

Fall 31. Bruch des 6. und 7. Halswirbeldornfortsatzes durch Fall auf
Nacken und Kopf. Erwerbsbeschrinkung 80 pCt. dauernd.

Wilhelm W., 39 Jahre alt, fiel am 23.7. 06 von einem beladenen Wagen riick-
wirts kopfiiber aufs Pflaster. Befundbericht: Verletzter war anfanglich bewusst-
los und blutete aus dem Munde; Amnesie. Der Kopf konnte mnicht aufrecht ge-
tragen werden. Die Gegend des 6. und 7. Halswirbels war sehr geschwollen und
schmerzhaft; der Dornfortsatz des 7. Halswirbels war stark prominent. Rente: Nach
Ablauf von 3 Monaten 75 pCt., vom 1. 12. 08 ab 50 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 15. 9. 11 ergab: Die Brustwirbelsiule zeigt
eine Skoliose rechtskonvex; der Kopf ist vorniibergebeugt. Die Gegend des 6. und
7. Halswirbeldornfortsatzes ist knochern verdickt: die Dornfortsatzspitzen sind nicht
fiihlbar. Die Drehbewegungen des Kopfes sind etwas, die Riickwirtsbeugung ist
stark beschrinkt. Nervensystem ohne Besonderheiten.
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Rontgenbefund: Der 6. Halswirbeldorn ist nach unten abgeknickt, ohne
véllige Trennung des Zusammenhanges. Der 7. ist abgebrochen und in Diastase
nach unten verlagert (s. Fig. 5).

Beurteilung: 30 pCt. nach voller GewShnung wegen Behinderung der Kopf-
beweglichkeit. Die Schidtzung wurde im Instanzenzug bestatigt.

Fall 32. Bruch der Dornfortsitze 4, 5 und 6, und Bruch im rechten
Seitengelenk zwischen 5. und 6. Halswirbel durch Quetschung im Nacken.
Parese und Schmerzhaftigkeit des rechten Armes (Wurzelkompression). Er-

werbsbeschrinkung 30 pCt. dauernd.

Heinrich Sch., 61 Jahre alt, wurde am 8. 4.10, am Boden liegend durch ein
Wagenrad am Nacken gequetscht. Befundbericht: Starke Weichteilschwellung,
heftige Schmerzen im Nacken, ausstrahlend in den rechten Arm. Parese des rechten
Armes. Verletzter stand von allein auf und ging nach Hause.

Die Untersuchung in der Anstalt am 29. 10. 10 ergab: Die Kopfhaltung ist
nach rechts gencigt. Die Dorne des 4., 5. und 6. Halswirbels fehlen bei der Ab-
tastung, dagegen sind seitlich Knochenteile fiilhlbar. Die Drehbewegung und Seit-
wirtsbewegung sind stark, die seitliche Beugung nach rechts und die Vorwirts-
beugung nur wenig behindert. Nervensystem ohne Besonderheiten. Klagen iiber
Stérung der Kopfbeweglichkeit.

Réntgenbefund: Dornfortsatzbriiche des 4., 5. und 6. Halswirbels mit Ver-
lagerung der Bruchstiicke; Verwaschenheit des rechten Seitengelenkes zwischen 5. und
6. Halswirbel.

Beurteilung: Nach Gewshnung 30 pCt. dauernd wegen Behinderung der Kopf-
bewegungen.

Fall 33. Dornfortsatzbruch des 5. Brustwirbels durch Fall auf den
Riicken. Wiederherstellung der Erwerbstiihigkeit nach 3 Monaten.

Rose F., 20 Jahre alt, fiel am 12. 4. 10 von Roggengarben herab, mit dem
Riicken auf den Rand einer Bodenluke, von da durch die Luke auf dicke Stroh-
garben in die Tennc. Befundbericht: Verletzte fiihlte sofort heftigen Schmerz,
besonders im Riicken bei Beriihrung. Schwellung und Blutunterlaufung in der Um-
gebung des 5. Brustwirbels; sic konnte sich selbst aufrichten und gehen: keine
Lahmungserscheinungen. Am folgenden Tage liessen die Schmerzen bedeutend nach.
Der Dornfortsatz war bei aufrechter Korperhaltung nicht, in gebiickter Haltung
deutlich vorspringend.

Die Untersuchung in der Anstalt am 13. 8. 10 ergab: Der Dorn des 5. Brust-
wirbels ist stark verdickt, leicht nach hinten vorspringend zu fiihlen, nicht seitlich,
nach oben und unten verlagert, nicht druckempfindlich. Die Beweglichkeit in der Wirbel-
sdule, besonders das Biicken und Wiederaufrichten ist ausgiebig ohne reflektorische
Muskelspannung. Die Haltung ist aufrecht und ungezwungen. Das Nervensystem
ist ohne krankhaften Befund.

Beurteilung: Voll erwerbsfihig nach Ablauf der Wartezeit (diese Schitzung
wurde im Instanzenzug bestitigt).

Im Fall 33 war nach Ablauf der Wartezeit eine Erwerbsbeschrinkung
nicht mehr vorhanden, wihrend in den Féllen 31 und 32 infolge der
Beweglichkeitsstorung des Kopfes Dauerrenten gewdhrt wuarden.

Eine besondere Behandlung ist bei isoliertem Bruch eines Dorn-
fortsatzes nicht erforderlich. Bei grosserer Schmerzhaftigkeit ist Bett-
ruhe fir die ersten Tage empfehlenswert.

Briiche der Querfortsitze.

Die Briiche der Querfortsitze kommen als Komplikationen von
Luxationsfrakturen und Kompressionsbriichen an der ganzen Wirbelsiule
vor (Fall 51, 103, 114); ebenso sieht man sie hiufig isoliert gleich-
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zeitig neben Verletzungen an anderen Wirbeln durch dieselbe Ursache
hervorgerufen (Fall 29, 87, 110) auftreten, schliesslich sieht man sie
auch isoliert ganz fiir sich vorkommen.

Isolierte Briiche sind abgesehen von Absprengungen, welche
durch Schuss- und Stichverletzungen verursacht werden und deshalb
natirlich an allen Querfortsitzen der Wirbelséiule entstehen konnen,
bislang nur an den Querfortsitzen der Lendenwirbelsdule beobachtet
worden. Es ist dies verstindlich, wenn man bedenkt, dass diese
Lendenwirbelquerfortsitze im Gegensatz zu denen der Hals- und Brust-
wirbelsdule lang und verhéltnisméssig dinn sind und deshalb sowohl
einer direkten von aussen einwirkenden Gewalt als auch einer Zug-
wirkung von Bandern und Muskeln viel mehr Angriffspunkte bieten.
Die Briiche konnen einseitig und doppelseitig auftreten und kénnen auf
derselben Seite mehrere Querfortsitze betreffen; sie sind fast durchweg
Quer- und Schrdgbriche und liegen entweder im Hals des Querfort-
satzes und an der Grenze seines ersten und mittleren Drittels (von
seinem Ursprung an gerechnet) oder an seiner Basis (letzteres auch
besonders bei Komplikationen mit Kompressionsbriichen [Fall 103]).
Meist kommt es zu einer Abknickung ohne véllige Kontinuitétstrennung;
es kann dabei eine Verlagerung des abgeknickten Querfortsatzstiickes
nach oben und nach unten eintreten. Die Heilung ist in diesen Fillen
knéchern, oft mit reichlicher Callusentwicklung an der Bruchstelle.
I Falle 29 trat ein volliger Abbruch mit betrichtlicher Diastase des
abgebrochenen Stiickes ein. Dass in seltenen Fillen auch Lingsfissuren
der Querfortsitze als Komplikation entstehen konnen, zeigt Fall 25 von
Simon. Die dazu gehorige Photographie 24 zeigt eine Horizontalfissur
durch beide Bogenwurzeln und Querfortsidtze des 3. Lendenwirbels.

Die Briiche waren in unseren Fillen teils durch direkte von aussen
wirkende Gewalt: Schlag eines Erntebaumes in den Riicken, Fall eines
Baumstammes auf den Riicken, Ueberfahrenwerden durch Wagenrad,
teils durch indirekte Gewalt: gewaltsame Ueberbeugung des Rumpfes
beim Fallen nach vorn und seitwirts entstanden.

Als Ursache der durch indirekte Gewalt entstandenen Querfortsatz-
briche muss man nach der Art des Unfalles und unter Bericksichtigung
der anatomischen Verhiltnisse — analog den indirekten Dornfortsatz-
briichen — den Zug der an den Querfortsitzen der Lendenwirbel
inserierenden kriftigen Muskelbiindel des Erector trunci, des Longissimus
dorsi und des Ileopsoas ansprechen. Das Zustandekommen des Querfort-
satzbruches muss man sich dann so vorstellen, dass durch die plétz-
liche heftige Kontraktion dieser Muskeln beim Vorniiberfallen des Korpers
im Stuarz, bei gewaltsamer Seitwértsbeagung oder bei energischer Arbeits-
leistung die langen Knochenspangen der an ihnen ausgeiibten iiber-
miéssigen Zugwirkung nicht standhalten und abbrechen.

Auf dem Rontgenbild sind in vorderer Aufnahme die langen
Knochenspangen der Querfortsitze der Lendenwirbelsiule gut sichtbar
zu machen. Den Bruch und die Abknickung erkennt man an der ver-
dnderten Form und Stellung eines Querfortsatzes den anderen normalen
gegeniiber (s. umstehende Fig. 6).

Formen der
Verletzung.

Entstehungs-
ursachen.

Roéntgendiagnose.
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Bei Diastase ist der stehen gebliebene Querfortsatzstumpf und in
der Nahe das verlagerte Bruchstiick (s. Fig. 4) erkennbar. Bei abge-
heilten Verletzungen kann, falls keine Abknickung die Diagnose sichert,
die oft sehr starke Callusentwicklung als Verdickung oberhalb und
unterhalb der Bruchstelle die Erkennung eines solchen erleichtern
(s. Fig. 7 u. 8). Zu erwihnen ist noch, dass die Querfortsitze normaler-
weise manchmal eine nicht ganz regelmissige Form zeigen, jedoch
lasst sich eine Verwechslung mit Querfortsatzbruch bei Beachtung der
obigen Angaben leicht vermeiden.

Klinische Klinische Erkennungszeichen sind:
Frkonnungs- 1. Lokaler Bluterguss und Schwellung der Lendengegend und um-

schriebener Druckschmerz neben den Dornfortsétzen,

2. heftige Seitenschmerzen bei Rumpfbewegungen zumal beim Auf-
richten, reflektorische Spannung der Rickenstrecker; bei einseitigem
Bruch ist besonders schmerzhaft die seitliche Rumpfbeugung und
Drehung nach der gesunden Seite,

"
Querfortsatzbruch
mit Abknickung
nach oben

Fig. 6 (zu Fall 34).

3. Schmerzhaftigkeit beim Anheben der gestreckten Beine in
Riickenlage,

4. Abflachung der Verletzungsstelle bei Beugung nach vorwirts
lisst auf Abbruch mehrerer Querfortsitze derselben Seite schliessen
(Hoffmann).

5. Nach Abheilung ist ofters an der Verletzungsstelle leichte um-
schriebene Vorwélbung der Lendengegend erkennbar.

" FEine Verwechslung von Querfortsatzbruch mit Muskelzerrung und
traumatischem Hexenschuss ist hiufig; in zweifelhaften Fillen kann nur
das Rontgenbild sicheren Aufschluss geben. Unsere Fille betreffen ein-
mal den Bruch des linken Querfortsatzes des 3. Lendenwirbels mit Ab-
knickung nach oben und einmal den Bruch der linken Querfortsitze des
3. und 4. Lendenwirbels ohne sichtliche Abknickung mit starker Callus-
entwicklung. In beiden Fillen ist knocherne Heilung erfolgt. Ich
mache an dieser Stelle auch auf die Durchzeichnungen zu den Fillen 29,
87, 117 u. 119 aufmerksam, die als Nebenbefunde interessante Quer-
fortsatzbriiche aufweisen.
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Fall 34. Bruch des linken Querfortsatzes des 3. Lendenwirbels durch
Schlag mit dem Erntebaum in den Riicken. Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit nach 3 Monaten.

Christine D., 33 Jahre alt, wurde am 25.7.11 von einem Erntebaum in den
Riicken getroffen. Befundbericht: Schwellung der Lendenwirbelgegend, heftiger
Riickenschmerz beim Biicken. Keine Marksymptome.

Fig. 7 (zu Fall 35). Bruch des Querfortsatzes des 3. und 4. Lenden-
wirbels mit calldser Verdickung der Bruchstellen.

Querfortsatzbriche
mit calloser Verdickung
verheilt -A_

Fig. 8 (zu Fall 35).

Die Untersuchung in der Anstalt am 5.12.11 ergab: Blutarme Person mit
Unterschenkelschwellungen vor dem Unfall. Die Wirbelsdule ist von normalem Auf-
bau; ihre Beweglichkeit nach allen Seiten ist frei ohne reflektorische Muskelspannung.
Links seitlich des 3. Lendenwirbels ist eine geringe umschriebene Vorwdlbung. Die
Kniescheibenbandreflexe sind erhght. Nervensystem ohne Besonderheiten. Klagen
werden keine mehr gedussert.
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Rontgenbefund: Der linke Querfortsatz des Lendenwirbels zeigt eine kallose
Verdickung und steht schief nach oben (s. Fig. 6).

Beurteilung: Nach Ablauf der Wartezeit kein messbarer Schaden. (Verletzte
erhilt eine Uebergangsrente von 15 pCt., da die schon frither bestehende Unter-
schenkelschwellung angeblich durch den Unfall verschlimmert wurde).

Fall 35. Querfortsatzbruch links des 8. und 4 Lendenwirbels durch
gewaltsame Riick- und Seitwirtsbeugung des Rumpfes im Fallen. Wieder-
herstellung der Erwerbsfdhigkeit nach 3 Monaten.

Christine R., 22 Jahre alt, fiel am 26.7. 11 riicklings von einem Fuder Heu
auf ihren Dienstherrn, den sie mit zur Erde riss. Befundbericht: Verletzte hatte
sofort Seitenschmerzen, ging jedoch nach Hause und half beim Abladen, was sie
aber bald wegen neu auftretender heftiger Seitenschmerzen aufgeben musste. Blut-
erguss und Schwellung in der linken Lendengegend. Fixation der Lendenwirbel-
siule, die Rechtsseitwiartsbeugung war besonders schmerzhaft.

Die Untersuchung in der Anstalt am 15.11. 11 ergab: Blithend gesundes
Médchen mit stark verarbeiteten Handflichen. Die Partie links der Dornfortsatzreihe
in Hohe des 2. und 3. Lendenwirbels springt leicht vor. Die Rechtsseitwirts-
beugung des Rumpfes ist angeblich noch etwas unangenehm. Das Anziehen der
Beine in liegender Stellung ist schmerzlos. Die iibrigen Rumpfbewegungen sind
frei. Nervensystem ohne Besonderheiten. Klagen werden nicht mehr gedussert.

Réntgenbefund: Die linken Querfortsitze des 3. und 4. Lendenwirbels zeigen
die Bruchstelle an der Grenze des unteren und mittleren Drittels; Heilung mit starkem
Callus ohne Verschiebung (s. Fig. 7).

In den beiden vorliegenden Fillen erfolgte die Wiederherstellung
der Erwerbsfihigkeit vor Ablauf der gesetzlichen Wartezeit. Lénger
davernde Storungen der Rumpfbeweglichkeit wurden nicht beob-
achtet.

Eine besondere Behandlung ist im allgemeinen nicht erforderlich.
Machen dislozierte Bruchstiicke dauernde Beschwerden, so ist die Ent-
fernung derselben empfohlen worden.

Die einseitigen Verletzungen der Seitengelenke.

Bekanntlich bildet je ein oberer und unterer Seitengelenkfortsatz
von zwel benachbarten Wirbeln auf der gleichen Seite ein wahres Ge-
lenk, das von einer Gelenkkapsel umschlossen wird. Dasselbe unter-
liegt gleichen Verletzungsarten wie die iibrigen Gelenke des Korpers,
es kann zu Zerrungen und Quetschungen, zu Verrenkungen und Briichen
kommen. Ueber die Kontusionen und Distorsionen dieser Gelenke
ist bereits oben als Teilerscheinung der Kontusion und Distorsion der
Wirbelsdule gesprochen worden und wir haben uns hier nur mit den
Verrenkungen und Briichen in den Seitengelenken zu beschiftigen. Da
die doppelseitigen Verrenkungen und Briiche der Seitengelenke fast
nicht isoliert, sondern in der Regel im Gefolge schwerer Totalluxationen
und Luxationsfrakturen vorkommen, so behandeln wir diese im Zu-
sammenhang mit jenen und beschrdnken uns hier auf die einseitigen
Seitengelenksverletzungen.

Es ist wohl in den seltensten Fillen moglich, beim Lebenden eine
strenge anatomische Scheidung zwischen Seitengelenksluxationen und
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Seitengelenksfrakturen zu ziehen, da durch die Gewalt, die beispiels-
weise eine Verrenkung herbeifiihrt, fast stets kleinere oder grissere
Absprengungen an dem knorpeligen und kndchernen Teile der Gelenk-
fortsatzflichen und Gelenkfortsatzspitzen verursacht werden, anderer-
seits bei schwereren Gelenkfortsatzbriichen Bruchverschiebungen ent-
stehen konuen, die dem Bilde einer Verrenkung &dhnlich sind. Da
jedoch sicher auch reine Luxationen vorkommen konnen, wenn
auch meist mit pathologischen Vorbedingungen wie bei angeborener
Schlaffheit der Gelenkkapseln, so wollen wir auch hier der grdsseren
Uebersichtlichkeit halber die beiden Verletzungsformen getrennt be-
handeln.

Die Halswirbelsiule neigt infolge ihrer anatomischen Beschaffen-
heit zu Luxationen der Seitengelenke und es sind mit wenigen Aus-
nahmen auch nur dort solche einseitigen Verrenkungen beobachtet
worden. Der Mechanismus der einseitigen Luxation in den Seiten-
gelenken ist so zu denken, dass in der Halswirbelsiule eine Dreh-
bewegung — beispielsweise nach links — statifindet, wiahrend welcher
der rechte untere Gelenkfortsatz des luxierenden an dem rechten oberen
Gelenkfortsatz des darunter liegenden Wirbels in die Hohe gleitet.
Normalerweise wird in diesem Augenblick die Spannung der Gelenk-
kapsel eine Weiterbewegung in diesem Sinne verhindern. Bei forcierter
Drehung wird die Gelenkkapsel gedehnt, reisst ein und es kann dann
zu einem Aufsitzen der Gelenkfortsitze kommen; bei weiterer Drehung
wird der Gelenkfortsatz des oberen Wirbels hinter den Gelenkfortsatz
des unteren rutschen und sich dort verhaken. Nach Wagner-Stolper
wird dieser Vorgang durch die sattelformige Zusammenfiigung der Hals-
wirhelkorper erleichtert, da bei Drehung der obere reitende Wirbel
nach Art einer Schraube gehoben wird. Kocher hat diese Verrenkung
als Rotationsluxation bezeichnet, da alle einseitigen Luxationen der
Seitengelenke nach vorn, auch die durch Abduktion und Flexion her-
vorgerufenen, Drehungs- oder Rotationsluxationen sind, weil die ge-
gebenen Stellungen immer wieder eine Rotation des oberen gegen den
unteren Wirbel darstellen.

Die merkwiirdigsten Fille dieser Art sind diejenigen, die ohne
jede griossere Gewalteinwirkung durch irgend eine ungeschickte
Bewegung wihrend der Verrichtungen des tiglichen Lebens und auch
wihrend des Schlafes entstehen konnen. Es handelt sich hierbei jeden-
falls um eine abnorme Schlaffheit der Seitengelenkkapseln und die
Verrenkung kann deshalb leicht zu einer habituellen werden. Sie konnen
daher dhnlich wie die habituellen Schultergelenksluxationen Gegenstand
immer erneuter Rentenanspriiche werden, da eine solche Verrenkung
selbstverstindlich wihrend der Arbeit leicht eintreten kann. In unserem
Falle handelte es sich um ein junges Mddchen; die Verletzung war keine
Unfallfolge. Ich lasse hier die Krankengeschichte folgen. Das Bild
(Status vor der Einrenkung, s. Fig. 9) zeigt die durch den Hoch-
stand der Gelenkfortsitze im linken Seitengelenk entstandene links-

konvexe Skoliose der Halswirbelsdule und Schiefstellung des Kopfes
nach rechts.

Die
Rotations-
luxation.

Mechanismus.
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Fall 36. Rotationsluxation mit Hochstand der Gelenkfortséitze im linken
Seitengelenk zwischen 2. und 3. Halswirbel infolge angeborener Schlaffheit
der Gelenkkapsel. Einrichtung.

Die 20jahrige Patientin fiihlte beim Umdrehen im Bette plotzlich, dass der
Kopf schief nach rechts stand (s. Fig. 9). Sie hatte dabei Nackenschmerzen. Kraft-
losigkeit und Gefiihlsstérungen in den Armen waren nicht vorhanden. Nach der
Reposition in Narkose im September in der Anstalt war der Kopf wieder frei beweglich.

Die Nachuntersuchung am 17.10. 11 ergab: Die Kopfhaltung ist aufrecht
ohne Besonderheiten. Bei geradeausgerichteter aufrechter Kopfhaltung ist der Dorn-
fortsatz des Epistropheus stark links seitlich abgewichen zu fithlen. Die Kopfbeweg-
lichkeit ist frei. Keine Schmerzen. Nervensystem ohne Besonderheiten.

Rontgenbefund, Aufnahme durch den gedffneten Mund: Der Dorn des
Epistropbeus ist stark linksseitlich im Bilde projiziert, wihrend die Projektionsbilder
der iibrigen Dorne sich in der Mittellinie befinden. Die Seitenaufnahme lisst die
Seitengelenke intakt erkennen.

Fig. 9 (zu Fall 36). Kopfhaltung bei Rotationsluxation zwischen
2. und 3. Halswirbel mit Hochstand der Gelenkfortsitze.

In der Literatur finden sich &hnliche Félle. So macht Douglas
Mitteilung von einer Halswirbelverrenkung im Schlaf mit nachfolgender
Einrenkung nach Ablauf von 8 Wochen. Schanz berichtet von einem
zwolfjahrigen Midchen, das einen Klimmzug aasfihrte und sich beim
Abspringen zur Seite umschaute, wodarch eine rechtsseitige Rotations-
luxation zwischen dem 5. und 6. Halswirbel stattfand, die eingerichtet
wurde; Volker desgleichen eine solche Verletzung durch forcierte
Drehung des Kopfes; van Oordt beobachtete einen Fall von habitueller
Rotationsluxation (worunter das Aufsitzen der Gelenkfortsitze zu ver-
stehen ist) des 4. Halswirbels, die ohne erheblichen Muskelzug zustande-
gekommen ist. Die Rotationsluxation entsteht durch Einwirkung direkter
Gewalt (Schlag in den Nacken), am héiufigsten jedoch durch indirekte
Gewalt, forcierte Drehung des Kopfes, besonders durch Fall auf den
Kopf wie in unseren beiden Fallen.
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Das Rontgenbild in Seitenaufnahme zeigt bei intakten Gelenkfort- Rontgendiagnose.
sitzen den Hochstand der Gelenkfortsitze deutlich und die Verhakung
derselben derart, dass der untere Gelenkfortsatz des oberen Wirbels
statt in normaler Beriihrung von dessen Gelenkfliche hinter dem oberen
Gelenkfortsatz des unteren Wirbels sich befindet. Notwendig ist da-
bei, dass man die verletzte Seite der Platte zukehrt, um eine deutliche
Projektion des luxierten Gelenkes zu erhalten. Auf eine andere charak-
teristische Eigentimlichkeit im Rontgenbild der Rotationsluxation soll
hier noch hingewiesen werden, wie sie auf den Durchzeichnungen der
seitlichen Rontgenanfnahmen von Fall 37 und 38 demonstriert ist. In
Fall 37 (Fig. 10) sitzen die Gelenkfortsatzspitzen des 2. und 3. Halswirbels
aufeinander auf, was man als ersten Grad der Verrenkung bezeichnen
kann; man beachte dabei die Stellung des Epistropheuskorpers, dessen

Fig. 10 (zu Fall 37). Fig. 11 (zu Fall 38).

vordere untere Kante auf der vorderen oberen Koérperkante des 3. Hals-
wirbels infolge der Hochstellung der Gelenkfortsitze im rechten Seiten-
gelenk fest aufsteht.

Denken wir uns nun die Verrenkung weiter fortgeschritten und den
Gelenkfortsatz des Epistropheus iber den des 8. Halswirbels nach vorn
hinweggeglitten, so sinkt dieser Gelenkfortsatz des 2. in die dort befind-
liche Incisura vertebralis sup. des 3. Halswirbels, der Korper des Epi-
stropheus richtet sich infolgedessen wieder auf, erfihrt eine vermehrte
Drehung und Verschiebung nach vorn und sinkt schliesslich auf der
luxierten Seite zuriick, sodass nun sein hinterer unterer Kérperrand direkt
auf der Korperoberfliche des 3. Halswirbels aufsitzt, wihrend seine
vordere Korperkante sich jetzt in Diastase von der des 3. Halswirbels
befindet und nach vorn vorspringt. Wir haben dann die Verhiltnisse
auf Fig. 11 vor uns.

Die Entstehung dieser charakteristischen Bilder ist in dem Mecha-
nismus der Rotationsluxation begriindet. Auf der Rontgenaufnahme von
vorn lidsst sich weniger deutlich der Hochstand und die Verhakung der

F.0.Quetsch, Die Verletzungen der Wirbelsiiule durch Unfall. 3
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Gelenkfortsitze erkennen, jedoch gut der dadurch gegebene Stellungs-

wechsel der benachbarten Wirbelkorperoberflichen zu einander.
Klinische Die klinischen Erkennungszeichen der Rotationsluxation sind-
Erkensangs- 1. die eigentiimliche Schiefhalsstellung: Der Kopf steht auf der
" verletzten Seite nach der Schulter geneigt, das Kinn nach der gesunden

Fig. 12 (zu Fall 38).
Schiefhalsstellung bei Rotationsluxation im rechten Seitengelenk zwischen
2. und 3. Halswirbel mit Verhakung der Gelenkfortsitze.

Fig. 13 (zu Fall 87).
Schiefhalsstellung bei Rotationsluxation im rechten Seitengelenk zwischen
2. und 3. Halswirbel mit Hochstand der Gelenkfortsitze.

Seite gedreht (s. Fig. 12); bei Hochstellung der Gelenkfortsitze steht um-
gekehrt der Kopf auf der gesunden Seite der Schulter genihert (s. Fig. 13).

2. Die Beschrinkung bestimmter Kopfbewegungen: bei Verhakung
ist die Kopfdrehung nach der verletzten Seite behindert, wihrend die
vorhandene Drehstellung nach der gesunden Seite noch vermehrt werden
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kann; ferner ist die Seitwértsbeugung nach der gesunden Seite behindert;
bei dem Aufsitzen der Gelenkfortsitze ist die Seitwirtsbeugung nach
der verletzten Seite beschrinkt.

3. Der Tastbefund: Der Dornfortsatz des verrenkten Wirbels riickt
aus der Reihe der tbrigen und ist nach der verletzen Seite zu ab-
gewichen; bei den oberen Wirbeln kann man die Seitenteile auf der
verrenkten Seite im Rachen, bei den unteren die Stellung der Quer-
fortsdtze bei mageren Personen seitlich am Halse tasten.

4. Die Schmerzhaftigkeit, die an der Stelle der Verrenkung lokalisiert
und nach Kocher bei unkomplizierten Féllen so gering sein kann, dass
die Verletzten erst spit den Arzt aufsuchen.

Bei veralteten nicht eingerichteten Luxationen kann es mit der
Zeit infolge von Verwachsungen auch zur Behinderung der Kopfdrehung
nach der gesunden Seite kommen, doch ist dieselbe nie so bedeutend wie
die Beschrinkung nach der verletzten Seite zu.

In unseren Fillen handelt es sich um zwei einseitige Seitengelenks-
verrenkungen, die zu spit in unsere Behandlung kamen, als dass man
noch mit Aussicht auf Erfolg einen Einrichtungsversuch hitte unter-
nehmen konnen.

Das Rickenmark war in einem Falle in Mitleidenschaft gezogen,
wie die nachtrigliche Untersuchung beweist; iber die anfinglichen Mark-
symptome gibt der Befundbericht in den Akten keinen Aufschluss.

Fall 37. Rotationsluxation im rechten Seitengelenk zwischen 2. und
3. Halswirbel mit Hochstand der Gelenkfortsitze (nicht eingerichtet). Wieder-
herstellung der Erwerbsfihigkeit.

Friederike K., 51 Jahre alt, fiel am 31. 3. 04 durch die Bodenluke mit dem
Kopf auf die Diele. Befundbericht: Anfingliche Bewusstlosigkeit. Der Kopf
stand gleich schief; starke Schmerzen bei Drehbewegungen; keine Markstérungen.
Rente 100pCt. nach Ablauf von 3 Monaten.

Die Untersuchung in der Anstalt am 5. 9. 11 ergab: Allgemeinzustand gut;
Hinde beiderseits stark verarbeitet. Der Kopf wird nach der linken Schulter geneigt
gehalten (s. Fig. 13). Die Kopfdrehung ist nach beiden Seiten eingeschrinkt. Die
Seitwirtsbeugung nach links ist gut, nach rechts nur !/, moglich; die Vorwirts-
beugung ist normal, die Riickwirtsheugung ist nur in den dussersten Graden be-
schrinkt. Nervensystem ohne Besonderheiten. Klagen iiber leichte Schluckbe-
schwerden.

Réntgenbefund: Die Gelenkfortsatzspitzen im rechten Seitengelenk zwischen
2. und 3. Halswirbel sitzen auf; die vordere Kante des Epistropheuskdrpers steht
fest auf derjenigen des 3. Halswirbels (s. Fig. 10).

Beurteilung: Nach voller eingetretener Gewshnung kein messbarer Schaden.

Fall 38. Rotationsluxation im rechten Seitengelenk zwischen 2. und
3. Halswirbel mit Verhakung (nicht eingerichtet). Steigerung des rechten
Kniescheibenbandreflexes (Markkontusion). Wiederherstellung.

Carl W., 60 Jahre alt, fiel am 380.9. 10 von einer Leiter auf die Erde, mit
der rechten Schulter und Kopfseite aufschlagend. Befundbericht: Kurze Bewusst-
losigkeit. Der Kopf stand sofort schief und konnte schlecht bewegt werden. Rente
10pCt. nach 3 Monaten.

Die Untersuchung in der Anstalt am 10. 5. 11 ergab: Gutes Allgemeinbefinden,
Hinde stark verarbeitet. Die Kopfstellung ist in charakteristischer Schiefhalsstellung
nach der rechten Schulter geneigt, das Kinn ist nach der linken Seite gedreht
(s. Fig. 12). Im Rachen ist der Wirbelkérper des Epistropheus und dessen rechten
Seitenteile als prominent abzutasten. Der Dorn des 2. Halswirbels ist etwas nach

3*
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rechts aus der Reihe geriickt. Die Vor- und Riickwirtsbeugung, die Linksdrehung
und die Rechtsseitwirtsheugung sind frei. Die Rechtsdrehung ist um 40° moglich,
die Linksseitwirtsdrehung ist stirker beschrinkt. Keine Schmerzhaftigkeit, keine
Schluckbeschwerden. Der linke Kniescheibenbandreflex ist etwas gesteigert; kein
Babinski; sonst Nervensystem ohne Besonderheiten. Verletzter klagt, die schiefe
Kopfstellung behindere ihn etwas bei der Arbeit.

Rontgenbefund: Seitenaufnahme: Der Epistropheus zeigt eine Drehstellung,
sein Korper ragt nach vorn besonders mit seiner unteren vorderen Kante vor
(s. Fig. 11). Aufnahme durch den gebffneten Mund: Der Dorn des Epistropheus ist
nach rechts abgewichen, der Epistropheuskirper ist nach links geneigt und erscheint
1m ganzen etwas gedreht.

Beurteilung: Die urspriingliche 10proz. Rente wird zur weiteren Gewdhnung
auf 1Jahr belassen.

Die isolierte Luxation zwischen den obersten Halswirbeln
und dem Kopfe ist nach Art der Entstehung sowie in ihren Erschei-
nungen gleichartig den iibrigen isolierten Luxationen der Halswirbel-
sdule. Sie sind recht selten; die zwei einzigen sicher bekannten Fille
von Verrenkung der Kondylen des Hinterhaupts nach hinten stammen
von Bouisson und Kirmisson und waren in beiden Féllen rechts-
seitige Rotationsluxationen nach hinten. Beide waren durch direkte
Gewalt entstanden, der zweite war mit Bruch des Zahnfortsatzes kompli-
ziert; beide Male bestanden schwere Marklidsionen. Kocher teilt einen
Fall von rechtsseitiger Rotationsluxation des Altas auf dem Epistropheus
mit Zerrang des linken Nervus occipitalis maior mit, die sich in Narkose
leicht reponieren liess.

Rotationsluxationen werden fast nur an der Halswirbelsiule be-
obachtet. Als Seltenheit kommen sie an der ibrigen Wirbelsiule vor.
Die Krankengeschichte eines von Riedinger beschriebenen Falles von
isolierter Rotationsluxation der Lendenwirbelsiule ist hier kurz wieder-
gegeben:

Eine 25jahrige Tagelohnerin fiel vom Boden 5 m hoch herab auf die Tenne.
Knickung der Lendenwirbelsdule zwischen 4. und 5. Lendenwirbel nach links ohne
einseitige Torsion der ganzen Lendenwirbelsiule; sekundire linkskonvexe Skoliose
der Brustwirbelsdule, Hochstand des linken Beckens und Drehung desselben um die
Léngsachse des Korpers nach vorn. Abweichung des 4. Lendenwirbeldorns mit den
dariiber liegenden Dornfortsétzen nach rechts. Genau lokalisierter Schmerz, Storungen
der aktiven und passiven Beweglichkeit.

Diagnose: Aufsitzen des rechten unteren Gelenkfortsatzes des 4. Lendenwirbels
auf dem rechten oberen Gelenkfortsatz des 5. Lendenwirbels. Durch starke Ante-
flexion und dann starke Riickwirtsbeugung wurde die Reposition vorgenommen, die
mit einem schnappenden Gerdusch erfolgte.

Desgleichen hat Schmidt tber einen Fall von Rotationsluxation
zwischen 2. und 3. Lendenwirbel berichtet.

Die einseitigen Seitengelenkbriiche kommen aus dhnlichen
Ursachen wie die Rotationsluxationen durch Fall auf den Kopf und
Schlag in den Nacken zustande und sind viel hidufiger ais diese. Auch
sind sie manchmal vergesellschaftet mit leichteren Kompressionsbriichen
der Wirbelkorper, die aus der gleichen Ursache neben ihnen entstanden
sind. Meist ist in einem Seitengelenk nur ein Gelenkfortsatz erheb-
licher ladiert. Mit Vorliebe brechen und knicken die Gelenkfortsatz-
spitzen ab wie in Fall 53, fast ebenso hiufig entstehen Lings- und
Schriagbriiche wie in Fall 39 und 51. Ludloff, Burk und Graessner
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berichten iiber isolierte Gelenkfortsatzbriiche der beiden unteren Lenden-
wirbel und des 1. Kreuzbeinwirbels. Eine villige Zertriimmerung des
Gelenkes haben wir nur als Komplikation bei schweren Luxations-
frakturen beobachten konnen.

Auf dem Rontgenbild in seitlicher Aufnahme lassen sich die Ab-
knickungen der Gelenkfortsatzspitzen an deren Verlagerung, die Fissuren
soweit sie in der Strahlenrichtung liegen (s. Fig. 14 u. 27) als Spalten
in den Gelenkfortsitzen und die Briiche an dem stumpfen Ende des
Gelenkfortsatzschattens erkennen.

In vorderer Aufnahme erscheinen gebrochene Gelenkfortsitze als
verwaschene Stellen in der Wellenlinie der Gelenkfortsitze, an der Seite
des Bruches zeigen sich dabei die Wirbelkorper, denen das verletzte
Seitengelenk angehort, gewshnlich einander gendhert.

AWV,
Comy '(6 \\
bruch W

Fig. 14 (zu Fall 39).

Die klinischen Kennzeichen des Seitengelenkfortsatzbruches
dhneln denen der Rotationsluxation, doch sind sie, was charakteristische
Kopfhaltung und Beweglichkeitsbeschrinkung anbelangt, meist viel
weniger scharf ausgeprigt. FEine deutliche Seitwirtsneigung des Kopfes
nach der verletzten Seite ist stets erkennbar, jedoch ist die ausgesprochene
Drehstellung nach der gesunden Seite fast nie vorhanden und lédsst sich
in frischen Féllen ohne viel Miihe beseitigen. Ferner ist die Schmerz-
haftigkeit bedeutender als bei der Luxation. Differentialdiagnostisch
kommt bei geringen Verletzungsgraden der traumatische Hexenschuss in
Betracht. Die Sicherheit bringt dann die Rontgenaufnahme. Das Bild
des typischen Seitengelenkbruchs ist ein geringes Schiefstehen des
Kopfes nach einer Schulter, eine geringe Behinderung der Kopfdrehung
nach beiden Seiten und eine grossere der Seitwértsheugung nach der
gesunden Seite. Die Halswirbelsiule erfihrt mit der Zeit eine dauernd
seitliche Ausbiegung, was bei Geraderichtung des Kopfes am besten
zu sehen ist (s. umstehend Fig. 15).

Eine Gefahr fir dasRiickenmark besteht bei dieserVerletzung, bei der
es sich lediglich um Briiche von Wirbelfortsitzen handelt, nicht. Gelegent-
liche Schadigungen der austretenden Nerven konnen dagegen vorkommen.

Rintgendiagnose.

Klinische
Frkennungs~
zeichen.

Riieckenmark.
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Unsere Fille betreffen simtlich die Halswirbelsdule. Die exakte
Diagnose wurde erst in der Anstalt durch die Rontgenuntersuchung gestellt.
Eine Lasion der austretenden Nervenwurzel durch Seitengelenksbruch ge-
schah in Fall 51, der unter den Halswirbelkdrperbriichen aufgefiihrt ist.

Fall 39. Bruch des rechten unteren Gelenkfortsatzes des 4. Halswirbels.
Kompressionsbruch des 3. Halswirbelkorpers. Parese des rechten Armes
(Wurzelkompression). Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit.

Anna H., 33 Jahre alt, wurde am 5. 6. 09 von einer Kuh zu Boden geworfen
und in den Hals getreten. Befundbericht: Kurze Bewusstlosigkeit. Der Kopf
stand schief nach der rechten Schulter geneigt und wurde fixiert gehalten; der
Versuch der Geraderichtung rief lebhafte Schmerzen hervor. Im rechten Arm
bestand eine leichte Muskellihmung. Rente 50 pCt. nach Ablauf von 3 Monaten.

Fig. 15 (zu Fall 41).
Kopfstellung bei Bruch im linken Seitengelenk zwisclren 2. und 3. Halswirbel
(Geraderichtung des Kopfes).

Die Untersuchung in der Anstalt am 12.8. 11 ergab: Das Allgemeinbefinden
ist gut. Es besteht eine typische Hysteric mit Herabsetzung der Schmerzempfindung
auf der ganzen rechten Korperseite und eine leichte hysterische L#hmung des
rechten Oberarmes (Deltoideus). Der Kopf steht leicht nach der rechten Seite geneigt.
Geringe Behinderung der Rechtsdrehung und Linksneigung des Kopfes. Schmerz-
haftigkeit ist nicht vorhanden. Die Tricepssehnenreflexe sind auslosbar; die Knie-
scheibenbandreflexe sind beiderseits erhht. Babinski negativ; Hautreflexe schwach.
Klagen werden nicht mehr gedussert.

Rontgenbefund: Aufnahme von vorn: Im Korper des 5. Halswirbels ist rechts
eine Bruchlinie deutlich zu erkennen, ferner eine Verwaschenheit der rechtsseitigen
Gelenkverbindung zwischen dem 4. und 5. Halswirbel. Die obere Kontur des 5. und
die untere Kontur des 4. Halswirbels iiberschneiden sich auf der rechten Seite.
Aufnahme von der Seite: Der Koérper des 5. Halswirbels erscheint verschmilert in
seinem vorderen Hhendurchmesser; der rechte untere Seitengelenkfortsatz des 4. zeigt
eine Léngsfissur; die Bandscheibe zwischen dem 4. und 5. Wirbelkdrper zeigt Ver-
schmilerung und beginnende Verkndcherung (s. Fig. 14).

Beurteilung: Nach eingetretener voller Gewohnung kein messbarer Schaden;
die Hysterie steht mit dem Unfall nicht in Zusammenhang.
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Fall 40. Seitengelenksfortsatzbruch rechts zwischen 3. und 4. Hals-
wirbel; leichter Kompressionsbruch des 4. Halswirbelkorpers durch Fall auf
den Kopf. 30 pCt. Kapitalabfindung.

Gertrud M., 20 Jahre alt, fiel am 14. 1. 00 vom Boden auf die Tenne. Be-
fundbericht: Anfingliche Bewusstlosigkeit. Der Kopf stand schief nach rechts
geneigt und nach links gedreht. Die Nackenwirbelsiule war gegen Bewegungen
dusserst schmerzhaft; besonders die seitlichen Bewegungen waren behindert, die
Vorwértsbeugung frei. Rente 50 pCt. nach Ablauf der Wartezeit.

Die Untersuchung in der Anstalt am 14. 7. 09 ergab: Das Allgemeinbefinden
ist gut. Die Halswirbelsiule verlduft bogenférmig linkskonvex. Der Dorn des
4. Halswirbels ist prominent. Der Kop{ steht der rechten Schulter genihert. Die
Beweglichkeit des Kopfes ist nach allen Seiten massig eingeschrinkt, besonders die
Kopfneigung nach links. Vom Rachen aus ist nichts Krankhaftes zu tasten; keine
Schluckbeschwerden. Nervensystem ohne Besonderheiten,

Réntgenbefund: Verletzungszeichen, Verschwommenheit der Konturen und
Callusbildung im rechten Seitengelenk zwischen dem 8. und 4. Halswirbel; leichte
Abflachung des 5. Halswirbelkorpers.

Beurteilung: Erwerbsschaden wegen Beschrinkung der Kopfbeweglichkeit.
30 pCt. Kapitalabfindung angenommen.

Fall 41. Bruch im linken Seitengelenk zwischen dem 2. und 3. Hals-
wirbel durch Fall auf den Kopf. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Julius W., 50 Jahre alt, fiel am 3.7. 06 von einem Wagen herab auf den
Kopf. Befundbericht: Der Kopf stand schief nach links; die Drehbewegungen
waren sehr schmerzhaft, die Beugung weniger; keine Markstorungen. Rente nach
3 Monaten 75 pCt.; ab 1. 7. 07 50 pCt.; ab 1. 1. 09 331/3 pCt.; ab 1.10.10 20 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 30. 10. 11 ergab: Kriftiger Mann in gutem All-
gemeinzustand. An den Héinden starke Arbeitsschwielen. Der aufgerichtete Kopf erscheint
etwas nach links zur Seite geschoben (s. Fig. 15). Die Halswirbelssule verlduft in
rechtskonvexem Bogen. Die Beugung und Drehung des Kopfes nach rechts ist leicht
behindert: die sonstigen Kopfbewegungen sind frei. Nervensystem ohne Besonderheiten.

Rontgenbefund: Vordere Aufnahme: Der Dorn des Epistropheus ist nach
rechts abgewichen. Der Epistropheuskérper zeigt eine Drehung und Neigung nach
links gegen den 3. Halswirbel. Verletzungsstelle in der linken Seitengelenkverbindung
zwischen dem 2. und 3. Halswirbel ist sichtbar durch die Verwaschenheit der Konturen.

Beurteilung: Nach voller Gewdhnung liegt kein messbarer Schaden mehr vor.

Fall 42. Bruch im linken Seitengelenk zwischen dem 6. und 7. Halswirbel
durch Fall auf die rechte Kopiseite. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Katharine L., 49 Jahre alt, fiel am 28. 7. 08 von einem Wagen mit dem Kopf
auf die Erde. Befundbericht: Der Kopf war nach vorn und nach links geneigt.
Nackenwirbelsdule sehr empfindlich gegen Druck und Bewegungen. Keine Mark-
symptome. Rente 40 pCt. nach Ablauf von 3 Monaten.

Die Untersuchung in der Anstalt am 12. 12. 11 ergab: Schwichliche Person
mit altem rundem Riicken; die Korperhaltung ist deshalb nach vorn gebiickt. Der
Kopf ist etwas nach links geneigt; die Rechtsseitwirtsbeugung ist beschrinkt; sonst
freie Beweglichkeit. Nervensystem ohne Besonderheiten.

Rontgenbefund: Aufnahme von vorn: Verwaschenheit des linken Seitengelenks
zwischen dem 5. und 6. Halswirbel.

Beurteilung: Nach dreijahriger Gewdhnung keine messbare Erwerbs-
schidigung mehr.

Diese Behandlung ist in frischen Fallen sehr aussichtsvoll und
sollte  moglichst friihzeitig durch eine kundige Hand stattfinden. Bei
der Einrenkung der Rotationsluxation werden die normalen anatomischen
Verhiltnisse an der Wirbelsdule wiederhergestellt, wodurch die Schief-
stellung des Kopfes und die Beweglichkeitsbeschrinkung von selbst
fortfallt; auch wird durch Beseitigung der Drehstellung die entstandene

Behandlung.
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Raumverengerung im Wirbelkanal wieder beseitigt. Kine Einrenkung
in spiterer Zeit nach Ablauf von Wochen und Monaten ist wegen der
eingetretenen Verwachsungen sehr schwierig, wenn nicht unmdglich auf
unblutigem Wege und liefert auch auf blutigem Wege keine dauernden
und befriedigenden Resultate. Dass man immerhin bei giinstig liegenden
Verhiltnissen auch nach lingerer Zeit den Versuch einer Einrenkung
machen kann, sieht man an dem Fall von Reyerson, dem die Reposition
einer sechs Monate alten Subluxation im Seitengelenk des 8. Halswirbels
gelang. Bs ist dies jedoch als besonderer Gliicksfall zu betrachten.
Die Einrenkung, bei der man natirlich die notige Riicksicht auf das
Riickenmark zu nehmen hat, geschieht durch gewaltsame Seitwirts-
beugung nach der gesunden Seite, wodurch bei verhakten Gelenkfort-
sitzen die Verhakung sich 16st und bei Aufsitzen derselben diese in
Diastase treten, und dann als zweiter anschliessender Akt durch forcierte
Seitwirtsdrehung nach der verletzten Seite am besten in Narkose. Zweck-
missig ldsst man dann die Verletzten 4—6 Wochen eine Stiitzkravatte aus
Zelluloid tragen zur Schonung und Verhinderung eines Rezidivs durch zu
frilhzeitige Kopfbewegungen. BeiSeitengelenksbriichen ist eine Aufrichtung
des Kopfes zu erstreben, was durch gelinde Extension am Kopf geschieht.
Durch Fixation der kiinstlich erzielten geraden Kopfhaltung bis zum Eintritt
geniigender Konsolidation und Verwachsungen wird in Extension ein Gips-
verband auf mehrere Wochen angelegt, der eventuell nochmals zu wechseln
ist. Im Anschluss an die Fixationsbehandlung hat eine Uebungsbehandlung
der Halswirbelsdule zur Erzielung grosserer Beweglichkeit stattzufinden.
Der bei einer sofortigen Behandlung zu erwartende Heilerfolg wird einer
Erwerbsheschrinkung nach Ablauf der Wartezeit vorbeugen.

Die kompletten Wirbelverschiebungen
der Halswirbelsiule.

Unter der kompletten Verschiebung zweier Wirbel gegeneinander
verstehen wir eine solche in allen drei Wirbelgelenken, in den beiden
Seitengelenken und im Intervertebralgelenk. Theoretisch kann man
hier wieder einen Unterschied zwischen reinen ILuxationen. machen,
welche Kocher wegen der Verrenkung in allen gelenkigen Verbindungen
Totalluxation nennt, und solchen, die mit Absprengungen der Wirbel-
fortsétze, Infraktionen und Kompressionsbriichen der Wirbelkirper einher-
gehen: Luxationsfrakturen. Tatsdchlich wird wohl kaum eine Total-
luxation ohne gleichzeitige Knochenverletzungen entstehen, weil die
grosse Gewalt, durch die sie zustandekommt, sicher stets eine Knochen-
lasion grosseren oder geringeren Grades bewirkt, bevor die sehr starken
Bandverbindungen einreissen. Wir haben dies auch immer beobachtet.
Trotzdem ist es praktisch in den Féllen, wo die Verrenkung das Primére
und Wesentliche ist, die Bezeichnung Totalluxation beizubehalten im
Unterschied zu den mit groberen und ausgedehnteren Knochenverletzungen
einhergehenden Luxationsfrakturen. Eine gewisse Willkirlichkeit in der
Bezeichnung der Grenzfille ldsst sich natirlich nicht vermeiden.
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Die Halswirbelsdule ist infolge ibrer eigentiimlichen anatomischen
Bauart und grosseren physiologischen Beweglichkeit zu Verrenkungen
pridisponiert und liefert auch den Hauptanteil der Verletzungen, bei
denen die Verrenkung als das Wesentliche angesehen werden muss. Die
Brust- und Lendenwirbelsdule neigt wegen ihrer relativ geringen Be-
weglichkeit, namentlich aber die erstere, mehr zu schweren Bruch-
verschiebungen. Dagegen ist die Zahl derer, wo die Verschiebung iiber-
wiegt, verschwindend klein. Da die Entstehungsweise, Folgezustinde
und Behandlung der Luxationsfrakturen der Brust- und Lendenwirbel-
sdule mit denen der Kompressionshriiche grosstenteils identisch ist,
wollen wir aus praktischen Gesichtspunkten dieselben im Anschluss an
die Briiche der Wirbelkdrper behandeln.

Die Totalluxation stellt eine Verrenkung in den beiden Seiten- Entstehungs-
gelenken und zwischen beiden Wirbelkorpern unter Sprengung der jrner und
Bandscheibe dar. Die Verrenkung kann nach vorn und nach hinten
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Fig. 16 (zu Fall 43). Fig. 17 (zu Fall 44).

stattfinden; die Totalluxation nach vorn ist bei weitem die hiufigste
Form. Sie kann entstehen einmal durch direkte, von aussen angreifende
Gewalt (Hornstoss in den Nacken in Fall 46 und Ueberfahrenwerden
im Fall 6 von Malkwitz). Man muss sich hierbei den getroffenen
Wirbel im ganzen auf dem darunter liegenden nach vorwirts geschoben
denken; die Seitengelenkfortsitze schieben sich iibereinander und ver-
haken sich, der Wirbelkorper luxiert nach vorn. Durch Einwirkung
direkter Gewalt konnte am leichtesten eine reine Luxation entstehen.
Ungleich héufiger ist jedoch die Entstehung durch indirekte Gewalt
durch Fall auf den vorwirts gebeugten Kopf. Der Mechanismus hierbei
ist daher folgender: Durch die gewaltsame Vorwirtsbeugung in der
Halswirbelsdule kommt es zunichst zwischen den zwei Wirbeln, die bei
der Beugung am meisten in Mitleidenschaft gezogen werden, durch
Aneinanderhinaufgleiten der Gelenkfortsitze zu einem Hochstand der
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Gelenkfortsitze; die untere vordere Korperkante des luxierenden Wirbels
steht unter Kompression der Bandscheibe dann fest auf der vorderen
oberen seines unteren Nachbarn auf, ohne dass bereits eine Verschiebung
zwischen den Wirbelkirpern eingetreten ist: erste Stufe, Fall 43 und 44
(s. vorstehend Fig. 16 u. 17).

Im nichsten Stadium ist beim Hochstand der Gelenkfortsitze die
tatsdchliche Verschiebung zwischen den Wirbelkérpern eingetreten (Fall 45,
Fig. 18). Der Korper des luxierenden 5. Halswirbels ist in horizontaler
Richtung nach vorn gerutscht, die Gelenkfortsitze sitzen auf.

Ist die vorwirtsschiebende Gewalt stirker, so rutscht der Wirbel-
korper weiter nach vorn und die Gelenkfortsatzpaare in umgekehrter
Richtung iibereinander, so dass eine Verhakungsstellung entsteht (Fall 46,
Fig. 19 u. 20).

Eine andere giinstigere Art stellen die Fille vor, bei denen nach dem
Stadium des Hochstands der Gelenkfortsitze keine Vorwéirtsschiebung
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Fig. 18 (zu Fall 45).

in horizontaler Richtung, sondern zunéchst eine Drehung des luxierenden
Wirbels auf der vorderen oberen Korperkante seines unteren Nachbars
stattfindet, wodurch der Bogen statt nach vorwirts nach oben tritt und
die Gelenkfortsitze zum Klaffen kommen (Fall 47, Fig. 21).

Auch aus der Diastase der Gelenkfortsitze kann bei weniger hoch-
gradiger Drehung eine Verhakung derselben entstehen, indem der
luxierte Wirbelkorper, der in Drehstellung um eine frontale Achse nach
vorn steht, nach hinten zuriicksinkt.

Endlich kann bei einer Luxation nach vorn gleichzeitig ein Ab-
rutschen des Wirbelkorpers seitlich stattfinden. Eine solche seitliche
Abweichung ist recht selten. Einen derartigen Fall von Totalluxation
des 5. iber dem 6. Halswirbel nach vorn und rechts seitlich habe ich
kiirzlich anderweit beobachten konnen (s. Inaug.-Diss. Iden, Berlin 1914).
Der Grad der Verschiebung nach vorn war in seitlicher Aufnahme
ahnlich wie bei Fall 46, die Gelenkfortsitze jedoch standen in geringer
Diastase. Die Haltung des Kopfes war nach vorn und rechts gebeugt,
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Fig. 19 (zu Fall 46).

s .

Fig. 20 (zu Fall 46). Totalluxation des 5. Halswirbels nach vorn mit Verhakung.
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die Halswirbelsiule zeigte in vorderer Aufnahme iber der Verletzungs-
stelle eine Abweichung nach rechts. Der linke Arm war paretisch.

Aehnliche Verhiltnisse wie bei reiner Beugungsluxation nach vorne
liegen vor, wenn die Vorwirtsneigung des luxierenden Wirbels durch
Infraktion der vorderen oberen Korperkante des darunter liegenden
Wirbels zustandekommt; eine Diastase der Gelenkfortsitze ist dann
die Regel (Fall 48 u. 49, Fig. 22 u. 23).
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Fig. 21 (zu Fall 47).

Diastase der

selenkfortsétze

C

- —
Diastase der
Gelenkfortsatze

B

Infraction mit Verschiebung
Verschiebung it infracticn
: .,
Fie. 22 (zu Fall 48). Fig. 23 (zu Fall 49).
Pridilektions- Die Pridilektionsstelle der Beugeluxation nach vorn ist die untere

stellen. Halswirbelséule. 6 mal beobachteten wir eine Verschiebung zwischen

5. und 6. Halswirbel, 2 mal zwischen 6. und 7. und einmal zwischen 4. und
5. Halswirbel. Kocher fand die hiufigsten Luxationen zwischen 6. und
7. Halswirbel.
Totalluzation Unsere Totalluxation nach hinten, der einzige bislang intra vitam
nach hinten. heobachtete Fall, entstand gleichfalls durch Fall auf den Kopf. Wir
miissen wohl auch hier eine primire Beugewirkung annehmen; der
Entstehungsmechanismus wéire dann so zu denken, dass bei starker
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Beugung nach vorwirts der luxierende Wirbelkorper nicht wie sonst
nach vorwirts rutscht, sondern mit seiner vorderen unteren Kante auf

iastase der

1
D
Gelenkfortsatze

Fig. 24 (zu Fall 50. Umgekehrte Projektion).

Fig. 25 (zu Fall 50, ein Jahr nach der Verletzung). Totalluxation nach hinten.
Sekundire Verknocherungsvorgange vom luxierten 5. Halswirbel ausgehend.

der Korperoberfliche seines unteren Nachbars sich aufkantet und bei
weiterer Vorwirtsbeugung nach hinten rutscht (Fall 50, Fig. 24 u. 25).
Es entstand dabei eine Infraktion dieser vorderen unteren Kante.
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Das seitliche Rontgenbild ist hier bei weitem am tibersicht-
lichsten und zeigt die bei dem Entstehungsmechanismus geschilderten
und in den voraufgehenden Durchzeichnungen demonstrierten Verhilt-
nisse. Nach Erfassung des Wesens der Verletzung bietet die Rontgen-
diagnose der einzelnen Formen im Seitenbild keine weitere Schwierig-
keit. In vorderer Aufnahme sieht man je nach dem Grad der Ab-
knickung den Korperschatten des luxierten Wirbels verschmailert und
ganz fehlend und an dessen Stelle den deutlichen Schatten seines Bogens
projiziert. Der Grund davon ist der, dass der Schatten des luxierten
Wirbelkorpers sich teilweise mit dem Korperschatten des unteren Nach-
bars deckt. Der Bogen, der infolge der Drehung des Wirbels um
die frontale Achse hoher getreten ist, ragt nun gerade nach hinten
und wird in den Raum projiziert, in dem normalerweise der Schatten
seines Wirbelkorpers liegt. Fine Luxation nach derSeite ist an der seitlichen
Verschiebung der Halswirbelsdule iiber der Verletzungsstelle erkennbar.

Das Riickenmark ist bei der Totalluxation einer grossen Gefahr
ausgesetzt. Der Bogen des verrenkten Wirbels kann das Mark durch-
quetschen, was den Tod zur Folge hat, oder die plétzlich entstehende
bedeutende Raumverengung im Wirbelkanal und die Zerrung des Mark-
strangs in der Léngsrichtung im Augenblick der extremsten Beugung
kann zu den schwersten Lisionen Anlass geben. Diese Erwigungen
fithrten in der Zeit vor Zuhilfenahme der Rontgenstrahlen zur Diagnose
der Wirbelverletzungen, als man noch allein auf die Obduktionsbefunde
angewiesen war, zu der fast allgemeinen Ansicht, dass diese Verletzungs-
art absolut todlich sei und man glaubte mit Kocher aus der Tatsache,
dass die Verletzten mit dem Leben davankamen, den Schluss ziehen
zu dirfen, dass keine komplette Wirbelverschiebung vorgelegen habe.
Die von Blasius verdffentlichten zwei Félle von nicht eingerichteter
Beugeluxation mit nur geringer Markverletzung wurden als besonderer
Gliickfall angesehen. Im Jahre 1906 verdffentlichte Steinmann einen
Fall von Totalluxation nach vorn zwischen 5. und 6. Halswirbel unter
Zuhilfenahme der Rontgenphotographie ohne L&hmungserscheinungen,
1907 teilte Riedl einen weiteren Fall von Totalluxation der unteren
Halswirbelsdule mit Ausgang in Genesung mit. In unseren acht Fillen,
die sdmtlich erst zu einer Zeit in unsere Behandlung kamen, wo eine
Einrichtung nicht mehr moglich war, war 7mal eine Markldsion vor-
handen, die im Laufe der Zeit wieder verschwand, einmal war das
Riickenmark unbeteiligt. Hieraus geht zur Geniige hervor, dass diese
Verletzungsart fiir das Mark doch nicht so gefihrlich ist, wie man
bisher glauben mochte. Ks liegt dies wohl einmal in der anatomischen
Tatsache begriindet, dass das Mark den Wirbelkanal nur zum Teil
ausfiillt, ferner in der Anpassungsfihigkeit des Markes an einen ad
maximum verengerten Wirbelkanal und seine Widerstandsfihigkeit be-
sonders gegen Lingszerrung.

Der Erklirungsversuch von Malkwitz und Beusch, welche die Gutartigkeit
von der Drehung des luxierenden Wirbels abhiingig machen wollen, wodurch die
gefihrliche quetschende Gewalt in verschiedenen Hohen angreift und so nur wenig

zur Wirkung kommt, ist deshalb nicht ganz befriedigend, weil wir auch Verschie-
bungen in horizontaler Ebene ohne wesentliche Drehstellung beobachtet haben, die



Die kompletten Wirbelverschiebungen der Halswirbelséule. 47

ohne erhebliche Marklision einhergingen (Fall 46 u. 48). Malkwitz eigener Fall 6, der
eine Totalluxation mit Verhakung der Gelenkfortsitze darstellt, scheint gegen die All-
gemeingiiltigkeit seiner Theorie zu sprechen. Ich verweise hierbei auf die vorerwéhnte
demnichst erscheinende Dissertation (Berlin 1914) von Iden, welcher an der Hand
eines weiteren Falles auf die gesamte neuere Literatur eingeht und unter diesem
Gesichtspunkt bespricht. Die Rontgendiagnose hat also die Prognose dieser Verletzung
wesentlich verbessert und ich bin der Ueberzeugung, dass durch systematische
Untersuchung der Halswirbelverletzungen mit Rontgenstrahlen die Zahl dieser Eille
sich noch bedeutend vermehren lisst.

Die klinischen Kennzeichen der Verletzung sind:

1. Die eigentiimliche vorgebeugte Haltung des Kopfes, Vorspringen
des Kopfnickers und des Cucullaris beiderseits am Halse (Fig.26), wodurch
Gruben am Halse entstehen (jedoch ist dies nicht in allen Fillen gleich-
missig ausgeprigt, s. Fig. 93 zu Fall 46).

Fig. 26 (zu Fall 47).
Konfiguration des Halses bei einer Totalluxation nach vorn.

2. Vorspringen des Dornfortsatzes des unter dem luxierten Wirbel
liegenden Wirbels, Zuriickweichen oder Diastase des Dornfortsatzes des
luxierten Wirbels; die entsprechende Nackenkontur.

3. Die ortliche Schmerzhaftigkeit und Haltlosigkeit des Kopfes,

4. die fast nie fehlenden (wenn auch nur geringen) Markerschemungen,

5. gelegentliche Schluckbeschwerden; bei hohem Sitz der Verrenkung
(3.—4. und ev. 4.—5. Halswirbel), kann die Verletzung im Rachen fiir
den untersuchenden Finger erreichbar sein.

Von unseren acht Fillen war vor der Untersuchung in der Anstalt
wegen Unterlassung einer Rontgenaufnahme eine richtige Diagnose in
keinem Fall gestellt, in Fall 50 war selbst die Moglichkeit einer Wirbel-
verletzung iibersehen worden. In drei Fillen fand eine Wiederherstellung
der Erwerbsfihigkeit statt, in finf Fillen wurden hauptsichlich wegen
Storung der Kopfbeweglichkeit Dauerrenten von 15 bis 50 pCt. gewéhrt.

Klinische
Kennzeichen.
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Fall 43. Luxation in beiden Seitengelenken zwischen dem 5. und
6. Halswirbel mit Aufsitzen der Gelenkfortsatzspitzen durch Fall auf den
Kopf. Motorische und sensible Parese der Arme (Hiématomyelie). Erwerbs-
schidigung 50pCt. dauernd.

Wilhelm L., 86 Jahre alt, fiel am 2. 1. 92 von einem Geriist. Befundbericht:
Anfangs bestand eine starke Beschrankung der Beweglichkeit des Kopfes; Parese in
beiden Armen. Nach Ablauf der Wartezeit 75pCt. Rente.

Die Untersuchung in der Anstalt am 15. 3. 11 ergab: Der 6. und 7. Halswirbel-
dornfortsatz ist krankhaft vorspringend: der 5. Dorn tritt aus der Reihe der iibrigen
zurlick; es besteht eine abnorme Diastase zwischen dem 5. und 6. Halswirbeldorn.
Der Kopf erscheint nach vorn geschoben und gebeugt. Riickwartsbeugung und die
seitlichen Bewegungen sind stark eingeschrédnkt, Marksymptome bestehen nicht. Die
Lihmung in den Armen ist verschwunden. Verletzter gibt an, er sei wegen der
starken Behinderung der Kopfbewegungen nur halb arbeitsfahig.

Réntgenbefund: Die unteren Gelenkfortsatzspitzen des 5. Halswirbels sitzen
auf den oberen Gelenkfortsatzspitzen des 6. Halswirbels; die vordere untere Kante
des 5. Halswirbelkorpers steht direkt auf der vorderen oberen Kante des 6. Hals-
wirbels auf (s. Fig. 16).

Beurteilung: 50pCt. Erwerbsschéadigung dauernd wegen erheblicher Storung
der seitlichen Bewegungen.

Fall 44, Luxationsfraktur des 5. und 6. Halswirbels durch Fall auf
den Kopf. Parese beider Arme (Himatomyelie). Erwerbsbeschrinkung
40pCt. dauernd.

Gustav F., 58 Jahre alt, fiel am 17.7. 07 von einem Kirschbaum 5 m herab
auf den Kopf. Befundbericht: Anféngliche Bewusstlosigkeit. Verletzter hatte
heftige Nackenschmerzen und konnte sich nicht selbst aufrichten. Der Kopf war
nach vorn gesunken und wurde steif gehalten. Die anfirgliche Léhmung in den
Armen ging in den ersten 3 Monaten wieder zuriick. Schluckbeschwerden. Zuerst
war ein Vorspringen der Dornfortsétze der Hals- und Brustwirbel nicht zu konstatieren.
Erst in spiterer Zeit trat diese deutlich hervor. Rente 50pCt. nach Ablauf der
Wartezeit.

Die Untersuchung in der Anstalt am 12. 4. 11 ergab: Der Kopf steht nach
vorn gebeugt (s. Fig. 92). Die beiden Kopfnicker zeigen Inaktivititsschwund. Die
Dorne des 6. und 7. Halswirbels und des 1. Brustwirbels springen pathologisch her-
vor und sind nicht druckempfindlich. Der Kopf kann fast bis zur Senkrechten —
durch Stirn und Kinn gezogen gedacht — aufgerichtet werden. Die Seitwartsdrehung
nach rechts und links ist fast um die Hilfte beschrinkt; Bewegungen des Kopfes
schmerzfrei. Der Patellarreflex ist links leicht erhoht; links besteht leichter Fuss-
klonus; der Gang ist ohne Besonderheit. Allgemeinbefinden gut.

Rontgenbefund: vordere Aufnahme: Der Korper des 6. Halswirbels erscheint
stark verschmilert; in seinem Bogen zeigt sich links eine Bruchspalte. Seitliche
Aufnahme: Der Korper des 6. Halswirbels zeigt eine starke, schiefe Abflachung von
hinten nach vorn. Die unteren Gelenkfortsatzspitzen des 5. Halswirbels sitzen auf
den oberen des 6. Halswirbels. Der Dornfortsatz ‘des 6. Halswirbels erscheint abnorm
nach unten verlagert (s. Fig. 17).

Beurteilung: 40pCt. Rente dauernd wegen Beweglichkeitsbeschrinkung und
Beeintrichtigung der Tragfahigkeit der Halswirbelsiule nach Eintritt voller GewShnung
(bestitigt im Instanzenzug).

Fall 45. Totalluxation des 5. Halswirbels nach vorn mit Aufsitzen der
Gelenkfortsatzspitzen durch Fall auf den Kopf. Lihmung der Arme und
Beine, der Blase und des Mastdarms (Hamatomyelie). Wiederherstellung
der Erwerbsfiahigkeit.

Heinrich A., 58 Jahre alt, fiel am 26. 10. 06 von einem Pflaumenbaum auf den
Kopf. Befundbericht: Starke Schmerzhaftigkeit bei Kopfbewegungen. Anfing-
liche Paraplegie von den Armen abwérts {iber den ganzen Korper, die sich innerhalb
einiger Tage bis auf eine Parese des rechten Arms zuriickbildete.
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Die Untersuchung in der Anstalt am 25.10. 11 ergab: Gesunder, kriftiger
Mann. Hohlhénde stark verarbeitet. Kopfhaltung aufrecht. Der 6. Halswirbeldorn
ist prominent und in weiterem Abstand von dem nach vorn etwas zuriicktretenden
5. fiihlbar. Kein Druckschmerz. Die Kopfbewegungen geschehen ohne reflektorische
Muskelspannung und sind frei, nur die Riickwirtsbeugung ist leicht beschrinkt.
Die Tricepssehnenreflexe sind beiderseits auslosbar. Die Kniescheibenbandreflexe
sind etwas gesteigert. Sonst das Nervensystem ohne Besonderheiten.

Rontgenbefund: Der 5. Halswirbelkérper ist auf dem 6. nach vorn ver-
schoben. Der 6. Halswirbel zeigt an seiner vorderen Partie leichte Kompressions-
erscheinungen durch Abflachung. Die Spitzen der Seitengelenkfortsitze des 5. und
6. Halswirbels sitzen auf. Die Bandscheibe ist teilweise zerstort (s. Fig. 18).

Beurteilung: Nach voller Gewdhnung und geniigender Kompensation keine
messbare Beeintrichtigung der Erwerbsfahigkeit.

Fall 46. Totalluxation des 5. Halswirbels nach vorn durch Hornstoss
in den Nacken. Verhakung der Gelenkfortsitze. Parese beider Arme
(Hamatomyelie). Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Hugo H., 26 Jahre alt, erhielt am 30. 7. 06 einen Hornstoss in den Nacken.
Befundbericht: Kopf vorniiber gesunken, aktiv nicht aufzurichten; heftige Nacken-
schmerzen. Anfangs Parese beider Arme, die in 1/, Jahr bis auf eine Schwiche des
rechten Armes verschwand. .

Die Untersuchung in der Anstalt am 19. 7. 11 ergab: Kréiftiger Mann. Hohl-
hinde derb verschwielt. Kopfhaltung leicht nach vorn geschoben, sonst aufrecht
(s. Fig. 98). Dornfortsatz des 6. Halswirbels prominent, wihrend der des 5. zuriick-
tritt. Abstand beider Dorne 4 cm. Alle Kopfbewegungen sind frei und ohne
reflektorische Muskelspannung; nur die Riickwartsbeugung ist leicht beschréankt.
Nervensystem ohne Besonderheiten. Erhebliche subjektive Beschwerden sind nicht
vorhanden. |

Rontgenbefund: Die Unterfliche des 5. Halswirbels sitzt der vorderen oberen
Korperkante des 6. auf. Die unteren Gelenkfortsitze des verrenkten Wirbels stehen
vor den oberen seines unteren Nachbars; leichter Kompressionsbruch des 6. Hals-
wirbelkérpers durch Knickung der vorderen Kontur des 6. Halswirbels erkennbar.
Sichtbar sind sekundire Verkndcherungsprocesse zwischen beiden Wirbelkorpern
(s. Fig. 19 u. 20).

Beurteilung: Nach erfolgter voller Angewdhnung und geniigender Kom-
pensation kein messbarer Schaden.

Fall 47. Totalluxation des 6. Halswirbels nach vorn durch Schlag in
den Nacken. Diastase der Gelenkfortsitze. Parese des rechten Armes
(Hamatomyelie). Erwerbsbeschrinkung 40pCt. dauernd.

Anna G., 56 Jahre alt, schlug am 25. 6. 02 im Fallen mit dem Nacken auf
einen Balken auf. Befundbericht: Der Kopf war nach vorn gesunken, haltlos.
Grosse Schmerzhaftigkeit des Nackens. Teilweise Lahmung des rechten Armes.

Die Untersuchung in der Anstalt am 24.1.11 ergab: Allgemeinbefinden be-
friedigend. Die Kopfhaltung ist nach vorn gebeugt, leicht nach rechts geneigt. Der
Dornfortsatz des 7. Halswirbels springt krankhaft vor und befindet sich in weitem
Abstand von dem zuriicktretenden des 6. Die Abknickung der Halswirbelsdule liegt
an dieser Stelle. Am Halse befinden sich beiderseits vor und hinter den stark vor-
springenden Kopfnickern (Sternocleidomastoideus) tiefe Gruben (s. Fig. 26). Muskel-
atrophie des Halses. Der Kopf ist fast ganz bis zum Geradeaussehen aufzurichten;
die seitlichen Bewegungen sind etwa um 1/, eingeschrinkt. Rachenbefund negativ.
Keine Schluckbeschwerden. Nervensystem ohne Besonderheiten.

Rontgenbefund: Der Korper des 6. Halswirbels sitzt mit seiner Unterfliche
auf der Vorderfliche des 7.; die Gelenkfortsatzpaare sind in Diastase. Die Konturen
der Wirbelkérper nicht scharf abgrenzbar infolge sekundirer Verwachsungen und
arthritischer Verinderungen. Die Dornfortsitze des 6. und 7. Halswirbels sind frak
turiert (s. Fig. 21).

Beurteilung: 40 pCt. nach voller Gewthnung (Verletzte ist damit einverstanden).

F.0.Quetsch, Die Verletzungen der Wirbelsiiule durch Unfall. 4
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Fall 48. Totalluxation des 6. Halswirbels nach vorn durch Fall auf
den Kopf. Kompressionsbruch des 7. Halswirbels. Anfingliches Uebersehen
der schweren Wirbelverletzung. Keine Marklidsion. Erwerbsbeschrinkung
15 pCt. dauernd.

Lisette B., 46 Jahre alt, fiel am 13. 7. 09 riicklinks von einem Wagen mit dem
Kopfe auf eine Wiese. Befundbericht: Kopf vorniibergeneigt; die Vorwarts- und
Riickwartsbewegung des Kopfes war sehr schmerzhaft; die Drehbewegungen waren
ziemlich frei; die Dornfortsitze der unteren Halswirbelsiule druckschmerzhaft.
Schwellung war nicht nachweisbar. Keine pathologischen Reflexe. Diagnose:
Muskelquetschung. Nach 3 Monaten 20 pCt. Rente vorgeschlagen.

Verletzte trug eine Zelluloidstiitzkravatte, die sie in der Anstalt erhielt. Auf
hiesigen Vorschlag erhielt sie eine Anfangsrente von 50 pCt., die Anfang 1911 auf
30 pCt. herabgesetzt wurde wegen Aufhorens der Schmerzhaftigkeit.

Die Untersuchung in der Anstalt am 4. 1. 12 ergab: Allgemeinbefinden gut;
Die Hénde stark verarbeitet. Der Kopf ist vorniibergebeugt. Der Dornfortsatz des
6. Halswirbels ist in weiterem Abstand vom 7. zu tasten, wie dieser prominent und
dem 5. stark gendhert. Die Drehbewegungen des Kopfes sind frei; desgleichen ist
die Seitwdrts- und die Vorwirtsbeugung fast unbehindert. Die Riickwirtshbeugung
ist beschrinkt; der Kopf kann nur etwas iiber Geradeaussehen erhoben werden.
Reflektorische Muskelspannung tritt bei Bewegung nicht auf. Manchmal leichte
Schluckbeschwerden. Nervensystem ohne krankhaften Befund. Klagen iiber Be-
hinderung der Riickwartsbeugung.

Rontgenbefund: Der Korper des 7. Halswirbels ist vorn zusammengedriickt;
der Korper des 6. ist iiber den 7. herabgerutscht und steht in Beugeverrenkung nach
vorn. Die unteren Gelenkfortsatzspitzen des 6. und die oberen des 7. Halswirbels
stehen in Diastase (s. Fig. 22).

Fall 49. Luxationsfraktur des 5. und 6. Halswirbels nach vorn durch
Fall auf den Kopf. Parese der Arme (Markkompression). Erwerbsbe-
schrinkung 50pCt. dauernd.

Johann M., 36 Jahre alt, fiel am 21.3.04 von einem Baum mit dem Kopf
auf die Erde. Befundbericht: Der Kopf war vorniibergesunken, musste mit beiden
Handen gestiitzt werden und wurde stark fixiert. Grosse Druckschmerzhaftigkeit
der letzten Halswirbel. Schluckbeschwerden. Schwache in den Armen und Unsicher-
heit auf den Beinen.

Die Untersuchung in der Anstalt am 4. 12. 10 ergab: Allgemeinzustand gut;
Hinde derb verarbeitet. Kopf steht in Vorbeugehaltung leicht nach links geneigt.
Abnorme Diastase zwischen den Dornfortsitzen des 5. und 6. Halswirbels; der 5.
zuriickgesunken, der 6. krankhaft vorspringend. Abknickung der Halswirbelsiule
an dieser Stelle. Rachenbefund negativ. Schluckbeschwerden geringen Grades.
Halsmuskulatur atrophisch. Aufrichten des Kopfes moglich, die seitlichen Kopf-
bewegungen 1/, eingeschrinkt. Rechter Tricepssehnenreflex auslosbar, sonst Nerven-
system ohne Besonderheiten.

Rontgenbefund: Der Korper des 6. Halswirbels ist von oben nach unten
schief eingebrochen; auf dieser schiefen Ebene ist der Korper des 5. Halswirbels
mit seiner Unterfliche herabgerutscht. Die entsprechenden Seitengelenkfortsitze
zwischen 5. und 6. Halswirbel stehen in Diastase (s. Fig. 23).

Beurteilung: Nach der langen Gewohnung 50pCt. Rente wegen Behinderung
der Kopfbeweglichkeit. (Verletzter ist damit einverstanden.)

Fall 50. Totalluxation des 5. Halswirbels nach hinten durch Fall auf
den Kopf. Parese des linken Armes (Himatomyelie). Anfingliches Ueber-
sehen der schweren Wirbelverletzung. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Franziska W., 19 Jahre alt, fiel am 2. 8. 10 aus ca, 3 m Hohe auf den Kopf.
Befundbericht: Der Kopf wurde stark aktiv fixiert; Bewegungen besonders nach
links seitwérts sehr schmerzhaft. Parese des linken Armes. Gang unsicher; Sehnen-
reflexe gesteigert; Blase und Mastdarm ungestort.

Die Untersuchung in der Anstalt am 4. 12. 10 ergab: Bliithendes Madchen.
Die Kopfhaltung ist normal (s. Fig. 94); die Kopfbeweglichkeit villig frei ohne
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reflektorische Muskelspannung. Die Dornfortséitze des 5. und 6. Halswirbels stehen
in 4 em Abstand, prominieren und sind nicht druckschmerzhaft. Die Tricepssehnen-
reflexe sind positiv, rechts Periostreflex am Radius auslésbar, nicht gesteigert. Die
Kniescheibenbandreflexe und Achillessehnenreflexe sind gesteigert, besonders links.
Sonst Nervensystem ohne Besonderheiten.

Réntgenbefund: Der Korper des 5. Halswirbels reitet mit seiner vorderen
unteren Kante, die etwas eingedriickt ist, auf der Korperoberfliche des 6. (s. Fig.24).
Uebergangsrente von 30pCt.

Nachuntersuchung am 12. 10.11. Die Kniescheibenbandreflexe sind noch
méssig echoht. Sonst keinerlei krankhafter Befund mehr. Die Klagen sind unbe-
deutend. Der Rontgenbefund hat sich insofern jetzt gelindert als nun am Kérper
des verrenkten Wirbels eine Callusbildung stattgefunden hat, die teilweise die durch
die Luxation nach hinten entstandene Liicke ausfiillt. s sind demgemdss bereits
VerknGcherungsprocesse zwischen den verrenkten Wirbelkorpern eingetreten (s. das
Rontgenbild Fig. 25).

Beurteilung: Nach erfolgter voller AngewShnung kein messbarer Schaden mehr.

Die Behandlung besteht in der so friihzeitig wie moglich vor-
genommenen FEinrichtung der Verrenkung zur Wiederherstellung der
normalen anatomischen Verhiltnisse. Hierdurch wird den spéteren
fehlerhaften Kopfhaltungen und Beweglichkeitsbeschrinkungen moglichst
vorgebeugt, dann aber besonders durch Wiederherstellung der lichten
Weite des Wirbelkanals das gedriickte und héufig verletzte Mark ent-
lastet. Oft kann daher eine schleunige Einrichtung lebensrettend wirken,
aber auch bei Marklidsionen von geringerem Umfang ist die Behebung
des Druckes auf das Mark und die Besserung der Zirkulationsverhiltnisse
von grossem Kinfluss auf eine raschere vollstindigere Heilung.

Das Einrenkungsmandver nach den Angaben von Wagner-
Stolper sei hier wiedergegeben: 1. eine missige Extension, 2. eine
geringe Rickwirtsschiebung des verrenkten Wirbelsdulenteiles, 3. eine
leichte Riickwirtsneigung ebendesselben; schliesslich nach der Einrenkung
die Fixierung der Halswirbelsiule in leichter Ueberstreckung.

Das Wesentliche ist dabei die Iixtension in der Richtung der Lings-
achse der Wirbelsdule durch massigen Zug am Kopf und die nachfolgende
Fixierung des Kopfes und der Halswirbelsdule wéihrend etwa zweil
Monaten durch eine Stiitzkravatte oder besser durch einen gutsitzenden
Gipsverband. Auch fir die Verrenkung nach rickwirts geben die an-
gefihrten Autoren als Finrichtungsmethode die Extension mit nach-
folgender méissiger Beugung nach vorwdirts an. Bei einer Aufkantung
des luxierten Wirbels wie in Fall 50 dirfte ein Druck auf den Dorn-
fortsatz, der ja prominiert, nach vorwirts und abwérts bei gleichzeitiger
Extension am Kopf das zweckmissigere Verfahren sein. Wie bei allen
Verrenkungen gibt auch bei dieser eine moglichst friihzeitige Behandlung
idie besten Dauerresultate, da eine nach Verlauf von Wochen und
Monaten versuchte Einrichtung wegen der inzwischen eingetretenen Ver-
wachsungen keine Aussicht auf Erfolg mehr bietet.

Briiche der Wirbelbdgen.

Die isolierten Briiche der Wirbelbogen sind recht hiufig, besonders
an der Halswirbelsiule, wenn man die dahin gehorigen Briiche des
Bogens des Epistropheus und des hinteren Atlasbogens hinzurechnet.

4*

Behandlung.
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Die drei Fille von Bogenbriichen der Lendenwirbelsiule, die wir be-
obachtet haben, sind mit Kompressionsbrichen kompliziert; sie werden
hier mitbesprochen, jedoch mit jenen zusammen aufgefiihrt. Es handelt
sich um die Fille 115, 116 und 117. Isolierte Bogenbriiche der Brust-
wirbelsdule sind dusserst selten, recht selten auch an der Lendenwirbel-
sdule. Ein Grund dafir ist die geschitztere Lage dieser Bogen unter
den starken Muskelpolstern und ihre grossere Dicke und Festigkeit.
Sie sind deshalb der Einwirkung einer &usseren Gewalt, die auf die

abgebrochener

Bogen —

I
Compressions-
bruch
Gelenkfortsatz-
bruch

Fig, 27 (zu Fall 52, umgekehrt projiziert).

Dornfortsitze trifft, weniger unterworfen als die Bogen der Halswirbel-
siule; die Dornfortsitze der Brustwirbelsdule insbesondere stehen nicht
gerade nach hinten, sondern schrig nach unten, so dass eine sie treffende
Gewalt nicht direkt auf die Bogen iibertragen wird; sie brechen deshalb
ohne den Bogen in Mitleidenschalt zu ziehen.

Entstehungs- Die Ursache der Bogenbriiche durch direkte Gewalt waren Schlag

ursachenund in den Nacken, Iluftritt, Ueberfahrenwerden u. dgl. Weitaus die héiufigste

Mechanisnus [Trsache der Bogenbriiche, besonders der oberen Halswirbel, war indirekte
Gewalt durch Fall auf den Kopf. Der Bruch der hinteren Bogen lisst
sich so erkldren, dass beim Fall auf den Kopf cine forcierte Rickwirts-
beugung stattfindet, wie dies mehrfach beobachtet wurde. Wihrend der-
selben stemmen sich die Dornfortsiitze und die hinteren Bogen schliesslich
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so fest gegeneinander an, dass die Elastizititsgrenze der sproden Knochen-
spangen iiberschritten wird und die Bigen brechen. Es ist verstindlich,
dass je nachdem eine gleichzeitige Seitwirtsneigung des Kopfes nach
rechts oder links stattfindet, diese betreffende Bogenhilfte besonderem
Druck ausgesetzt ist, wobei diese allein brechen kann. Trifft ferner
eine Gewalt von oben die Wirbelsiule in ihrer Léngsachse, so werden
gleichzeitig die Sdule der Wirbelkorper und die Siulen der Seitengelenke
von dem Druck betroffen. Wihrend nun der einzelne Wirbelkorper den

Fig. 28 (zu Fall 52).
Bogenbruch des 8. Halswirbels beiderseits in der Radix; Kompressionsbruch des
6. Halswirbels; Bruch im rechten Scitengelenk zwischen 6. und 7. Halswirbel.

Druck ohne nach irgend einer Seite auszuweichen ertrigt und gleichsam
im Augenblick der Einwirkung durch denselben fixiert wird, haben die
Gelenkfortsitze an der Unterseite des Bogens mit ihrer schiefen Neigungs-
ebene nach hinten unten das Bestreben dorthin auszuweichen; die da-
durch notwendig entstehende Spannung fihrt zum Bruch der Bogenwurzel.

Die Wirbelbigen konnen allein oder zu mehreren brechen. Der
Bruch kann in der Bogenwurzel gelegen sein und ist dann meist doppel-
seitig wie in Fall 51, 52 und 60 (s. Fig. 27, 81 u. 40). Im hinteren
Bogen erfolgt der Bruch in beiden Bogenhilften gleichzeitig (Fall 54)
oder ist auf cine Bogenhilfte beschrinkt (Fall 62). In Fall 53 ist der

Formen.
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Dornfortsatz so aus dem hinteren Bogen herausgeschlagen und nach
unten verlagert, dass in der Mitte des Bogens eine Liicke entstand; in
Fall 54 fand glelchfalls eine Verlagerung des Bogenbruchstiicks statt.
Betrichtliche Verlagerungen der Bogenbruchstiicke kommen nur bei
doppelseitigen Brichen vor; bei einseitigen Briichen nur in einer Bogen-
hilfte wie in Fall 60, 115 und 117 ist die Dislokation meist nur

dislociertes
Bruchstiuck
Gelenkfortsatz-
bruch

Fig. 30 (zu Fall 62).

gering, doch konnen auch hier wie in Fall 116, wo das Bogenbruch-
stick steil in die Hohe ragt, in selteneren Fillen bedeutendere Dis-
lokationen vorkommen (siehe die betr. Durchzeichnungen dort). Die
beifolgenden Durchzeichnungen der Rontgenbilder unserer Fille 52, 54
und 62 (s. Fig. 27, 28, 29, 30) lassen die verschiedenen hier besprochenen
Typen des Bogenbruchs deutlich erkennen.
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Das Rontgenbild zeigt die in den Durchzeichnungen dargestellten Rrontgendiagnose.
Verhiltnisse. Bei seitlicher Aufnahme ldsst sich die Bogenwurzel
und die seitlichen Teile des hinteren Bogens am besten iibersehen; durch
etwas schrige Neigung des Blendentubus um 10—15° kann man die
Bogenhilften wenigstens teilweise getrennt voneinander sichtbar machen.
Bruchspalten lassen sich als dunklere Stellen im helleren Bogenschatten
abgegrenzt erkennen, verlagerte Bogenbruchstiicke lassen sich bei genauer
Durchforschung der Platte in der Nihe der entsprechenden Liicke der

Fig. 31 (zu Fall 51).
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Fig 32 (zu Fall 53).

stehen gebliebenen Bogenteile finden. Nach erfolgter knocherner Heilung
lisst sich der Ort des frilheren Bruches hiufig an der reichlichen
Callusentwicklung (s. Fig. 81) erkennen.

Bei vorderer Aufnahme ibersieht man am besten den Teil der
hinteren Bogenhilften zu beiden Seiten des Dornfortsatzes, der in frontaler
Ebene verlduft; die Seitenteile des hinteren Bogens, die mehr ihrer Linge
nach von den Strahlen getroffen werden, geben hier ein ungiinstigeres Pro-
jektionsbild. Bruchspalten, die in den giinstig projizierten hinteren Bogen-
teilen liegen, lassen sich fiir ein geiibtes Auge leicht erkennen (s. Fig. 32).

Q
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wihrend auf Briiche in den seitlichen Bogenteilen und in den Bogen-
wurzeln nur bei gleichzeitiger erheblicher Dislokation geschlossen
werden kann.

Das Riickenmark, das in so unmittelbaren Beziehungen zu den
Wirbelbogen steht, ist bei dem Bruch derselben begreiflicherweise der
Gefahr einer Lision ausgesetzt. Es gilt dies besonders in den Fillen,
wo eine Verlagerung der Bruchstiicke stattfindet; eine Anspiessung des
Markes durch Bogenfragmente, Quetschungen desselben, in seltenen
Fillen eine Zerreissung der Nervenwurzeln im Wirbelkanal (Fall 116)
liegen dabei im Bereich der Moglichkeit. Auch zu extramedulliren
Blutungen kann ein Bogenbruch durch Zerreissung der Riickenmarkshiillen
Anlass geben. Wir sahen nur in einem Falle eine dauernde Mark-
storung zuriickbleiben.

Klinische Kennzeichen des Bogenbruchs sind:

1. Schmerz bei Druck auf den Wirbeldorn bei Ausschluss sonstiger
Wirbelverletzungen,

2. Gefiihl von Krepitation und abnormer Beweglichkeit in der Tiefe
bei Fingerdruck auf den Dornfortsatz,

3. subjektives Gefiihl von Krepitation bei Kopftbhewegungen,

4. Verlagerung des Dornfortsatzes mit gleichzeitigen Symptomen
einer Marklédsion.

Bei fehlender Markldsion ist die Differentialdiagnose zwischen
Bogenbruch und Dornfortsatzbruch durch #usserliche Untersuchung oft
nicht zu stellen; bei vorhandener Marklision kann die Unterscheidung
von Distorsion schwer werden, weil einfache Rissbriiche héiufig keine
weiteren Erscheinungen machen. In diesen Féllen beruht die Diagnose

‘allein auf der Rontgenuntersuchung.

Unsere fiinf Fille betreffen einmal den 2. und 3., zweimal den
6. und einmal den 5., 6. und 7. Halswirbelbogen zusammen.

Die Briiche des Atlas werden wegen seiner Sonderstellung in Bau
und Funktion zusammen mit den Zahnfortsatzfrakturen im néchsten
Kapitel getrennt besprochen.

Fall 51. Bogenbruch des Epistropheus beiderseits in der Bogenwurzel
ohne Markverletzung durch Fall riicklings auf den Kopf. Wiederherstellung
der Erwerbsfihigkeit nach 8 Monaten. -

Elisabeth W., 18 Jahre alt, fiel am 14. 7. 11 von einem Fuder Heu riicklings
auf den Kopf. Befundbericht: Anfingliche kurze Bewusstlosigkeit. Schmerz-
haftigkeit dexr Riickwirtsbeugung des Kopfes; die Drehbewegungen waren frei;
Krepitation war nicht zu fithlen. Keine Lihmungserscheinungen.

Die Untersuchung in der Anstalt am 14. 11. 11 ergab: Kriftiges, gesundes
Midchen. Die Kopfhaltung ist aufrecht und ungezwungen. Die Kopfbewegungen
frei ohne reflektorische Muskelspannung; nur die &usserste Riickwértsbeugung ist
unter leichten Schmerzen etwas beschrinkt. Druck auf den nicht prominenten
Epistropheusdorn leicht schmerzhaft. Nervensystem ohne Besonderheiten.

Rontgenbefund: seitliche Aufnahme: Bruchspalte in der rechten Bogen-
wurzel des Epistropheus, die nach unten dislociert erscheint. Callusbildung an der
linken Bogenwurzel (s. Fig. 31).

Beurteilung: Als Uebergangsrente nach Ablauf der Wartezeit 15 pCt. auf
4 Monate. Volle Wiederherstellung ist zu erwarten.

Nachuntersuchung am 12. 3. 12: Minimale Behinderung der Riickwértsbeugung;
schmerzfrei. Einstellung der Rente.
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Fall 52. Abbruch des Bogens des 3. Halswirbels beiderseits an seiner
Wurzel und Verlagerung nach oben. Gelenkfortsatzbruch rechts zwischen
6. und 7. Halswirbel. Kompressionsbruch des 6. Halswirbels. Ausstrahlende
‘Schmerzen im rechten Arm (Nervenwurzelkompression). Wiederherstellung
der Erwerbsfihigkeit.

August B., 50 Jahre alt, fiel am 14. 8. 05 von einem Strohhaufen auf den
Hinterkopf und den Nacken. Befundbericht: Anfingliche Bewusstlosigkeit:
Schwellungen der Gegend der Wirbelsdule, deren Dornfortsitze druckschmerzhaft
waren. Kopfbewegungen schmerzhaft. Ausstrahlende Schmerzen in den rechten Arm;
sonst keine Lihmungserscheinungen. Die Rente von anfangs 100 pCt. wurde bis
Anfang 1911 auf 15 pCt. ermissigt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 4. 1. 12 ergab: Der Kopf wird leicht
nach rechts geneigt gehalten (s. Fig. 98). Der Dornfortsatz des 6. Halswirbels ist
rechts von der Mittellinie zu fiihlen; die iibrigen Dorne sind prominent und nicht
druckschmerzhaft. Die Beugung des Kopfes nach rechts ist /3, nach links 2/3 be-
schrinkt; die Kopfdrehung nach rechts ist frei, nach links nur in den &ussersten
Graden behindert; die Vorwirts- und Riickwértsheugung ist unbehindert. Nerven-
system ohne Besonderheiten.

Réntgenbefund: vordere Aufnahme: Verwaschenheit der rechtsseitigen Seiten-
gelenkverbindung zwischen 6. und 7. Halswirbel und des Querfortsatzschattens des
6. Halswirbels. Seitliche Aufnahme: Abhbruch des Bogens des 3. Halswirbels in
beiden Bogenwurzeln und Verlagerung nach oben; Abflachung des 6. Halswirbelkorpers
und Knickung an dessen vorderer Kontur; Abbruch der Spitze des rechten oberen
Gelenkfortsatzes des 7. und des rechten unteren des 6. Halswirbels (s. Fig. 27 u. 28).

Beurteilung: Die Rente wurde im Instanzenweg aufgehoben, da nach An-
gewdhnung kein messbarer Schaden vorliegt.

Fall 53. Bogenbruch am 6. Halswirbel mit Dislokation des Bruchstiicks.
Lihmung der Arme, Beine, der Blase und des Mastdarmes (Hdmatomyelie).
Erwerbsbeschrinkung 10 pCt.

Heinrich R., 50 Jahre alt, fiel am 6. 10. 08 vom Wagen auf den Nacken. Be-
fundbericht: Anfingliche Lahmung von Armen und Beinen, Blase und Mastdarm.
Diese ging in einem halben Jahre allmdhlich bis auf teilweise Lahmuung des rechten
Armes und méssige Blasenschwiche zuriick. Der klinische Befund am 9. 7. 09 war
folgender: Kopfbeweglichkeit gut ohne Fixation. Faustschluss rechts nicht ganz
vollkommen. Leichte Blasenschwdche. Die Kniescheibenbandreflexe beiderseits —
besonders links — gesteigert; kurzdauernder Patellar- und Fussklonus. Babinski
beiderseits positiv. Rente nach Ablauf der Wartezeit 50 pCt., seit 1. 1. 11 30 pCt.

Die Nachuntersuchung in der Anstalt am 9. 12. 11 ergab: Allgemeinzustand
gut. Kopfhaltung leicht nach links geneigt. Der Dornfortsatz des 6. Halswirbels ist
prominent, stark verbreitert und dem des 7. deutlich gendhert. Die Kopfbewegungen
sind frei. Der Faustschluss rechts ist erschwert, aber moglich, sonst der Arm frei
beweglich, ohne Gefiihlsstorungen. Die Periost- und Sehnenreflexe an beiden Armen
gleichmissig stark vorhanden und normal. Keine Steigerung der Kniescheibenband-
reflexe, kein Babinski, keine Blasenschwiche. Nervensystem ohne kranhhaften Befund.

Rontgenbefund: seitliche Aufnahme: Der Dornfortsatz des 6. Halswirbels ist
abnorm stark abwirts gerichtet, wodurch sich dessen Spitze derjenigen des 7. stark
ndhert. Vordere Aufnahme: Wiahrend die Dornfortsitze der iibrigen Wirbel inmitten
ihrer Korperschatten projiziert sind, ist der Dornschatten des 6. im Korper des
7. Halswirbels direkt iiber dem Schatten des 7. Halswirbeldorns projiziert (s. Fig. 32).

Fall 54. Bogenbruch am 6. Halswirbel mit Verlagerung nach unten.
Seitengelenkfortsatzbruch rechts zwischen 6. und 7. Halswirbel. Schmerz-
haftigkeit in beiden Schultern und Armen (extramedullire Himatomyelie).
Wiederherstellung.

Heinrich B., 49 Jahre alt, fiel am 2. 6. 11 vom Wagen herab riicklings auf
den Kopf. Befundbericht: Anfingliche Schmerzhaftigkeit im Nacken und in beiden
Armen, die sich rasch besserte.



Behandlung.

58 II. Abschnitt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 18. 12. 11 ergab: Kriftiger Mann mit
doppelseitigem Leistenbruch. Der Kopf ist leicht nach der rechten Seite geneigt.
Der Dornfortsatz des 6. Halswirbels ist, etwas rechts von der Mittellinie nach unten
verlagert, stark verdickt zu fiithlen. Die Linksdrehung des Kopfes ist minimal be-
hindert, die iibrigen Kopfbewegungen sind unbehindert und schmerzfrei. Nerven-
system ohne Besonderheiten. Die Klagen sind geringfiigig: er konne den Kopf
weniger gut nach links drehen.

Rontgenbefund: seitliche Aufnahme: Der Dornfortsatz mit einem Bogen-
bruchstiick im Zusammenhang erscheint nach unten verlagert; die beiden Enden im
Bogenring, aus dem das Bruchstiick herausgeschlagen ist, sind sichtbar. Vordere
Aufnahme: Der normale Ort fir die Projektion des Dornes des 6. Halswirbels ist
leer, dagegen findet man ihn nach unten und rechts projiziert; eine Bruchspalte im
Bogen links vom Dorn ist sichtbar, Die rechtsseitige Gelenkverbindung zwischen
6. und 7. Halswirbel ist etwas verwaschen (s. Fig. 29).

Beurteilung: 15 pCt. Rente zur Gewohnung; volle Wiederherstellung zu er-
warten.

Fall 55. Bogenbriiche des 5., 6. und 7. Halswirbels. Schmerzhaftigkeit
und Léhmung im linken Arme (Hamatomyelie). Erwerbsbeschrinkung 30 pCt.
dauernd.

Hermann K., 47 Jahre alt, fiel am 17. 8. 91 von einer Karte auf den Kopf.
Befundbericht: Heftige Schmerzen im Nacken und im linken Arm, von dem er
glaubte, dass er gebrochen sei; er konnte letzteren nicht mehr heben. Der Kopf
konnte nur unter Schmerzen bewegt werden. Kniescheibenbandreflexe beiderseits ge-
steigert, links lebhafter. Keine Blasen-, Mastdarmlihmung. Rente nach abgelaufener
Wartezeit 50 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 28. 9. 11 ergab: Alter Mann mit Arbeits-
riicken. Der Kopf wird nach links gebeugt gebalten. Die Dorne des 5., 6. und 7. Hals-
wirbels sind prominent und weichen ein wenig nach rechts von der Mittellinie ab.
Die Drehbewegung des Kopfes nach links ist um 2/3, nach rechts um /3 behindert;
die Vor- und Riickwirtsbeugung ist frei. Das Nervensystem ohne krankhaften Befund.

Rontgenbefund: Die Bogen des 5.—7. Halswirbels zeigen fast gleichméssig
angeordnete Bruchspalten in den linken Bogenwurzeln und rechten hinteren Lamina
mit Verschiebung der Fragmente nach rechts.

Beurteilung: 30 pCt. Rente dauernd nach 20jdhriger Angewohnung wegen
Storung der Beweglichkeit des Kopfes.

In drei Fillen fand Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit statt,
einmal wurde wegen dauernder geringer Lihmung der Hand eine Dauer-
rente von 10 pCt., einmal wegen Storungen der Kopfbeweglichkeit eine
solche von 380 pCt. gewihrt.

Die Behandlung der Bogenbriiche ohne schwerere Markstérung
ist am besten konservativ. Man fixiert dann Kopf und Halswirbelsiule
einige Wochen lang durch eine Stiitzkravatte. Bei schwerer Marklision
kann eine Entfernung des das Mark quetschenden und anspiessenden
Bruchstiickes auch durch einen blutigen Eingriff angezeigt erscheinen.

Briiche des Atlas und des Zahnfortsatzes.

Der erste Halswirbel weist in seiner doppelten Eigenschaft als
Drehwirbel und unmittelbarer Triger des Kopfes eine gesonderte Bauart
auf, aus welchem Grunde auch seine Verletzungsformen in mancher
Hinsicht von denen der iibrigen Halswirbel abweichend sind. Im wesent-
lichen besteht er aus einem kurzen vorderen Bogen zur Artikulation
mit dem Zahnfortsatz, an den sich beiderseits die Massae laterales mit
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den Gelenkflichen fiir Epistropheus und Hinterhauptskondylen anschliessen,
und dem hinteren Bogen, der zur Aufnahme des Riickenmarkes dient
und in Gestaltung und Funktion den Wirbelbégen der anderen Wirbel
entspricht. Seinen festen Halt und Drehpunkt findet der Atlas in dem
Zahnfortsatz, dessen Knochenkern im Embryonalstadium mit dem des
vorderen Bogens zusammenhingt, also entwicklungsgeschichtlich einen
Teil des Atlaskorpers darstellt.

Der Bruch des Zahnfortsatzes ist nicht allzuselten, denn durch zannrtortsata-
systematische Rontgenuntersuchung lassen sich relativ héufig Zahn-  Pruche
fortsatzbriiche nachweisen, die friher iibersehen worden sind, weil die
Verletzten am Leben blieben. In dem vorliegenden Gesamtmaterial
befinden sich drei solcher Fille; leider ist von einem dieser die genauere
Krankengeschichte in Verlust geraten, doch folgt die Durchzeichnung

kel { Bruchstelle des
Zahnfortsatzes

Fig. 33.

des Rontgenbildes neben den anderen (Fig. 33). Die Fraktur des Zahn- Entstehungs-
fortsatzes erfolgt durch eine vorwirts oder riickwirts beugende Gewalt, vrschen:
indem derselbe dem Druck des Lig. cruciatum bei gewaltsamer Vor-
wirtsheugung des Kopfes oder dem Druck des sich anstemmenden
vorderen Bogens bei forcierter Riickwirtsbeugung nachgibt. Die Ent-
stehung der Zahnfraktur durch Vorwirtsbeugung ist weitaus die héufigste.
Die Bruchstelle ist stets an seiner Basis gelegen; er bricht entweder Formen der
dicht iber seiner Ansatzstelle am Epistropheus ab oder auch etwas Verletzuns:
tiefer, so dass er noch kleine Teile aus dem an seiner Ansatzstelle
gelockerten Gefiige des Epistropheuskdérpers mit herausbricht, sodass dann
nach seiner Entfernung dort eine Liicke zuriickbleibt (s. Fig. 83). Der
Atlas, der seines Haltes beraubt ist, kann je nach der Richtung der ein-
wirkenden Gewalt nach vorn und nach riickwirts luxieren, wobei
natiirlich gleichzeitig auch seitliche Verschiebungen moglich sind. Eine
Luxation kann auch erst spiter nach der Verletzung durch ungeschickte
Kopfbewegungen entstehen. Die Heilung des Zahnfortsatzes kann
knochern oder bindegewebig (Fig. 34) erfolgen; die knocherne Heilung
scheint dabei die Regel zu sein.

Das Riickenmark ist bei dieser Verletzung in grosser Gefahr, ruckenmark.
wenn die Luxation des Atlas stirkere Grade annimmt; das Mark ist
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dann einer Quetschung zwischen hinterem Atlasbogen und Epistropheus-
korper ausgesetzt. Eine gleichzeitige vollige Zerreissung des Lig.
cruciatum, das den Zahnfortsatz gegen das Riickenmark abschliesst,
oder seiner Aufhingebinder am Schidel, die eine Querlagerung ver-
hindern, diirften wohl gleich anfangs eine letale Markldsion hervorrufen.
Aber auch eine nachtrigliche exzessive Calluswucherung von der Bruch-
stelle aus kann das Riickenmark gefihrden. Bernstein beschreibt
einen derartigen Fall von Zahnfortsatzbruch, der anfinglich keine Mark-
lasion verursachte; erst nach 71 Tagen setzte, wie spater durch Ob-
duktion festgestellt wurde, durch callése Wucherung eine leichte Mark-

Fig. 34 (zu Fall 57). Zahnfortsatzbruch (vordere Aufnahme
durch den gedffneten Mund). Heilung mit Pseudarthrose.

storung ein, die am 101. Tage zum Tode fiihrte. In unseren Fillen
wies der eine eine Halbseitenlihmung auf, einer hatte eine voriber-
gehende Marklision, bei dem dritten war das Mark unbeteiligt. Malk-
witz teilt zwel Fille von Zahnfortsatzbruch ohne Marklidsion mit, wobei
einmal der Atlas etwas nach vorn und einmal nach hinten luxiert war?).

Das Rontgenbild zeigt den Abbruch des Zahnfortsatzes am deut-
lichsten bei der Aufnahme durch den gedffneten Mund, weil so der
Dens nicht von dem dichten Schatten der Massae laterales wie bei
seitlicher Aufnahme verdeckt wird, sondern frei im Bild steht. Er wird
dann hochstens ab und zu von dem Schatten des hinteren Bogens iber-
lagert, was aber nicht sehr stort. Der Abbruch ist zu erkennen an
dem Bruchspalt und der héufig vorhandenen leichten seitlichen Ver-
schiebung (Fig. 35 u. 36) des Bruchstiicks. Die Callusentwicklung als
Zeichen knocherner Heilung ist auf der Platte an dem Auftreten hellerer

1) Vor kurzer Zeit konnte ich noch einen weiteren Fall von Zahnfortsatzbruch
mit Luxation des Atlas nach hinten ohne Markldsion durch Rontgendiagnose fest-
stellen. Es handelte sich dabei um einen etwa 20jdhrigen jungen Mann, der von
einer Transmission erfasst worden war. Der Unfall lag 6 Monate zuriick. Die Kopf-
haltung war etwas nach vorn gebeugt, die Kopfbewegungen frei. Marksymptome

waren nicht vorhanden. Doch war das Allgemeinbefinden durch die Nachwirkung
des erlittenen starken Shocks noch erheblich gestort.
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Fig. 37 (zu Fall 56). Fig. 88 (zu Fall 57).
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Schatten zwischen der Bruchfliche des Zahnfortsatzes und des Epi-
stropheuskorpers in der sonst dunkel sich abhebenden Bruchspalte zu
erkennen. In seitlicher Aufnahme ist am besten die Luxationsstellung
des Atlas wahrzunehmen (s. Fig. 87 u. 38).

Die klinischen Kennzeichen sind hauptsichlich:

1. die Haltlosigkeit des Kopfes, das Unvermogen den Kopf zu be-
wegen und grosse Schmerzhaftigkeit besonders bei Drehbewegungen,

2. die Kopfhaltung und der Tastbefund: bei Luxation des Atlas
nach vorne wird der Kopf nach vorn geschoben und etwas nach riick-
wirts geneigt gehalten, es entsteht eine Liicke iber dem Dornfortsatz
des Epistropheus, der dann prominent erscheint (s. Fig. 39), bei Luxation
nach hinten ist es umgekehrt, der Kopf steht dann mit dem Atlas

I -\
Fig. 839 (zu Fall 56).
Kopfhaltung und Nackenkontur bei Luxation des Atlas nach vorne.

nach hinten und der Dorn des Epistropheus ist dann eingesunken, die
Kopfhaltung ist gleichfalls nach vorn geschoben. Im Rachen ist bei
Verschiebung nach vorwirts eine deutliche Prominenz zu fiihlen.

In zwei unserer Fille erfolgte die Zahnfortsatzheilung kndchern, ein-
mal mit Pseudarthrosenbildung. Die Diagnose wurde in allen Fillen erst in
der Anstalt durch Rontgenuntersuchung gestellt. In den zwei angefiihrten
Fillen fand eine Luxation des Atlas nach vorn statt, in einem nach hinten,
in dem anderen war eine merkliche Dislokation desselben nicht vorhanden.
Ein Fall war mit Kompressionsfraktur des Epistropheus kompliziert.

Fall 57 machte so wenig Erscheinungen, dass die schwere Ver-
letzung anfinglich ibersehen wurde und der Verletzte nach Ablauf der
Wartezeit vorlaufig mit 30 pCt. entschidigt wurde.

Fall 56. Bruch des Zahnfortsatzes an seiner Basis mit Luxation des
Atlas nach vorn; knécherne Zahnheilung. Kompressionsbruch des Epistropheus.
Halbseitenlahmung nach dem Brown-Séquardschen Typus (Markquetschung).
Erwerbsbeschriinkung 40 pCt. dauernd.

Kaspar H., 51 Jahre alt, fiel am 24. 6. 09 vom Wagen herab mit dem Kopf auf die
Erde. Befundbericht: Anfingliche Bewusstlosigkeit. Die rechte Seite war geldhmt,
Der Kopf war nach vorn gesunken und musste mit beiden Héinden gestiitzt werden.
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Die Untersuchung in der Anstalt am 14. 1. 11 ergab: Der Kopf ist nach vorn
geneigt. Ueber dem Epistropheusdorn ist eine Liicke, der Kopf mit dem Atlas ist
nach vorn gerutscht, so dass der Epistropheusdorn eine Hervorwolbung zeigt (s. Fig. 39).
Im Rachen ist in der Hohe der beiden ersten Halswirbel eine starke Prominenz zu
tasten. Die Vorwirtsbeugung ist nicht, die Riickwértsbeugung leicht, die seitlichen
Kopfbewegungen etwas iiber 1/; beschrinkt und ohne Schmerz ausfithrbar. Die Kraft
im rechten Arm ist etwa um /3 vermindert. Infolge Parcse der rechtsseitigen Rumpf-
muskulatur besteht eine leichte Skoliose. Der Patellarreflex ist rechts gesteigert;
Babinski rechts positiv. Der Schmerz- und Temperatursinn ist auf der linken
Korperhilfte herabgesetzt. Das Allgemeinbefinden ist befriedigend, der Gang gut,
die Handflichen sind beiderseits kraftig mit Arbeitsschwielen bedeckt. Klagen iiber
Kraftlosigkeit im rechten Arm und Behinderung der Kopfdrehung.

Réntgenbefund: Aufnahme durch den gedffneten Mund: Der Zahnfortsatz
ist an seiner Basis gebrochen, zeigt ebenso wie der Korper des Epistropheus eine
ziemlich unebene Bruchfliche; der mehrere Millimeter breite Bruchspalt ist von
Callus ausgefiillt; das Bruchstiick erscheint nach rechts geneigt. Der Korper des
Epistropheus erscheint stark abgeflacht, besonders auf seiner rechten Seite (s. Fig. 36).
Seitliche Aufnahme: Der Epistropheuskorper erscheint zusammengestaucht, der Zahn-
fortsatz ist schrig nach vorn festgewachsen. Der Atlas erscheint nach vorn gerutscht
und schrig geneigt (s. Fig. 37).

Beurteilung: Nach eingetretener Gewdhnung 40 pCt. Erwerbsbeschrinkung
(Verletzter ist einverstanden).

Die Nachuntersuchung am 12. 1. 12 ergibt den gleichen Befund.

Fall 57. Bruch des Zahnfortsatzes an seiner Basis. Heilung mit
Pseudarthrosenbildung. Luxation des Atlas nach vorn und rechts. Keine
Markverletzung. Erwerbsbeschrinkung 20 pCt. dauernd.

Anton P., 51 Jahre alt, fiel am 3. 7. 06 riicklings vom Wagen herab auf den
Kopf. Befundbericht: Anfingliche Bewusstlosigkeit. Die rechte Nackenpartie war
verdickt, die Kopfbewegungen sehr schmerzhaft. Symptome von Markldsion waren
nicht vorhanden. Rente nach 3 Monaten 30 pCt., ab 1. 8. 07 20 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 28. 8. 11 ergab: Allgemeinbefinden gut;
Handflachen kréftig verschwielt; beiderseitige Plattfiisse. Der Kopf erscheint etwas
nach vorn und rechts verschoben (s. Fig. 95). Die Halswirbelsiule verlduft leicht
rechtskonvex. Ueber dem Epistropheusdornfortsatz befindet sich eine Liicke, der
Dornfortsatz des 2. Halswirbels erscheint dadurch prominent. Bei der Vorwirts-
beugung bleibt das Kinn 7 ¢m von der Brustwand entfernt; die Riickwirtsbeugung
ist ausfiihrbar aber behindert. Die rechtsseitlichen Kopfbewegungen sind fast frei;
die linksseitlichen etwa um die Halfte beschrinkt. Die Bewegungen sind schmerz-
frei. Das Nervensystem ist ohne krankhaften Befund. Verletzter klagt, er habe
nach ldngerer Arbeit ein ,lahmes Gefiihl® im Genick.

Réntgenbefund: Aufnahme durch den gedffneten Mund: An der Basis des
Zahnfortsatzes befindet sich eine quere einige Millimeter breite Bruchspalte ohne er-
kennbare Callusbildung; der Zahn erscheint mit dem Atlas etwas nach rechts
seitlich abgewichen (s. Fig. 35). Seitliche Aufnahme: Der Atlas erscheint nach vorn
gerutscht. Kontusionserscheinungen am 3. und 4. Halswirbel.

Beurteilung: Fortgewdihrung der 20 proz. Rente wegen Beeintrichtigung der
Tragfahigkeit.

In allen Fillen wurden Dauerrenten von 40—20 pCt. gewihrt,
wegen zuriickbleibender dauernder Markstérungen und wegen Storung
der Kopfbeweglichkeit. Die knocherne Heilung des Zahnfortsatzes ist
das giinstigste Resultat, wenn die Verlagerung nicht zu betrichtlich ist.
Eine Pseudarthrosenbildung zwischen Zahnfortsatz und Epistropheus-
korper bedingt eine Beeintrichtigung der Tragfihigkeit.

Die Zuhilfenahme der Rontgenstrahlen hat auch die Prognose des
Genickbruchs bedeutend verbessert, obgleich auch friiher die Verletzungs-
art nicht fir absolut infaust galt.
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Briche des Der Atlasbruch entsteht in der Regel durch Fall auf den Kopf;
Atlas.  der erste Halswirbel scheint dabei besonders gefihrdet, weil er der
einzige Wirbel ist, der nicht durch anliegende elastische Bandscheiben

Entstehungs- geschitzt ist. Der Stoss wirkt dann entweder in der Lingsachse der
ysachen, — Wirbelsiule, indem durch den Druck der Kondylen zunichst die Massae
und Formen laterales auseinanderbrechen konnen, oder der Sturz bewirkt eine forcierte
der Verletzung. Rijckwirtsbeugung des Kopfes, wodurch der hintere Bogen des Atlas
in die gleiche Gefahr gerdt abzubrechen, wie wir es bei den tbrigen
Wirbelbogen gesehen haben; ferner besteht die Moglichkeit, dass bei

extremer Vorwirtsbengung des Kopfes der hintere Atlasbogen dem

Zug der hinteren Bénder nachgibt und bricht. So haben wir zwei Fille

von gleichzeitigem Bruch des hinteren Atlasbogens und des Bogens des
Epistropheus beobachtet. Es handelt sich wohl durchgingig um einen
Ringbruch, d. h. um Bruch des Atlasringes an mindestens zwei Stellen.

Bruchspalten Bruchspalten

doppelseitiger Bogenbruch

Fig. 40 (zu Fall 60). Fig. 41 (zu Fall 58).

Der Bruchkombinationen sind beim Atlas infolge seines komplizierten

Baues viele; doch scheinen die Briiche im hinteren Bogenhalbring

vorzuherrschen und zwar liegen sie dann meist an den Uebergangs-

stellen zu den Massae laterales. Der Atlas kann auch in mehrere

Teile zerbrechen, so sehen wir bei Fall 60 (Fig. 40), allein drei Bruch-

spalten im hinteren Atlasbogen; ferner kann auch durch gewaltsame

Riickwirtsbeugung der vordere Bogen allein durch den Zahnfortsatz

aus dem Zusammenhang herausgebrochen werden. Quercioli berichtet

von einem Atlasbruch in vier symmetrische Teile, der zur Obduktion kam.

Rickenmark. Das Riickenmark ist nur im Fall einer Dislokation bei Bruch des

hinteren Bogens ernster gefihrdet. In keinem unserer Fille lag eine er-

hebliche Verlagerung der Bruchstiicke vor. In zwei Féllen war das

Rickenmark nicht beteiligt, in drei Fillen war die Markstérung nicht

dauernder Natur. Aehnliche Fille von Atlasbruch ohne erhebliche
Marklésion teilen van Assen und Wittek mit.

Rontgendiagnose. Das Rontgenbild zeigt in seitlicher Aufnahme eine gute Ueber-

sicht iiber den hinteren Atlasbogen besonders seiner seitlichen Partien

(s. Fig. 41 u. 42). Die Aufnahme durch den gedffneten Mund zeigt
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denselben am deutlichsten in seinen hinteren Partien (s. Fig. 43 u. 44).
Der vordere Bogen ist am besten zu iibersehen bei vorderer Aufnahme,
wenn es gelingt ihn frei vom Hinterhauptschatten zu projizieren, was
jedoch sehr oft seine Schwierigkeiten hat. Die Massae laterales sind
am besten in vorderer Aufnahme, wenn auch nicht immer in ganzer
Ausdehnung, sichtbar; die seitliche Aufnahme ist fiir sie ungeeignet, da
ihre Schatten sich gegenseitig z. T. auch mit dem Zahnfortsatz decken.

Die Diagnose des Atlasbruches wird bei der versteckten Lage dieses
Wirbels in den meisten Féllen in vivo durch die dussere Untersuchung

Bruchspalten

Fig. 44 (zu Fall 58). Bruch des hinteren Atlasbogens.
(Aufnahme durch den gedffneten Mund.)

allein nicht zu stellen sein, abgesehen davon, dass eine eingehende Unter-
suchung bei frischen Fillen wegen der damit verbundenen Lebensgefahr
unzuldssig ist. Einige Anhaltspunkte fir die klinische Erkennung sind:

1. Druckschmerz in der Gegend des vorderen und hinteren Atlasbogens,

2. Prominenz des Tuberculum anticum des Atlasim Rachen,

3. starke Schmerzhaftigkeit und Fixation des Kopfes; Behinderung
der Nickbewegungen,

4, Vorhandensein von Markstérungen bei Ausschluss sonstiger Ver-
letzungen.

F.0.Quetsch, Die Verletzungen der Wirbelsiule durch Unfall. 5

Klinische
Erkennungs-
zeichen.

im hinteren

Atlasbogen
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Von unseren Fillen waren zwei mit Bogenbruch des Epistropheus
kompliziert, drei waren isoliert.

Fall 58. Atlasbruch mit leichter Marklision (Himatomyelie) durch
Fall auf den Kopf. Pseudarthrosenbildung am hinteren Bogen.

Johann S., 34 Jahre alt, fiel am 8.8. 10 vom Heuhaufen ca. 4 m hoch mit
dem Kopf auf die Bodenbedielung. Befundbericht: Anfingliche Benommenheit,
starker Kopfschmerz, grosse Schmerzhaftigkeit und Krepitationsgefiihl im Genick bei
Kopfbewegungen. Der Kopf war nach vorn gesunken und musste mit den Hinden
gestiitzt werden. Schwellung des Nackens. (Der Nervenbefund fehlt.) Rente nach
3 Monaten 75pCt. auf 1/, Jahr zum Uebergang, dann 50 pCt. auf 1 Jahr.

Die Untersuchung in der Anstalt am 20 .10. 11 ergab: Der Kopf wird nach vorne
geschoben etwas steif gehalten (s. Fig. 96). Die Halswirbeldorne sind nicht prominent,
nicht druckempfindlich. Im Rachen ist in der Hohe des Atlas links der Mittellinie
ein kantiger Knochenvorsprung fiihlbar; keine Schluckbeschwerden. Simtliche Kopf-
bewegungen werden in normaler Bewegungsbreite und schmerzlos ausgefiihrt ; Riickwérts-
beugung etwas behindert. Die Kniescheibenbandreflexe sind beiderseits gesteigert; kein
Babinski, kein Fussklonus; Nervensystem sonst ohne Besonderheiten. In den Hinden
beiderseits gute Arbeitsschwielen. Das Allgemeinbefinden ist leicht gestort. Klagen iiber
Stechen im Nacken; er gibt an, keine schwere Last auf dem Kopfe tragen zu konnen.

Rontgenbefund: Aufnahme durch den gedffneten Mund: Der hintere Atlas-
bogen zeigt links der Mittellinie eine Kontinuitdatsunterbrechung mit Dislokation der
Bruchstiicke. Das rechte Bruchstiick ist etwas nach oben, das linke etwas nach
unten verschoben (s. Fig. 43 u. 44). Aufnahme von der Seite: Der hintere Atlas-
bogen zeigt dicht an seinem Ansatz rechts eine schrige Bruchspalte (s. Fig. 41).

Beurteilung: Wegen der Beeintrichtigung der Tragfahigkeit und der leichten
Stérung des Allgemeinbefindens noch 30pCt. Rente empfohlen. Weitere Besserung
ist zu erwarten.

Fall 59. Bruch des hinteren Atlasbogens an seiner Ansatzstelle beider-
seits durch Fall riicklings auf den Kopf. Keine Markverletzung. Wieder-
herstellung der Erwerbsfihigkeit.

Franziska S., 51 Jahre alt, fiel am 21. 9. 08 von einem Wagen riicklings auf den
Kopf. Befundbericht: Anfingliche Bewusstlosigkeit. Der Kopf wurde krampfhaft
gerade gehalten; starke Schmerzhaftigkeit im Genick bei Bewegungen. Aeusserlich war
nichts erkennbar. Keine Marksymptome. Rente 20pCt. nach Ablauf von 3 Monaten.

Die Untersuchung in der Anstalt am 10.7.11 ergab: Allgemeinzustand gut.
Die Kopfhaltung ist aufrecht und ungezwungen. Ausser minimaler Behinderung der
Linksseitwértsbeugung sind die Kopfbewegungen uneingeschrinkt und obne reflek-
torische Muskelspannung. Im Rachen und dusserlich an der Halswirbelsdule ist nichts
zu konstatieren. Keine Schluckbeschwerden. Nervensystem ohne krankhaften Befund.

Rontgenbefund: Bruchspalten beiderseits an den Ansatzstellen des linken
Atlasbogens ohne Dislokation (s. Fig. 42).

Fall 60. Zertriimmerungsbruch des Atlas und Bogenbruch desEpistropheus
in seinen Wurzeln mit leichter Markldsion (Himatomyelie) durch Fall auf
den Kopf.

Heinrich Sch., 72 Jahre alt, fiel am 7. 7. 11 riicklings von einem Wagen mit
dem Kopfe auf die Strasse. Befundbericht: Verletater hatte gleich heftige Nacken-
schmerzen, konnte sich nicht selbst aufrichten. Anfingliche Parese der Extremititen.

Die Untersuchung in der Anstalt am 5.9.11 ergab: Allgemeinzustand gut;
rechtsseitiger Leistenbruch. Die Handflichen sind beiderseits stark verschwielt.
Am Schidel keine Verletzungszeichen erkennbar. Der Kopf wird aufrecht getragen
(s. Fig. 97). An der Halswirbelsdule dusserlich nichts festzustellen. Keine Schluck-
beschwerden. Die Kopfbeweglichkeit ist frei mit Ausnahme einer leichten Behinderung
der Seitwirtsbeugung; jedoch tritt leichte reflektorische Fixation nach Ermiidung auf.
Die Kniescheibenbandreflexe sind leicht gesteigert; kein Babinski, kein Fussklonus.
Tricepssehnenreflexe auslosbar, nicht gesteigert. Nervensystem sonst ohne Besonder-
heiten. Verletzter klagt nach ldngerer Anstrengung iiber Schmerzen im Nacken.
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Rontgenbefund: Am hinteren Atlasbogen sind deutlich drei Bruchspalten
sichtbar, zwei an seinen Ursprungsstellen und eine am Dorn. Der Bogen des Epistropheus
ist an seiner Ansatzstelle am Korper beiderseits abgebrochen, hat eine Drehung
gemacht und ist verlagert. Der Korper des Epistropheus ist tiber dem 3. Halswirbel
etwas nach vorn luxiert (s. Fig. 40).

Beurteilung: Uebergangsrente von 30pCt. auf ein Jahr wegen leichteren
Ermiidens. Wiederherstellung ist zu erwarten.

Fall 61. Bruch des hinteren. Atlasbogens. Schidelgrundbruch. Parese
des linken Armes (Himatomyelie). Wiederherstellung.

Heinrich M., 30 Jahre alt, fiel am 14. 8. 11 vom Fuder Heu auf den Kopf.
Befundbericht: Stundenlange Bewusstlosigkeit, Blutaustritt aus Augen- und Nasen-
hohle. Heftige Nackenschmerzen nach der linken Schlife zu ausstrahlend. Schlaffe
Lahmung des linken Armes.

Die Untersuchung in der Anstalt am 28. 10. 11 ergab: Sehr muskuloser, kréftiger
Mann in gutem Allgemeinzustand mit stdrkstens verschwielten Hénden. Beiderseits
schwere Plattfiisse, Schielen und Schwerhérigkeit, alles nachweislich schon vor dem
Unfall bestehend. Die Kopfhaltung ist aufrecht und zwanglos. Aeusserlich ist an
der Halswirbelséule nichts feststellbar. Die Kopfbeweglichkeit ist frei ohne reflek-
torische Muskelspannung. Kein Romberg. Reflexe normal. Nervensystem ohne
Besonderheiten. Die Ldhmung im linkeu Arm ist vo6llig verschwunden. Klagen
iiber zeitweise Nackenschmerzen; sonst fehle ihm nichts.

Réntgenbefund: Der ‘hintere Atlasbogen zeigt in seinen beiden Schenkeln
Bruchlinien mit teilweiser geringer Dislokation.

Beurteilung: Als Uebergangsrente 20pCt. in Anbetracht der schweren Ver-
letzung. Volle Wiederherstellung zu erwarten.

Fall 62, Bruch des hinteren Atlasbogens und des Bogens des Epistropheus
ohne Markverletzung. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.
Dina B., 25 Jahre alt, fiel am 27.7. 08 vom Wagen mit dem Kopf auf den

Boden. Befundbericht: Heftige Nackenschmerzen, der Kopf wurde krampfhaft
steif gehalten. Keine Marksymptome.

Die Untersuchung in der Anstalt am 8. 5.11 ergab: Die Kopfhaltung ist auf-
recht und ungezwungen. Der Dorn des Epistropheus ist nach links abgewichen zu
tasten und nicht druckschmerzhaft. Im Rachen ist nichts Abnormes fiihlbar. Die
aktive Beweglichkeit des Kopfes ist nach allen Richtungen absolut unbehindert und
schmerzlos. Nervensystem ohne Besonderheiten.

Réontgenbefund: Aufnahme durch den gedffneten Mund: Der Epistropheus-
dorn erscheint gegeniiber den iibrigen Dornen nach links projiziert. In seiner rechten
Bogenhilfte ist deutlich ein ziemlich breiter Bruchspalt erkennbar. Seitliche Auf-
nahme: Im hinteren Atlasbogen sieht man in beiden Bogenhilften nahe ihres An-
satzes einen Bruchspalt mit geringer Dislokation und Callusbildung (s. Fig. 80).

Beurteilung: Nach einer GewShnung von 3 Jahren wird bei der guten Beweg-
lichkeit der Halswirbelsdule und Schmerzfreiheit eine messbare Iirwerbsbeschrinkung
nicht angenommen.

Die Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit erfolgte in zwei Fillen,
in zwei stand sie zu erwarten. Wesentliche Storungen der Kopfbe-
weglichkeit waren nirgends zu beobachten.

Wegen seiner schwierigen Diagnose wird der Atlasbruch in yivo
meist iibersehen oder als geringfugigere Verletzung etwa als Distor-
sion aufgefasst. Keiner unserer Fille kam mit der Diagnose Atlas-
bruch zur Aufnahme.

Die Behandlung der Atlasbriiche ist am besten konservativ und
man begniigt sich mit der Anlegung eines gut fixierenden Gipsverbandes.

Dasselbe gilt von den Brichen des Zahnfortsatzes ohne Riicken-
markslision oder mit nur unbedeutenden Markerscheinungen, da man

5*

Behandlung.
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durch Einrichtungsversuche leicht viel verderben aber wenig niitzen
kann. Bei starker Luxationsstellung des Atlas und bedrohlichen Mark-
stérungen versucht man durch vorsichtige Extension am Kopfe in der
Liangsachse der Wirbelsiule eine Einrichtung, die sich sehr leicht be-
werkstelligen lassen soll. Der Kopf ist dann gleichfalls in oben be-
schriebener Weise festzustellen und der Verband 1—2 Monate bis zur
volligen Konsolidation liegen zu lassen.

Die Briiche der Wirbelkdrper.

Weitaus die Mehrzahl von siémtlichen Wirbelverletzungen stellen
die Briiche der Wirbelkorper dar und sie beanspruchen daher praktisch
auch unser grosstes Interesse. Der typische Korperbruch ist der
Stauchungsbruch oder Kompressionsbruch analog dem Epiphysenbruch
der langen Knochen und dem Kompressionsbruch der Hand- und Fuss-
wurzelknochen. Quer- und Schrigbriiche der Wirbelkdrper sind dusserst
selten und kommen fast nur bei Luxationsfrakturen vor. Der Kom-
pressionsbruch wird wie die Kontusion erzeugt einmal durch eine Ge-
walt, die in der Lingsrichtung der Wirbelsiule wirkt (Fall auf Kopf,
Nacken, Gesédss und Fiisse) und den Wirbel von oben nach unten
zusammenpresst, zweitens durch eine gewaltsame Vorniiberbeugung
der Wirbelséule und sonstige Stauchungen (Einklemmungen, Verschiit-
tungen), die im Sinne einer Vorwirtsbeugung wirken, wodurch vorzig-
lich der vordere Teil des Wirbelkérpers einem abnormen Druck ausgesetzt
wird. Sehr hiufig wirken beide Momente der Stauchung in der Lings-
richtung und durch Beugung gemeinsam. Auch die anscheinend durch
direkte Gewalt — Stoss und Schlag — entstandenen Kompressions-
frakturen sind durch forcierte Vorwirtsbeugung entstanden zu denken,
die durch die von hinten angreifende Gewalt hervorgerufen wurde.
Einen weiteren nicht unerheblichen Einfluss auf die Lokalisation und
Art des Bruches spielt die im Augenblick der Einwirkung des Traumas
stattfindende Fixation der Wirbelsdule durch die Muskulatur. Hier-
her gehdren auch die sog. Verhebungsbriiche des 5. Lendenwirbels,
welche nach Feinen und Graessner dadurch zustande kommen konnen,
dass beim Tragen schwerer Lasten infolge einer pldtzlichen unwillkiir-
lichen Erschlaffung der Muskulatur, welche die Wirbelsdule absteift,
das Gewicht der Last eine Zusammenstauchung des Wirbels bewirkt.
Feinen hat vier solche Fille veroffentlicht. Es wire diese Entstehung
im Wesen nicht verschieden von der der anderen Kompressionsbriiche
durch indirekte Gewalt.

Beim Kompressionsbruch wird das spongiése Knochengewebe zu-
sammengedriickt wodurch Verdichtungen und Spriinge im Wirbelkorper
entstehen, die Corticalis splittert an den zusammengestauchten Partien
und es kommt dort gelegentlich zur Herauspressung geborstener Knochen-
masse. Trotzdem behdlt der so verletzte Wirbelkdrper noch eine ge-
wisse Elastizitat, wenn die Belastung aufhort, was Wagner-Stolper
an frischen der Leiche entnommenen Wirbeln nachgewiesen haben; diese
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Tatsache gibt einen wichtigen Fingerzeig fiir die Behandlung. Im all- Lokalisierung.
gemeinen sind die Wirbelkorper am meisten der Gefahr eines Bruches
ausgesetzt, die dem Angriffspunkt des Stosses vom Gesiss oder vom
Kopfe und Nacken her am néchsten liegen, weil auf die weitere Ent-
fernung sich die Gewalt des Stosses allmahlich erschopft. Besonders
gefihrdet sind dann die Uebergangsstellen, wo Wirbelsdulenabschnitte
von verschiedener Bauart und Beweglichkeit zusammentreffen, die Ueber-
gangsstellen der beweglicheren Hals- und Lendenwirbelsiule zur starren
Brustwirbelsdule und darunter wieder vorziglich die direkt anliegenden
Wirbel, der 6. und 7. Halswirbel und 1. und 2. Lendenwirbel. Die
Statistik unserer Fille ergibt, dass die Kompressionsbriiche der beiden
letzten Halswirbel haufiger waren als die der ibrigen Halswirbel zu-
sammengenommen und dass von vierzig Korperbrichen der Lenden-
wirbelsdule neunundzwanzig auf die beiden ersten Lendenwirbel entfallen,
wobei 6mal beide gleichzeitig gebrochen waren, wahrend der 11. und
12. Brustwirbel nur eine Bruchziffer von vier und finf aufweisen.

Eine interessante Ausnahme von diesen Regeln bildet der Fall 63
mit einem Bruch des Epistropheuskorpers durch Fall aufs Gesiss, dem
aus der Literatur ein gleicher von Giimbel beschriebener Fall hinzu-
gefiigt werden kann; zweifellos sind diese scheinbar merkwiirdigen
Fille von Epistropheusfraktur durch den Gegenstoss vom Kopfgewicht
verursacht worden, da zwischen dem Schidel und dem 2. Halswirbel-
korper die Zwischenwirbelscheiben fehlen, die den Stoss hétten auf-
halten konnen.

Die Haufigkeit der isolierten Kompressionsbriiche in den ver-
schiedenen Wirbelabschnitten ist verschieden. Das grosste Kontingent
stellt die Lendenwirbelsiule, welche trotz ihrer hohen elastischen
Bandscheiben und der Méchtigkeit ihrer Wirbelkorper bei dem haufigen
Fall auf das Gesdss einem Bruch am meisten ausgesetzt ist; die ganze
an der starren Brustwirbelsdule hingende Rumpflast wirkt dabei wie eine
geschlossene Masse gegen dieselbe. In zweiter Linie kommt die wenig be-
wegliche Brustwirbelsiule mit den sehr niedrigen Bandscheiben und schliess-
lich die untere Halswirbelsdule, die zwar wegen der zahlreichen Kopf-
stirze gleichfalls in unmittelbarer grosser Gefahr ist zu brechen, aber
wegen ihrer relativ hochsten Bandscheiben und grossen Beweglichkeit mehr
zu Distorsionen, kleineren Absprengungen und Verrenkungen neigt.

Von dem Kompressionsbruch koénnen ein oder mehrere Wirbel
betroffen sein, die dann meist direkt benachbart sind; es konnen aber
auch zwischen zwei oder mehr gebrochenen Wirbeln solche liegen, die
iibersprungen werden und intakt bleiben (Fall 68, 108 u. 109). Hiufig
kommen auch Kompressionsbriiche gleichzeitig mit Luxationsfrakturen
vor (Fall 116—120). Die Bandscheiben zwischen den gebrochenen
Wirbeln sind immer mehr oder weniger stark von der einfachen
Verschmilerung und Elastizititsabnahme derselben bis zur voélligen
Zertrimmerung und Verschwinden in Mitleidenschaft gezogen. Der
Kompressionsbruch kann nach der Stirke der einwirkenden Gewalt die
verschiedensten Grade annehmen; auf die einzelnen Formen desselben
werden wir bei Besprechung des Rintgenbefundes zuriickkommen.
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Die klinischen Erkennungszeichen des Kompressions-
bruches sind:

1. Die Stellungsanomalie, welche in Form einer Ausbiegung der
Wirbelsdule nach hinten (Gibbus, Kyphose), seitlich (Skoliose) und vorn
(Lordose) zum Ausdruck kommt. Das Hervortreten der Dornfortsitze
nach hinten ist das gewdhnliche Resultat, wihrend die Skoliose seltener
nur bei ausgedehnten Briichen und Bruchverschiebungen, die Lordose

fast stets nur bei Luxationsfrakturen zustande
kommt. (Auf die Differentialdiagnose zwischen
diesen traumatischen Wirbelverkrimmungen und
den Belastungsdeformititen werden wir spiter
noch eingehen).

2. Die lokale Schmerzhaftigkeit an der Stelle
des Bruchs und bei Druck auf die Dornfortsitze
der betroffenen Wirbel,

3. der Schmerz bei Belastung und Vorwirts-
beugung und infolgedessen Fixation des betreffenden
Wirbelabschnitts durch reflektorische Anspannung

| der Streckmuskulatur,

/ 4. ist in manchen Fillen bei Auskultation
iiber der schmerzhaften Stelle Krepitationsgerdusch
horbar (Ludloff).

In manchen Fillen von starker Zusammen-
stauchung der Wirbelsdule kann es zar gleich-
zeitigen Sternalfraktur kommen; dieselbe ist am
hiufigsten bei Briichen der Brustwirbelsdule, ist
aber auch bei Briichen der Halswirbelsaule be-
obachtet worden. Bei Kompressionsbriichen der
untersten Brustwirbel und der Lendenwirbel mit
starker Verkiirzung des Héhendurchmessers kommt
es zu einer Faltung der Haut der Oberbauchgegend,
die beiderseits nach hinten zu den Rippenbogen
entlang verlduft (s. Fig. 45).

Das Riickenmark ist bei einfachen Kom-
pressionsbriichen ohne Verschiebung im allgemeinen
Fig. 45 (zu Fall 108).  keiner sehr grossen Gefahr ausgesetzt. Am ehesten

Eﬁlﬁinbﬁﬁmﬁiﬁgﬁeﬁﬁefs konnen durch Zerreissung der Riickenmarkshiillen

: ] gen extramedulliren Blutungen eintreten. Seltener
325"};3“’4”‘&2?;?,’;;?;‘;{’? erfihrt das Riickenmark eine Kontusion wund

Kompression durch in den Riickenmarkskanal
hineingetriebene Knochenmasse oder wird direkt angespiesst durch spitze

Knochenfragmente. Relativ héufig kommt es zu Quetschungen der

seitlich durchtretenden Nervenwurzeln, was sich in ausstrahlenden

Schmerzen #ussert und gegebenenfalls zu Paresen und Muskelatrophie

fihren kann. In siebenundvierzig unserer Fille von isoliertem Kom-

pressionsbruch war das Riickenmark 19 mal beteiligt; in sechzehn

Fillen verschwanden die Zeichen der Liasion, in drei Féllen blieben sie

dauernd.
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Viel gefahrlicher fiir das Mark sind die Bruchverschiebungen besonders
in der Brustwirbelsidule und oberen Lendenwirbelsiule; die Verhéltnisse
liegen hier dhnlich wie bei den vorbeschriebenen Wirbelverschiebungen in
der Halswirbelsdule. Doch sind auch dort schon schwere Luxations-
frakturen ohne erhebliche Marklision beobachtet worden. Wir haben vier
solcher Fille beobachtet (Fall 75, 113, 114, 116). Auch Widmer
teilt zwei Fille von schwerer Luxationsfraktur der Brustwirbelsdule
ohne Marklision mit und fihrt dhnlich wie andere Autoren den giinstigen
Ausgang auf das Intaktbleiben der Ligamente (Lig. longitud. post.) zu-
riick, die eine weitere Verschiebung der Bruchstiicke verhindern.

Auf dem Rontgenbild zeigt bei frischem Kompressionsbruch der
Wirbelkorper unregelmissige Verdichtungen und Verwaschenheit seiner
Struktur und Konturen, was seinen Grund in der Schidigung des

Fig. 46. Seitliche Spornbildung an zwei benachbarten Lendenwirbeln durch
Callus nach Kompressionsbruch (Rontgenaufnahme eines Skelettpriparats).

inneren Gefiiges und der Verinderung der Kérperumrisse durch Ein-
briiche und durch Uebereinanderschieben der gesplitterten Corticalis hat;
doch sind trotz der dadurch hervorgerufenen Unklarheit dieses Bildes
im grossen und ganzen die Verhiltnisse geniigend erkennbar, da die
unverletzten Wirbel sich klar abheben. Fiir noch nicht eingetretene
Konsolidation spricht ferner das Fehlen von Callusbildungen. Ist die
Konsolidation im Fortschreiten, so werden die Verhiltnisse deutlicher.
Nach abgeschlossenem Heilungsprozess sieht man oft ganz erheb-
liche Calluswucherungen, die auf dem Rontgenbild den Eindruck starker
seitlicher Sporne an den oberen und unteren Korperrindern machen
und hiufig als gewaltige knocherne Briicken zu den benachbarten
Wirbelkorpern ziehen.

Die nebenstehende Rontgenaufnahme zweier Lendenwirbel (s. Fig. 46), die das
Resultat eines geheilten Kompressionsbruches missigen Grades darstellen, zeigt

diese starke seitliche Spornbildung, die an den Knochen selbst als starke Callus-
wucherung an den Réndern ringsum zu erkennen ist.

Réntgendiagnose.
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Bei Zertrimmerung der Bandscheiben ist der Zwischenraum zwischen

den Wirbelkérpern verringert oder ganz geschwunden.
Die komprimierten Wirbelkoérper lassen sich dann an ihrer Form
erkennen. An den zahlreich beigegebenen Durchzeichnungen der Rontgen-

aufnahmen werden diese Bruchzeichen am besten erliutert.

starke seitliche
Verschmalerung

Fig. 48 (zu Fall 64).
Die Halswirbelsidule gestattet eine gute Rontgenaufnahme

von vorn und von der Seite. Fig. 47 zeigt einen Kompressionsbruch
des 2. Halswirbels in vorderer Ansicht, der sich durch eine starke

Verschmilerung seiner linken Korperhilfte darstellt.
Wihrend sich die Briiche des Epistropheuskdrpers am besten bei
vorderer Aufnahme durch den gedffneten Mund iibersehen lassen, so
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ist die seitliche Aufnahme fiir die mittleren und unteren Halswirbel-
korper am ibersichtlichsten. Die leichtesten Formen des Kompressions-
bruchs, die der Kontusion am ndchsten kommen, stellen sich auf dem
Rontgenbild als Unregelmissigkeiten der einander zugekehrten Korper-
flichen und Einbriiche der darunter liegenden Knochenschichten ohne
eine Beteiligung des iibrigen Wirbelkorpers dar (s. Fig. 48). Fig. 49
zeigt @hnliche Verhiltnisse; hier ist die obere und in geringerem Grade
auch die untere Fliche des 6. Halswirbels betroffen, wihrend die anderen
Wirbel intakt erscheinen. Man beachte auch die bei Kompressions-
briichen héufige Spitzenbildung auf dem Rontgenbild. Fig. 50 zeigt
den Kompressionsbruch des 7. Halswirbelkorpers durch Zusammen-

Dornfortsatzbruch

Compressions-
bruch

Spitzenbildung

Fig. 49 (zu Fall 65.)

stauchung des oberen vorderen Korperabschnitts; der 6. Halswirbel-
kérper weist Kontusionserscheinungen an seiner Unterfliche auf. Eine
Verschmilerung der gesamten Korperhohe mit starker Knickung der
vorderen Kontur des 6. Halswirbelkorpers sieht man bei Fig. 51 und 52
(s. auch die Fig. 14 u. 27), der 5. Halswirbel zeigt eine Kompres-
sion seiner unteren Partie. .
Die Knickung der vorderen und seitlichen Konturen der
Wirbelkérper bei Kompressionsbruch entsteht dadurch, dass bei der
Verkiirzung der Korperhohe die gequetschten Knochenmassen der oberen
und unteren Fliche, die dem stidrksten Druck ausgesetzt sind, seitlich
vorgetrieben werden, wodurch dort eine Verbreiterung und in der Mitte
naturgemass eine Einbuchtung entsteht, die auf der Rontgenplatte sich
als Knickung darstellt; spitere Calluswucherungen verstirken noch
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Compressions-
bruch

Fig. 50 (zu Fall 66).

L%

\Js pitz

Knickun denf
vorderen Sontlur

Fig. 51 (zu Fall 67). Kompressionsbruch des Fig. 52 (zu Fall 67).
5. u. 6. Halswirbelkorpers. (Seitl. Aufnahme).



Die Briiche der Wirbelkorper. 5

diesen Eindruck. Diese Knickung der vorderen und seitlichen Konturen
des Wirbelkorpers sind sehr héufig und charakteristisch fir den
Kompressionsbruch dort, wo sie sich findet. In Fig. 53 sehen wir
die knocherne Verschmelzung zweier (des 3. u. 4. Halswirbels) ineinander-
gestauchter Wirbelkérper. Fig. 54 demonstriert den Bruch des 6. Hals-
wirbelkorpers mit Absprengung eines keilformigen Bruckstickes, das
etwas nach dem Wirbelkanal zu verlagert ist, ein ziemlich seltenes
Vorkommnis.
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Fig. 53 (zu Fall 68). Fig. 54 (zu Fall 69).

Fall 63. Kompressionsbruch des Epistropheus durch Fall aufs Gesiss.
Wurzelldsion. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Friedrich F., 36 Jahre alt, fiel am 1. 9. 09 von einem 5 m hohen Geriist aufs
Gesdss. Befundbericht: Heftige Schmerzen im Nacken und Unfdhigkeit den Kopf
seitwirts zu drehen; Schmerzen von der rechten Halsseite in die rechte Schulter
und Arm ausstrahlend, welche sich jedoch bald verloren. Anfinglich Vollrente; ab
1. 8. 10 50 pCt.; ab 1.10. 11 40 pCt. Rente.

Die Untersuchung in der Anstalt am 8. 11. 11 ergab: Der Kopf wird links
seitlich geneigt getragen (s. Fig.99), kann aber aktiv aufgerichtet werden. Die Halswirbel-
sdule verlduft in leichtem rechtskonvexen Bogen. Der Dorn des Epistropheus springt
stdrker nach hinten vor. Die Seitwértsbeugung des Kopfes nach rechts ist leicht,
die Drehung nach links um 1/3 behindert, sonst sind die Kopfbewegungen frei und
zwanglos. Keine Druckempfindlichkeit der Halswirbeldorne. Nervensystem ohne
krankhaften Befund. Allgemeinzustand gut. Hénde stark verarbeitet.

Réntgenbefund: Starke Verschmélerung der linken Epistropheusseite, wodurch
die linke Gelenkflache fiir den Atlas eine starke schiefe Neigung nach unten erhalt.
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Spitzenbildung an der linken oberen Kérperkante des 2. und an der linken unteren
Kante der Massae laterales des 1. Halswirbels (s. Fig. 47).
Beurteilung: Die Erwerbsfihigkeit ist nicht mehr messbar gestort (anerkannt).

Fall 64. Kompressionsbruch des 6. Halswirbels. Parese beider Arme
(Hamatomyelie). Leichte Storung der Kopfbeweglichkeit. Erwerbsbeschrinkung
15 pCt. dauernd.

Franz Sch., 49 Jahre alt, fiel am 13. 8. 07 riicklings vom Wagen. Befund-
bericht: Anfingliche Besinnungslosigkeit, heftige Nackenschmerzen; der Kopf
wurde nach vorn vorgebeugt und krankhaft steif gehalten. Die unteren Halswirbel-
dorne waren auf Druck schmerzhaft. Lihmung beider Arme. Rente 100 pCt. nach
3 Monaten. Anfang 1908 662/;pCt. wegen Zuriickgehens der Armléhmung. Anfang 1906
85 pCt. wegen Verschwindens der Liahmung, Kopfbeweglichkeit freier.

Die Untersuchung in der Anstalt am 25.8. 11 ergab: Allgemeinzustand gut.
Der Dorn des 6. Halswirbels ist prominent (s. Fig. 79). Die Kopfhaltung ist leicht
nach rechts geneigt. Die Seitwértsbengung nach rechts ist 1/;, nach links noch
starker eingeschrinkt; dagegen sind die Drehbewegungen fast frei, nur nach links
leicht behindert. Der Kopf kann gerade aufgerichtet werden; die Vorwirtsbeugung
ist gut. Im Rachen ist nichts Abnormes zu tasten; es wird jedoch iiber Widerstand
in der Tiefe beim Schlucken geklagt. Keine Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen.
Nervensystem ohne krankhaften Befund.

Rontgenbefund: Verschmilerung und Einstauchung der oberen Partien des
6. Halswirbelkérpers. Kompressionserscheinungen an der Unterfliche des 5. Hals-
wirbels; Spitzenbildung an beiden Wirbelkorpern (s. Fig. 48).

Beurteilung: Nach voller Gewshnung 15 pCt. dauernd wegen der Stérung der
Kopfbeweglichkeit.

Fall 65. Kompressionsbruch und Dornfortsatzbruch des 6. Halswirbels.
Schmerzhaftigkeit und lihmungsartiges Gefithl in der rechten Schulter und
Arm (Lision der Nervenwurzeln). Keine Beweglichkeitsbeschrinkung. Wieder-
herstellung der Erwerbsfihigkeit.

Fritz P., 42 Jahre alt, fiel am 21. 8. 07 aus einer Hohe von 5 m auf den ge-
pflasterten Hof. Befundbericht: Anfingliche Bewusstlosigkeit, heftige Nacken-
schmerzen, Schulterschmerzen rechts und lihmungsartiges Gefithl im rechten Arm,
das bald verschwand. Keine Markerscheinungen. Rente 60 pCt. nach Ablauf der
Wartezeit.

Die Untersuchung in der Anstalt am 15.9. 11 ergab: Kriftiger, gesunder Mann,
die Kopfhaltung ist normal und ungezwungen. Die Kopfbeweglichkeit ist ganz frei
und schmerzlos. Das Nervensystem ist ohne krankhaften Befund. Beide Hand-
flichen sind sehr stark verschwielt. Klagen: Nach lidngerem Arbeiten manchmal
Nackenschmerz.

Rontgenbefund: Verschmilerung des 6. Halswirbelkdrpers und Unregel-
missigkeit seiner oberen Korperkontur. Spitzenbildung an der vorderen oberen und
unteren Korperkante. Abknickung des Dornfortsatzes nach unten (s. Fig. 49).

Fall 66. Kompressionsbruch des 6. und 7. Halswirbelkorpers durch Fall
auf den Kopf. Schidelgrundbruch. Heilung mit geringer Beweglichkeits-
beschrinkung.

Martin M., 53 Jahre alt, fiel am 29. 7. 11 von einem Wagen, mit dem Kopfe
auf die Tenne. Befundbericht: Anfingliche Bewusstlosigkeit, Blutung aus dem
rechten Ohr. Schwiche der Blase und des Mastdarms; gesteigerte Kniescheibenband-
reflexe. Die Kopfbewegungen geschahen langsam und schmerzhaft. Der Kopf war
nach links gebeugt. Rente nach 3 Monaten 75 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 17. 1. 12 ergab: Allgemeinbefinden gestort.
Objektiv nachweisbare Folgen der Kopfverletzung sind ausser leichter Herabsetzung
der Horfahigkeit auf dem rechten Ohre nicht vorhanden. Der Kopf steht etwas
nach der linken Schulter geneigt. Die Rechtsseitwirtsbeugung ist fast ganz auf-
gehoben. Die Rechtsseitwértsdrehung ist nur wenig behindert. Die iibrigen Kopf-
bewegungen sind frei. Der Dornfortsatz des 6. und 7. Halswirbels ist nach hinten
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krankhaft vorspringend, etwas druckempfindlich. Keine Schluckbeschwerden. Im
Rachen kein pathologischer Befund. Die Blasen- und Mastdarmfunktion ist frei; die Knie-
scheibenbandreflexe sind nicht gesteigert und nicht herabgesetzt. Nervensystem ohne Be-
sonderheiten. Klagen iiber allgemeine Schwiche und Behinderung der Kopfbewegungen.

Réntgenbefund: Geringe Verschmilerung des 7. Halswirbelkorpers; Knickung
in der vorderen Korperkontur des 6. Halswirbelkorpers (s. Fig. 50).

Beurteilung: Wegen des gestérten Allgemeinbefindens 50 pCt. Rente; die
Wirbelverletzung wird nach Angewdhnung keinen messbaren Schaden zuriicklassen.

Fall 67, Kompressionsbruch des 5. und 6. Halswirbels mit leichter
Storung der Tragfihigkeit. Keine Beweglichkeitsbeschrinkung. Erwerbs-
beschrinkung 10 pCt. dauernd.

Anpa P., 47 Jahre alt, wurde am 9. 7. 08 von einer Wagendeichsel getroffen
und auf einen Kuhtrog geworfen, auf den sie angeblich mit dem Nacken aufschlug.
Befundbericht: Heftige Nackenschmerzen; der Kopf war nach vorniiber gesunken
und wurde stark fixiert. Pathologische Prominenz des 5. und 6. Halswirbeldorns.
Anlegung einer Gipskravatte. Rente 25 pCt. nach 3 Monaten.

Die Untersuchung in der Anstalt am 11. 12. 09 ergab: Die Haltung des Kopfes
ist bis zur Geraderichtung moglich. Die seitlichen Bewegungen sind unbehindert;
kein Auftreten von reflektorischen Muskelspannungen. Die Dorne des 5. und 6. Hals-
wirbels sind pathologisch prominent. Das Nervensystem zeigt keinerlei Storungen.

Réntgenbefund: seitliche Aufnahme: Verschmilerung des 5. und 6. Hals-
wirbelkorpers; Knickung der vorderen Korperkontur des 6. Halswirbels. Spitzen-
bildung am 7. Halswirbelkorper (s. Fig. 51 u. 52).

Beurteilung: Zur Gewdhnung 25 pCt. Rente auf ein Jahr. Spéaterhin 10 pCt.
dauernd wegen geringer Stérung der Tragfihigkeit infolge Verdnderung der statischen
Verhiltnisse (Verletzte ist einverstanden):

Fall 68. Kompressionsbruch des 3., 4. und 6. Halswirbelkorpers durch
Fall auf den Nacken. Himatomyelie. Starke Beweglichkeitsheschrinkung.
Erwerbsschaden 60 pCt. dauernd.

Heinrich S., 39 Jahre alt, fiel am 11. 9. 09 von einem Erntewagen, mit dem
Halse auf eine niedrige Mauer. Befundbericht: Die Gegend vom 4.—7. Hals-
wirbel war geschwollen und druckempfindlich. Der Kopf wurde in Vorbeugehaltung
fixiert gehalten. Anfingliche Bewusstlosigkeit. (Nervenbefund fehlt.) Nach Ablauf
der Wartezeit 100 pCt. Rente; vom 3. 1. 1910 ab 80 pCt. Rente; vom 1. 6. 1911
wegen freierer Beweglichkeit des Kopfes 60 pCt. Rente.

Die Untersuchung in der Anstalt am 16. 4. 11 ergab: Der Kopf steht nach vorn
geschoben und etwas gebeugt auf der ziemlich starren, nach vorn gekriimmten Hals-
wirbelsiule (s. Fig. 91). Die Halsmuskulatur ist atrophisch. Der Dorn des 5. Hals-
wirbels ist aus der Reihe der iibrigen vorspringend. Im Rachen ist in Hohe des
3. Halswirbels eine Prominenz zu tasten. Der Kopf kann nur im Atlantoccipital-
gelenk gebeugt und gehoben werden, letzteres bis zum Geradeaussehen. Geringe
Drehbewegungen des Kopfes sind ausfithrbar. Die Kniescheibenbandreflexe sind
etwas gesteigert; rechts leichter Babinski. Die Blasen- und Mastdarmfunktion ist
normal.

Riontgenbefund: Callésse Verschmelzung des 3. und 4. Halswirbelkérpers
nach Einstauchung. Verschmilerung des 6. Halswirbelkorpers (s. Fig. 53).

Fall 69. Korperfraktur des 6. Halswirbels mit Bildung einer keilfésrmigen
Absprengung. Keine Bewegungsstorung. Leichte anfingliche Markkompression.

Maria T., 45 Jahre alt, fiel am 18.10. 10 von einem Wagen riickwérts auf
den Kopf. Befundbericht: Gehirnerschiitterung. Die Kopfbewegungen, besonders
die Drehbewegungen waren sehr schmerzhaft. Anfingliche Stuhl- und Urinverhaltung.
Rente nach 3 Monaten 40 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 7. 2. 12 ergab: Blutarme, magere Frau.
Folgen der Gehirnerschiitterung sind nicht mehr vorhanden. Simtliche Kopfbewegungen
sind ohne Behinderung, ohne Schmerzhaftigkeit. Das Nervensystem ist ohne krank-
haften Befund. Subjektive Angaben: Sie fiihle zeitweise ein ,Strammen“ im Nacken.
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Rontgenbefund: An der oberen hinteren Korperfliche des 6. Halswirbels ist
ein Bruchstiick losgetrennt und mit seiner Basis nach dem Wirbelkanal zu disloziert.
Die Spitze dieses keilférmigen Bruchstiickes steht nach vorn. Die ausserordentlich
langen und diinnen Dornfortsdtze des 4., 5. und 6. Halswirbels erscheinen an ihrer
Basis etwas nach unten zu abgeknickt (s. Fig. 54).

Beurteilung: 20 pCt. Rente auf 2 Jahre, lediglich in Anbetracht der vor-
handenen korperlichen Schwiche; dann Nachuntersuchung.

Fall 70. Kompressionshruch des 3. Halswirbels. Heilung mit schwerer
Beweglichkeitsstorung des Kopfes.

Bernhard M., 51 Jahre alt, fiel am 20. 1. 99 riicklings von einem Wagen und
schlug mit dem Nacken auf den Wagenrand auf. Befundbericht: Er konnte sich
wegen Nackenschmerzen nicht aufrichten. Objektiv waren Zeichen einer Nacken-
verletzung nicht nachweisbar. Halbseitige Lahmung von Arm und Bein; keine
sensiblen Stérungen. Alles als Unfallfolge anerkannt. Rente 100 pCt. nach
3 Monaten.

Die Untersuchung in der Anstalt am 18. 10. 10 ergab: Der Kopf ist auf-
gerichtet, die aktive Beweglichkeit nach allen Richtungen betrigt nur etwa 15 Grad.
Der Stellung des 3. Halswirbels entsprechend ist im Rachen eine knocherne Prominenz
zu fithlen. Keine Schluckbeschwerden. Subjektiv besteht Schwiche im linken Arm
und Bein; linker Patellarreflex ist gesteigert. Fussklonus vorhanden; kein Babinski.
Sensibilitatsstérungen fehlen.

Rontgenbefund: Massige Verschmilerung des 3. Halswirbelkorpers und Kon-
tusionserscheinungen an den benachbarten Wirbeln.

Diagnose und Beurteilung: Apoplexie und dadurch Fall vom Wagen.
Nackenversteifung infolge des Sturzes; Kompressionsbruch des 3. Halswirbelkorpers;
75 pCt. Rente dauernd (auf dem Instanzenzug bestitigt, da die Folgen des Schlag-
anfalles als Unfallfolgen anerkannt waren).

Fall 71. Leichter Kompressionsbruch des 4. Halswirbels ohne Be-
weglichkeitsstorung. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit nach Ablauf
der Wartezeit.

Wilhelm Sch., 59 Jahre alt, fiel am 30. 7. 10 von einem unbeladenen Wagen
riicklings auf die Tenne. Befundbericht: Starke Blutunterlaufung im Nacken.
Verletzter konnte sich selbst erheben und nach Hause gehen. Der Kopf konnte
aktiv nicht gut aufrecht getragen werden und war nach vorn und rechts gebeugt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 19. 10. 10 ergab: Die Halswirbeldorne
sind nicht prominent und nicht druckschmerzhaft; im Nacken ist kein pathologischer
Befund zu erheben. Die Kopfhaltung ist zwanglos, die Halsmuskulatur ohne Atrophie.
Die Kopfbewegungen geschehen nach allen Seiten ohne reflektorische Muskelspannung
und sind unbehindert. Marksymptome bestehen nicht. Die beiden Hénde sind stark
verschwielt. Wesentliche Klagen werden nicht gedussert. .

Rontgenbefund: Geringe, gleichméssige Verschmilerung des 4. Halswirbel-
korpers.

Fall 72. Kompressionsbruch des 7. Halswirbels ohne Stérung der Kopf-
beweglichkeit. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Dietrich P., 48 Jahre alt, fiel am 13. 9. 98 von einer Karre auf den Nacken.
Befundbericht: Schmerzhaftigkeit bei Kopfbewegungen. Der Dornfortsatz des
7. Halswirbels war krankhaft vorspringend und druckschmerzhaft. Keine Mark-
erscheinungen. Rente nach 3 Monaten 20-pCt., seit 1. 11. 00 15 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 7. 11. 10 ergab: Guter Allgemeinzustand,
verarbeitete Hinde. Der Dornfortsatz des 7. Halswirbels springt krankhaft nach
hinten vor und ist nicht druckempfindlich. Die Vorwirtsbeugung des Kopfes und
die seitlichen Bewegungen desselben sind absolut frei ohne reflektorische Muskel-
spannung; die Riickwirtsbeugung ist leicht behindert. Nervensystem ohne Be-
sonderheiten.

Rontgenbefund: Missige Verschmilerung des Kérpers des 7. Halswirbels.

Beurteilung: Nach voller GewShnung kein messbarer Schaden.
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Fall 73. Kompressionsbruch des 4.—7. Halswirbels mit Stérung der
Kopfhaltung und Beweglichkeit. Konsolidation noch innerhalb 3 Monaten.

Friedrich G., 68 Jahre alt, fiel am 10. 6. 11 vom Wagen herab auf den Kopf.
Befundbericht: Anfingliche Bewusstlosigkeit; starke Schmerzen bei Kopfbewegungen.
Keine Marksymptome.

Die Untersuchung in der Anstalt am 26. 10. 11 ergab: Alter Emphysematiker:
alter Arbeitsriicken. Der Kopf ist nach vorn und nach der rechten Seite gebeugt.
Die Abknickung liegt in der unteren Halswirbelsdule; letztere verlduft linkskonvex.
Die Kopfbewegungen sind schmerzlos. Die Aufrichtung des Kopfes zum Geradeaus-
sehen ist moglich. Die Vorwirtsbeugung, die Riickwirtsbeugung und die Dreh-
bewegungen nach beiden Seiten sind anndhernd frei; die Linksseitwirtsheugung ist
aufgehoben. Das Nervensystem ist ohne krankhaften Befund.

Réntgenbefund: vordere Aufnahme: Méssige Verschmilerung der Hohe der
Halswirbelkoérper 4—7, besonders auf ihrer rechten Seite.

Beurteilung: Nach eingetretener Konsolidation der Briiche 30 pCt. Rente
wegen Storung der Kopfbeweglichkeit nach Ablauf der Wartezeit. Besserung durch
Gewohnung.

Fig. 55 (zu Fall 75).

In diesen elf Fillen von Kompressionsbruch der Halswirbelsiule
wurden finf wiederhergestellt; zwei erhielten Gewohnungsrenten mit
Aussicht auf Wiederherstellung. In vier Fillen wurden Dauerrenten
von 60—10 pCt. gewihrt wegen Beeintrichtigung der Beweglichkeit
und Tragfihigkeit der Halswirbelsiule.

Die Brustwirbelsdule ist infolge der vorgelagerten, stark mit
Blut gefiillten Organe, Herz und Aorta, ferner wegen des knochernen
Brustbeins nur in dem oberen Teil durch eine Réntgenaufnahme von
vorn gut darstellbar. Manchmal gelingt es auch noch den ganzen
1. Brustwirbel im Zusammenhang mit der Halswirbelsiule und den
11. und 12. Brustwirbel mit der Lendenwirbelsiule zusammen seitlich
darzustellen. Um den Herz- und Brustbeinschatten zu vermeiden, stellt
man den Blendentubus etwas rechts vom Brustbein mit leichter
Neigung nach links ein. Die Kompressionsfraktur ist rontgenologisch er-
kennbar an der Abflachung der Korperhohe der Wirbelkorper und dem

R(Sntgendiagnose.
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Verschwinden der zwischen den betroffenen Wirbeln liegenden diinnen
Bandscheiben und es gelten fiir sie im ibrigen dieselben schon er-
wihnten Kennzeichen fiir dic Kompressionsbriiche. Die Bruchver-
schiebungen in der Brustwirbelsiule sind auf dem Réntgenbild ziemlich
schwer von den einfachen Kompressionsbriichen zu unterscheiden; eine
gute Unterscheidung ist nur bei seitlicher Verschiebung (Fig. 55) und
bei sichtbarer Bruchspalte (Fig. 56) moglich. In dem Fall, den Fig. 56
darstellt (die genaueren Aufzeichnungen sind leider in Verlust geraten),
bestand eine jahrelange spastische Lihmung der Beine mit Incontinentia

Fig. 56. Bruchverschiebung im 12. Brustwirbel mit halbkreisférmiger
Bruchspalte. (Ventro-dorsale Aufnahme.)

urinae et alvi. Fig. 57 zeigt einen Kompressionsbruch des 5. und
6. Brustwirbels mit knécherner Verschmelzung, Fig. 58 einen Kom-
pressionsbruch des 12. Brustwirbels und Fig. 59 gleichfalls einen solchen
mit seitlicher Callusbriicke.

Fall 74. Kompressionsbruch des 5. und 6. Brustwirbels. Parese des
rechten Armes und des rechten Serratus (Himatomyelie). Wiederherstellung
der Erwerbsfihigkeit.

Anna K., 55 Jahre alt, fiel am 29. 11. 06 von der Kuhkrippe auf die Tenne.
Befundbericht: Anfingliche Bewusstlosigkeit; Schmerzen im Riicken beim Stehen.
Parese des rechten Armes.

Die Untersuchung in der Anstalt am 15.10. 11 ergab: Gutes Allgemeinbefinden,
beiderseits stark veraibeitete Handflichen. Der Dornfortsatz des 5. Brustwirbels
ist leicht prominent und nicht druckschmerzhaft. Das Biicken geschieht gut ohne
reflektorische Muskelspannung. Es besteht eine geringe partielle rechtsseitige Serratus-
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parese. Der rechte Arm hat volle Kraft und Beweglichkeit. Keine Marksymptome ;
sonstiges Nervensystem ohne Besonderheiten. Verletzte verrichtet alle Arbeiten.
Rontgenbefund: Verschmilerung des 5. und 6. Brustwirbelkdrpers (s. Fig.57).
Beurteilung: Da die Tragfihigkeit und Beweglichkeit der Wirbelséule nicht
gestort und die geringe Serratusparese funktionell bedeutungslos ist, so ist nach
voller Gewdhnung ein messbarer Schaden nicht mehr anzunehmen.

ompressions.
brache

Spitzenbildung
-

Verschmilerung
des Wirbelkdrpers

Fig. 58 (zu Fall 84).

Fall 75, Kompressionsbruch des 6. und 7. Brustwirbels mit seitlicher Ver-
schiebung des 6. auf dem 7. Brustwirbel. Keine Marklésion. Sternalfraktur.
Maria K., 60 Jahre alt, fiel am 3.9.10 4 m hoch mit dem Riicken auf einen

Dreschkasten. Befundbericht: Sie konnte sich allein nicht aufrichten. Ueber
eine Marklision bestehen keine Angaben.

F.0.Quetse h, Die Verletzungen der Wirbelsiule durch Unfall. 6
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Die Untersuchung in der Anstalt im Mérz 1911 ergab: Mit Callusbildung ge-
heilter Bruch des Brustbeins. Die Korperhaltung ist aufrecht. Die Dornfortsatze
des 6. und 7. Brustwirbels sind nicht merklich prominent, mit geringer seitlicher
Abweichung einander etwas gendhert, ein wenig druckempfindlich. Reflektorische
Muskelspannung geringen Grades beim Aufrichten des Oberkérpers. Die Organe
der Brusthohle zeigen normale Lagerung und normalen Untersuchungsbefund. Die
Patellarreflexe sind etwas gesteigert. Klagen, nichts Schweres heben und nicht lingere
Zeit in gebiickter Stellung arbeiten zu konnen.

Rontgenbefund: Der 6. Brustwirbelkorper zeigt eine Verschmilerung und
ein geringes Abgleiten nach links, der 7. Brustwirbel eine Verschiebung innerhalb
seines Korpers durch Querbruch. Die Bandscheibe zwischen beiden Wirbeln ist
verschwunden (s. Fig. 55).

Beurteilung: Gewshnungsrente von 40 pCt. auf ein Jahr. Wiederherstellung lasst
sich erwarten, da keine wesentliche Verdnderung der statischen Verhiltnisse vorliegt.

Verschmilery ng

Ca”usbr‘(}cke/ des Wirbelkarpers
—

-

Fig. 59 (zu Fall 82).

Fall 76. Kompressionsbruch des 7. Hals- und 1. Brustwirbels. Anféing-
liche Paraplegie unterhalb der Verletzungsstelle (Hamatomyelie). Erwerbs-
beschriankung 80 pCt. dauernd.

Wilhelm B., 82 Jahre alt, fiel am 10. 6. 08 vou einem mit Erde beladenen
Wagen aufs Gesiss. Befundbericht: Verletzter war nicht imstande selbst auf-
zustehen. Heftige Druckschmerzhaftigkeit des 1. Brustwirbeldornfortsatzes. Anfing-
lich Schmerzen in den Armen, teilweise Lihmung der Atemmuskeln, vollige motorische
Lihmung der Bauchmuskeln und der Beine, sowie Aufhebung der Blasen- und
Mastdarmfunktion und sidmtlicher Reflexe. Die Sensibilitit war erhalten. Zuerst
kamen der Bauchdecken- und Cremasterreflex wieder, sodann der Patellarreflex sowie
die Tatigkeit der Atemmuskeln; nach 17 Tagen verschwand die Blasenlihmung,
etwas spiter stellte sich auch die Mastdarmfunktion wieder ein. Innerhalb 3 Monaten
war auch die Beinlihmung vollig verschwunden und miihsames Gehen méglich. Die
Kniescheibenbandreflexe blieben gesteigert.

Behandlung in der Anstalt vom 28. 3. bis 19. 6. 09. Entlassungsbefund: All-
gemeinzustand gut. Spastischer Gang mit steifgehaltenem Knie; keine Lihmung in
den Armen. Die Beweglichkeit der Hals- und der iibrigen Wirbelsdule ist fast frei,
ohne reflektorische Fixation. Die Dornfortsitze des 7. Hals- und 1. Brustwirbels

springen etwas nach hinten vor. Patellarreflexe sehr gesteigert; kein Babinski.
Sensibilitdt ohne Stérung.
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Rontgenbefund: Verschmilerung des 7. Halswirbel- und des 1. Brustwirbel-
korpers; Verwaschenheit ihrer rechtsseitigen Seitenteile.

Beurteilung: 80 pCt. dauernd wegen Storung der Tragfihigkeit der Hals-
wirbelséule und der starken Beinspasmen.

Die Nachuntersuchung am 26. 7. 10 ergibt Status idem.

Fall 77. Kompressionsbruch des 1. Brustwirbels. Liahmung des rechten
Armes (Hamatomyelie). Heilung mit geringen sensiblen Stérungen in der
1echten Hand.

August W., 25 Jahre alt, fiel am 4. 9. 05 riicklings von einer Leiter mit Kopf
und Riicken auf die Tenne. Befundbericht: Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit
in der Gegend des 1. Brustwirbels und Parese des rechten Armes. Verletater litt
seit Jahren an Sehnervenatrophie. Rente 30 pCt. nach Ablauf der Wartezeit. Eine
Nachuntersuchung am 12. 10. 07 ergab Stérungen im Ulnarisgebiet und der von den
kleinen Aesten des Plexus brachialis des rechten Armes versorgten Gebieten. Steige-
rung der Kniescheibenbandreflexe. Rente dieselbe.

Die Untersuchung in der Anstalt am 12.6. 09 ergab: Der Dornfortsatz des
1. Brustwirbels ist pathologisch prominent und nicht druckschmerzhaft. Freie un-
behinderte Beweglichkeit der Hals- und Rumpfwirbelsdule. Die Motilitit des rechten
Armes ist ohne Storung; leichte Gefiihlsstérungen im Ulnarisgebiet bestehen. Die
Patellarreflexe sind gesteigert, die iibrigen Reflexe normal. Die Blasen- und Mast-
darmfunktion ist nicht gestort. Die Haltung ist leicht vorniibergebeugt und un-
gezwungen. Kin augenidrztliches Gutachten konstatiert eine Sehschirfe von 1/gg als
Folge einer Verschlimmerung der Sehnervenatrophie durch den Unfall. Man schitzte
dieselbe auf 50 pCt. Andere Erscheinungen seitens des Nervensystems bestehen
nicht. Die Hdnde zeigen Arbeitsschwielen.

Beurteilung: Es sind keine ortlichen Funktionsstorungen durch den Wirbel-
bruch vorhanden. Die leichten sensiblen Storungen im rechten Arm sind belanglos.
Verletzter arbeitet tatsdchlich (Hénde!). In Anbetracht der Verschlimmerung der
Sehnervenatrophie (50 pCt.) und der geringen Anzeichen von stattgehabter, noch
nicht vollig ausgeglichener Marklidsion, ferner mit Riicksicht auf das jugendliche
Alter 75 pCt. Rente.

Fall 78. Kompressionsbruch des 3. und 4. Brustwirbels durch Fall auf
den Riicken. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Maria B., 48 Jahre alt, fiel am 19. 7. 07 von einem Wagen riicklings auf die
Landstrasse. Befundbericht: Keine Lihmungserscheinungen. Prominenz und
Druckschmerz des 3. und 4. Brustwirbeldornfortsatzes. Starke Blutunterlaufungen am
Riicken. Anfinglich starke Fixation des Rumpfes und Kopfes. Rente 60 pCt. nach
Ablauf der Wartezeit. Ab 1.3. 98 40 pCt., ab 1. 8. 99 20 pCt. infolge zunehmender
freierer Beweglichkeit des Rumpfes.

Die Untersuchung in der Anstalt am 25.3. 10 ergab: Die Brustwirbelsiule
ist nach vorn um 85° abgeknickt. Der Brustkorb ist ohne Abweichung von der
Neorm; die Brustorgane sind ohne Besonderheiten. Die Dornfortsifze 3 und 4 der
Brustwirbelsiiule sind prominent und nicht druckempfindlich. Die Kopf- und Rumpf-
bewegungen sind frei und ausgiebig. Sidmtliche Reflexe sind lebhaft. Status nervosus:
keine Unfallfolge. Starke Arbeitshinde. Allgemeinzustand gut.

R6ntgenbefund: Abflachung der Korper des 3. und 4. Brustwirbels; Ver-
schmilerung der Bandscheibe zwischen beiden.

Beurteilung: Die als einzige Unfallfolge imponierende leichte Vorbeugehaltung
des Rumpfes ist fiir einen landwirtschaftlichen Arbeiter keine wesentliche Be-
eintrichtigung. (Diese Abschitzung wurde im Instanzenzug bestitigt.)

Fall 79. Leichter Kompressionsbruch des 7. und 8. Brustwirbels. Heilung.
Storung der Tragfihigkeit. Erwerbsbeschrinkung 20 pCt. dauernd.

Hermann B., 56 Jahre alt, fiel am 31. 8. 03 von einem beladenen Wagen
riicklings auf die Tenne. Befundbericht: Anfinglich bewusstlos, Verletzter konnte
sich aber dann mit fremder Hilfe aufrichten und unter starken Schmerzen im Riicken
auch gehen. Der 7.und 8. Brustwirbel war prominent. Marksymptome bestanden nicht

6*
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Die Untersuchung in der Anstalt am 9.5. 11 ergab: Alter, runder Arbeits-
riicken und rechtskonvexe rachitische Brustwirbelsiulenskoliose. Auf der Hche der
Verkriimmung ist der 7. und 8. Brustwirbeldorn prominent und nicht druckschmerzhaft.
Starker rechtsseitiger Torsionswulst. Die Haltung ist stark nach vorn gebiickt; die
Vorwértsbeugung ist fiir einen alten Mann in geniigender Weise vorhanden. Die
Méglichkeit der Riickwértsheugung -ist nur in der Lendenwirbelsédule vorhanden. Keine
roflektorische Muskelspannung. Nervensystem ohne Besonderheiten. Klagen iiber
Behinderung bei der Arbeit wegen der gebiickten Haltung.

Rontgenbefund: Verschmilerung der rechten Korperhdlfte des auf der Hohe
der Verkriimmung liegenden 7. und 8. Brustwirbels mit callser Verschmelzung
beider.

Beurteilung: Die Haltung war nachweislich vor dem Unfall gebiickt, sie soll
dureh den Unfall zugenommen haben. Rente 20 pCt. dauernd wegen Einbusse an
Tragfahigkeit.

Fall 80. Kompressionsbruch des 10. Brustwirbels. Wiederherstellung
der Erwerbsfihigkeit.

Johann R., 46 Jahre alt, fiel am 30. 9. 07 durch die Bodenluke auf die Tenne
aufs Gesdss. Befundbericht: Verletzter spiirte sofort heftige Schmerzen im
Riickgrat und war nicht imstande, sich von selbst aufzurichten. Ein objektiver
Befund an der Wirbelsdule und Prominenz der Dornfortsitze war anfangs nicht
nachzuweisen. Rente nach Ablauf der Wartezeit 331/3 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 19. 6. 08 ergab: Missige reflektorische
Fixation der Wirbelsdule bei Rumpfbewegungen. Leichter Druckschmerz am Dorn-
fortsatz des 10. Brustwirbels. Alte Trichterbrust. Die Sehnen- und Hautreflexe sind
normal. Die Blasen- und Mastdarmfunktion ist ungestort.

Rontgenbefund: Verschmilerung des Hohendurchmessers des 10. Brustwirbel-
korpers.

Beurteilung: Gewdhnungsrente von 831/; pCt.

Eine Untersuchung am 6. 3. 09 ergab eine freie Beweglichkeit des Rumpfes.

Eine Nachuntersuchung in der Anstalt am 5. 5. 10 ergab: Keine subjektiven
Beschwerden mehr. Die Dornfortsitze des 10. und 11. Brustwirbels sind prominent.
Die Rumpfbewegungen geschehen ausgiebig ohne reflektorische Muskelspannung. Krank-
hafte Erscheinungen seitens des Nervensystems sind nicht vorhanden.

Beurteilung: Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Fall 81. Kompressionsbruch des 9., 10. und 11. Brustwirbels. Anféing-
liche Steigerung der Kniescheibenbandreflexe (Markkompression). Wieder-
herstellung der Erwerbsfihigkeit.

Joseph B., 36 Jahre alt, fiel am 8.3.04 vom Boden auf die Tenne. Be-
fundbericht: Gehirnerschiitterung. Mehrere Dornfortséitze der Brustwirbelsaule
waren prominent und druckschmerzhaft. Beim Stehen starke muskuldre Fixation
des Rumpfes. Gang unsicher. Die Kniescheibenbandreflexe waren gesteigert. Rente
75 pCt. nach Ablauf der Wartezeit. Ab 1.1.05 50 pCt. Rente infolge freierer
Rumpfbewegung.

Eine Untersuchung am 1. 8. 06 stellte fest: Die Beweglichkeit des Rumpfes ist
frei und unbehindert, das Aufheben schwerer Gegenstinde jedoch noch beschwerlich;
Rente 30 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 18. 11. 10 ergab: Die untere Brustwirbel-
sdule zeigt eine leichte Aushiegung nach hinten. Die Rumpfhaltung ist ungezwungen.
Am Oberbauche besteht eine leichte Querfaltung. Die Rumpfbewegung ist aus-
giebig nach allen Seiten und ohne reflektorische Muskelspannung. Reflexe normal.
Nervensystem ohne Besonderheiten. Allgemeinzustand gut; Hénde sehr kriftig ver-
arbeitet.

Réntgenbefund: Verschmilerung der Kérper des 9., 10. und 11. Brustwirbels
sowie der dazwischenliegenden Bandscheiben.

Beurteilung: Ein messbarer Grad von Erwerbsbeschrinkung nach voller Ge-
wohnung und geniigender Kompensation liegt nicht mehr vor. (Diese Schitzung
wurde im Instanzenzug bestitigt.)
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Fall 82, Kompressionsbruch des 11. und 12. Brustwirbels, L#hmung
von Blase und Mastdarm (Hématomyelie).

Karl R., 64 Jahre alt, fiel am 7.6.11 vom Wagen herab mit dem Riicken
gegen einen Pfahl. Befundbericht: Starke Riickenschmerzen; Liéhmung von Blase
und Mastdarm.

Die Untersuchung in der Anstalt am 25.11. 11 ergab: Alter ziemlich ver-
brauchter Mann in leidlich gutem Allgemeinzustand. Die Korperhaltung ist etwas
riickwirts gebeugt, fixiert. Bei Rumpfbewegungen tritt leichte reflektorische Muskel-
spannung auf. Der Dornfortsatz des 11. und 12. Brustwirbels ist etwas, nur in ge-
biickter Haltung bemerkbar, nach hinten vorspringend, etwas druckempfindlich. Die
Kniescheibenbandreflexe sind gesteigert, sonst Nervensystem ohne Besonderheiten.
Klagen iber Schmerzen im Riicken, besonders nach langerem Biicken.

Rontgenbefund: Verschmélerung der Wirbelkorper des 11. und 12. Brust-
wirbels (Konsolidation ist eingetreten); rechtsseitlich vom 11. zum 12. Brustwirbel-
kiorper sieht man eine Callusbriicke ziehen. Knickung der Seitenkonturen (s. Fig. 59).

Beurteilung: Wegen der Schmerzhaftigkeit 50 pCt. auf ein halbes Jahr.
Wiederherstellung ist zu erwarten.

Fall 83. Kompressionsbruch des 11. und 12. Brustwirbels mit Parese
der Beine (Hédmatomyelie). Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Bernhard K., 55 Jahre alt, fiel am 23. 11. 1907 durch eine Bodenluke auf die
Tenne. Befundbericht: Besinnungslosigkeit 3 Tage lang. Commotio cerebri.
Starke Riickenschmerzen. Anfinglich bestand teilweise motorische und sensible
Lahmung der Beine. Rente 50 pCt. nach Ablauf der Wartezeit.

Die Untersuchung in der Anstalt am 25. 5. 1911 ergab: 59jihriger Mann in gutem
Allgemeinzustand. Die Dorne des 11. und 12. Brustwirbels sind stark prominent und
nicht druckempfindlich. Vom 11. Brustwirbel ab weichen die Dorne seitlich links ab,
am stdrksten beim 11. Am Oberbauche befindet sich eine quere Hautfalte, bis unter den
Rippenbogen — besonders links — weit nach hinten verlaufend. Die Rump{bewegungen
sind ausgiebig und ohne reflektorische Muskelspannung. Die Patellarreflexe sind
nicht gesteigert. Nervensystem ohne Besonderheiten. Die Handflichen sind stirkstens
verarbeitet.

Rontgenbefund: Der 11. Brustwirbel ist stark verschmalert und auf dem
12. links seitlich geriickt. Sein Dornfortsatz steht links im Bilde. Der 12. Brust-
wirbel ist weniger verschméalert. Der 1. Lendenwirbel zeigt Quetschungserscheinungen.
Die Bandscheiben zwischen 10. und 11., 1l. und 12. Brustwirbelkérper sind ver-
schwunden und verkndchert.

Beurteilung: Der Prozess ist abgelaufen, volle Gewdhnung ist eingetreten.
Es liegt ein messbarer Schaden nicht mehr vor.

Fall 84. Kompressionsbruch des 12. Brustwirbels. Anféngliche Steige-
rung der Kniescheibenbandreflexe (leichte Markkompression). Wiederher-
stellung.

Heinrich N., 41 Jahre alt, fiel am 14. 4. 1907 vom Boden auf die Tenne. Be-
fundbericht: Mit fremder Hilfe konnte er dann ein Stiick weit gehen; bei selbst-
stindigem Aufrichten kletterte er mit seinen Hinden an dem Oberkdrper in die
Hiohe. Die anfinglich gesteigerten Kniescheibenbandreflexe wurden bald wieder
normal. Rente 100 pCt. im ersten Halbjahr nach Ablauf der Wartezeit; in den
nichsten 4 Jahren 75 pCt. und dann 50 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 11.2.10 ergab: Der Dornfortsatz des
12. Brustwirbel ist nur leicht prominent und nicht druckempfindlich. Es besteht
eine leichte linkskonvexe Skoliose, die nachweislich schon vor dem Unfall bestand.
Die Rumpfbewegungen sind nach allen Seiten ausgiebig und geschehen ohmne reflek-
torische Mukelspannung. Die Haltung ist aufrecht und ungezwungen. Nervensystem
ohue Besonderheiten. Allgemeinbefinden gut.

Réntgenbefund: Verschmilerung des 12. Brustwirbelkdérpers mit Knickung
der Seitenkonturen und Spitzenbildung (s. Fig. 58).

Beurteilung: Lediglich wegen gedusserter subjektiver Beschwerden 20 pCt.
Wiederherstellung ist zu erwarten.



Rintgendiagnose.

86 1I. Abschnitt.

Fall 85. Leichter Kompressionsbruch des 11. und 12. Brust- und
1. Lendenwirbels. Allmihliche Ausbildung einer Deformitét im Laufe eines
Jahres durch Knochenerweichung ohne Schmerzen. Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit.

Bernhard B.. 58 Jahre alt, wurde am 25. 1. 06 von einem Ast auf die Schulter
getroffen, der ihn auf die Erde niederdriickte. Befundbericht: Heftige Schmerzen
im Riicken, konnte sich anfinglich nicht aufrichten. Spiter stand er von selbst
auf, ging nach Hause und legte sich ins Bett. Eine Deformitit der Wirbelsiule
konnte anfangs nicht konstatiert werdeun; sie bildete sich erst allmé&hlich im Laufe
eines Jahres ohne Schmerzen aus. Rente 50 pCt. nach Ablauf der Wartezeit, ab
1. 1. 07 30 pCt., dann ein Jahr spiter 20 pCt. wegen Kraftigung des Riickens.

Die Untersuchung in der Anstalt am 20.4. 11 ergab: Der 11. und 12. Brust-
wirbel und 1. Lendenwirbeldornfortsatz sind prominent und druckschmerzhaft; die
Linie der Dornfortséitze weicht im dorsalen Teil mit scharfer Knickung nach links
ab; eine kompensatorische Gegenkriimmung besteht in geringem Grad; keine Torsion
der Wirbel. Infolge geniigender Kompensation in den beweglichen Wirbelteilen wird
die Versteifung im unteren Brust- und oberen Lendenabschnitte bei Rumpfbewegungen
ausgeglichen, so dass Bewegungen ausgiebig moglich sind. Reflektorische Muskel-
spannung besteht nicht; Querfaltung der Haut am Oberbauche. Nervensystem ohne
Besonderheiten. Allgemeinzustand gut. Hande kriftig verarbeitet. Wesentliche
Klagen werden nicht gedussert.

Réontgenbefund: Verschmilerung der Wirbelkdrper des 11. und 12. Brust-
wirbels, des 1. Lendenwirbels und der dazwischen liegenden Bandscheiben. Seitliche
Deviation der Wirbel.

Beurteilung: Nach voller Angewéhnung liegt bei dem guten funktionellen
Resultat ein messbarer Schaden nicht mehr vor.

Fall 86. Kompressionsbruch des 12. Brustwirbels und 1. Lendenwirbels.
Frischer Bruch noch nicht konsolidiert.

Elisabeth R., 89 Jahre alt, fiel am 24. 7. 11 vom Boden auf die Tenne. Be-
fundbericht: Gehirnerschiitterung mit Weichteilverletzungen am Kopf. Der Dorn-
fortsatz des 1. Lendenwirbels war prominent und druckschmerzhaft, der Riicken
wurde beim Gehen und Stehen steif gehalten; Biicken war sehr schmerzhafl. Nerven-
storungen waren nicht vorhanden.

Dic Untersuchung in der Anstalt am 25. 11. 11 ergab: Kuiftige Frau, etwas
angegriffen und blass. Die Kopfwunden sind verheilt; keine Folgen der Gehirn-
erschiitterung vorhanden. Der Dornfortsatz des 12. Brust- weniger des 1. Lenden-
wirbels sind prowinent und leicht druckempfindlich. Bei Rumpfbeugung nach vorn
und seitwiirts tritt reflektorische Muskelspannung ein. Nervensystem ohne Besonder-
heiten. Klagen iiber Schmerzhaftigkeit und Ermiidung beim Biicken.

Réntgenbefund: Der Kérper des 12. Brust- und 1. Lendenwirbels erscheinen
stark verschmilert und in ihrer Struktur verwaschen.

Beurteilung: Nach Anlegung eines Hessing'schen Stiitzkorsetts 60 pCt. Rente
auf 1/, Jahr. Wiederherstellung der Eiwerbsfihigkeit steht zu erwarten. Der Fall
ist leider nicht zur Nachuntersuchung erschienen.

Von den dreizehn Fillen von Kompressionsbruch der Brustwirbel-
sdule war einer frisch und zeigte gute Heilungstendenz; bei nean trat
die Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit ein; bei je einem Fall wurden
wegen Marklision, wegen Verschlimmerung einer Sehnervenatrophic und
wegen Beeintrichtigung der Tragfihigkeit Dauerrenten gewéhrt.

Die Lendenwirbelsidule lisst sich auf der Rontgenplatte in ihrem
oberen Teil, in seitlicher und vorderer Aufnahme véllig darstellen. Im
Profil prisentiert sich der Kompressionsbruch in analoger Weise wie
bei der Halswirbelsiule, nur dass die Verhiltnisse hier grosser sind;
im allgemeinen sind die Seitenaufnahmen bei den Lendenwirbeln weniger
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empfehlenswert, weil infolge der dicken Weichteile und des weiten Ab-
standes der zu projizierenden Knochen von der photographischen Platte
gute Bilder schwierig herzustellen sind. Die ventro-dorsale Aufnahme
ist deshalb die gegebene und geniigt in den meisten Fillen zu einer
klaren Rontgendiagnose; die beigegebenen Durchzeichnungen sind nach
Aufnahmen von vorn hergestellt. Wir sehen die verschiedenen Grade
des Kompressionshruches von der leichteren Einstauchung eines Wirbel-
koérpers an der Ober- und Unterseite bis zur hochgradigen Verschmélerung
des Wirbelkorpers in toto. Entsprechend der Knickung der vorderen
Wirbelkontur bei Profilaufnahme der Halswirbelsdule beobachteten wir

ig. Fall 87). Fig. 61 (zu Fall 88).
Fig: 60 (o Fa ) (Umgekehrte Projektion.)

gelegentlich solche der Seitenkonturen als sicheres Merkmql dgs
Kompressionsbruches neben der Verschmiilerung; desgleichen ist die
seitliche Spornbildung infolge Ueberkragens der oberen und unteren
Rinder des komprimierten Wirbelkirpers analog der 'beschrle'bengn
Spitzenbildung an den vorderen Wirbelkanten der Hals.wwbel bei seit-
licher Projektion sichtbar. Fig. 60 zeigt eine Infraktion des “oberen
Korperabschnitts des 3. Lendenwirbels und eine linksseitige kngcherne
Verschmelzung  desselben mit dem Korper des 2. Lendenwirbels;
Fig. 61 und 62 zeigen eine Verschmilerung des 1. und s_.tarke Ein-
stauchung der oberen Korperfliche des 2. Lendenwirbelkorpers mit
starker Knickung seiner seitlichen Kontur. Bei Fig. 63 sehen wir eine
starke ziemlich gleichmissige Verschmilerung des 1. Tjen(.ien“*.lrbel-
korpers mit Verkndcherung der anliegenden Bandscheiben. Die Wieder-

starke Knickung
der Seitencontur

nfraction und A comprimieﬂef
Verschmelzungsstelle Wirbelkdrper

%
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gabe des Rontgenbildes des Falles 90 (Fig. 64) zeigt einen typischen aus-
geheilten Kompressionsbruch stirkeren Grades; der Korper des 2. Lenden-
wirbels ist stark verschmilert, besonders auf seiner rechten Seite, wo er
mit dem des 1. kndchern verschmolzen ist; die Bandscheiben zwischen
1.u.2. und 2. u. 3. Lendenwirbel sind verschmilert. Die Fig. 65—68 (inkl.)
zeigen einige andere Varietdten von Umrisshildern der Kompressions-
briiche und weisen sonst die schon geschilderten Verhiltnisse auf.

Fig. 62 (zu Fall 87). Kompressionsbruch des 1. und seitliche Einstauchung
der Oberfliche des 2. Lendenwirbelkirpers. (Ventro-dorsale Aufnahme.)

Fall 87. Infraktion des 3. Lendenwirbelkorpers links; knocherne Ver-
schmelzung mit dem 2. Lendenwirbel. Querfortsatzbruch. Parese der Beine,
Erloschen der Kniescheibenbandreflexe (Hdématomyelie).

August R., 30 Jahre alt. Am 10.1.08 fie] ihm ein Baumstamm auf den
Riicken. Befundbericht: Unmoglichkeit zu gehen, heftige Schmerzen im Riicken.
Das linke Bein war total gelihmt, das rechte teilweise, Kniescheibenbandreflexe an-
fangs erloschen. Die Marksymptome bildeten sich rasch zuriick, die Patellarreflexe
blieben zunichst gesteigert.

In der Anstalt wurden ihm zwei Gipskorsetts angelegt, spiter trug er iiber ein
Jahr ein Hessing’sches Korsett mit Kopfstiitze.

Die Untersuchung in der Anstalt am 17. 2. 11 nach Abgewdhnung des Korsetts
ergab: Das Allgemeinbefinden ist leicht gestort. Die Bewegungen des Rumpfes ge-
schehen ohne reflektorisehe Muskelspannung. Der Lendenabschnitt zeigt leichte
Steifiigkeit. Die Dorne des 2. und 3. Lendenwirbels sind prominent. Die Lahmungen
sind verschwunden, das Nervensystem ohne krankhaften Befund.

Rontgenbefund: Stauchungsbruch des 8. und Quetschung des linken unteren
Korperabschnitts des 2. Lendenwirbels. Kontusion der Bandscheibe zwischen 2. und
3. Lendenwirbel mit teilweiser Verkndcherung; Callusbriicke vom 2. zum 3. Lenden-
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Fig. 63 (zu Fall 89).

Fig. 64 (zu Fall 90). Kompressionsbruch des 2. Lendenwirbelkérpers
mit besonders starker Verschmilerung der rechten Seitenpartien.
(Ventro-dorsale Aufnahme.)
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wirbel auf der linken Seite herabziehend. Abknickung und Callusbildung am linken
Querfortsatz des 8. Lendenwirbels (s. Fig. 60). Beurteilung: Zum Uebergang
50pCt. Rente; Nachuntersuchung.
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Fig. 65 (zu Fall 91). Fig. 66 (zu Fall 92).
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Fig. 67 (zu Fall 103). Fig. 68 (zu Fall 105.

Nachuntersuchung hier am 12. 3. 12: Allgemeinzustand gut. Riickenmuskulatur
kriftiger; sonst status idem.

Beurteilung: 20pCt. Rente zwecks weiterer Gewthnung. Wiederherste!
der {riiheren Arbeitsfihigkeit steht in Aussicht.
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Fall 88. Kompressionsbruch des 1. und 2. Lendenwirbels. Leichte
traumatische Skoliose. Marklédsion. Wiederherstellung.

Franz B., 46 Jahre alt, fiel am 3. 1. 10 riicklings von einer 7 m hohen Leiter
auf den Boden. Befundbericht: Keine Bewusstlosigkeit. Er konnte sich nicht
selbst aufrichten und hatte starke Schmerzen im Riicken. An der Wirbelsdule keine
Prominenz von Dornfortsitzen. Nervenbefund fehlt. Rente 20pCt. nach Ablauf der
Wartezeit.

Die Untersuchung in der Anstalt am 28. 3. 11 ergab: Der Dornfortsatz des
1. Lendenwirbels springt fast unmerklich (s. Fig. 101) und nur in gebiickter Haltung
nach hinten vor. Leichte rechtskonvexe Aushiegung der Wirbelsdule im unteren
Brust- und oberen Lendenteil ohne Torsion. Es besteht leichte Steifigkeit bei Rumpf-
bewegungen im erwdhnten Abschnitt, doch ermoglicht die Kompensation in den
iibrigen Wirbelabschnitten gentigend ausgiebige Beweglichkeit des Rumpfes fiir einen
landwirtschaftlichen Arbeiter. Keine reflektorische Muskelspannung beim Biicken.
Rechts besteht leichter Babinski und geringe Steigerung des Kniescheibenbandreflexes.
Sonst Nervensystem ohne Besonderheiten. Klagen iiber leichteres Ermiiden bei
Arbeiten im Biicken.

Réntgenbefund: Abflachung des Wirbelkorpers des 1. Lendenwirbels; winklige
Knickung seiner seitlichen Korperkonturen. Verschmilerung und teilweise Ver-
knocherung der Bandscheibe zwischen 12. Brust- und 1. Lendenwirbel. Einstauchung
der oberen Fliche des 2. Lendenwirbels (s. Fig. 61 u. 62).

Beurteilung: 20pCt. Rente zur weiteren GewGhnung; die Wiederherstellung
der fritheren Arbeitsfahigkeit steht zu erwarten.

Fall 89. Kompressionsbruch des 1. Lendenwirbels; knocherne Ver-
schmelzung desselben mit seinen beiden Nachbarn. Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit.

Anna T., 48 Jahre alt, fiel am 27.6.02 3 m hoch riicklings vom Wagen.
Befundbericht: Die Verletzle war anfinglich bewusstlos. Sie hatte starke
Schmerzen im Riicken und konnte nicht allein aufstehen. Die untere Brust- und
obere Lendenwirbelséule zeigt eine kyphotische Vorwélbung. Anfingliche Schmerzen
in der linken unteren Rippengegend. Stehen und Gehen fiel beschwerlich. Rente
nach 3 Monaten 50pCt.; ab 1. 7. 08 20pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 2.6.11 ergab: Der 12. Brust- und
1. Lendenwirbeldorn springt nach hinten vor und ist nicht druckempfindlich. Die
Rumpfbewegungen sind schmerzfrei und ausgiebig trotz der Versteifung der oberen
Lendenwirbelsdule. Am Oberbauche befindet sich eine Querfaltung der Haut. Die
Haltung ist zwanglos und wenig vorniibergeneigt. Allgemeinzustand gut. Nerven-
system ohne krankhaften Befund.

Rontgenbefund: Verschmalerung des 1. Lendenwirbelkorpers; er ist mit
starkem Callus geheilt, der ihn auch knochern mit dem 12. Brust- und 2. Lenden-
wirbel verbindet. Die Bandscheiben sind geschwunden (s. Fig. 63).

Beurteilung: Bei der eingetretenen guten Kompensation und nach voller
GewShnung liegt kein messbarer Schaden mehr vor.

Fall 90. Kompressionsbruch des 2. Lendenwirbels. Rippenbriiche,
Bruch des linken Unterschenkels.

Caspar C., 50 Jahre alt, Knappschaftsinvalide wegen Lungentuberkulose, wurde
am 4.9.08 von einem fallenden Stein zu Boden geworfen. Befundbericht:
Mehrere Rippenbriiche, komplizierter Bruch des linken Unterschenkels. Starke
Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Lendenwirbelsdule. Keine Marksymptome.
Rente nach 3 Monaten 100pCt.; ab Juli 1909 662/3pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 13. 1. 12 ergab: Blasser, magerer, ver-
brauchter Mann mit Arteriosklerose und Lungenemphysem. Die Rippenbriiche und
der Unterschenkelbruch sind fast folgenlos verheilt. Der Dornfortsatz des 2. Lenden-
wirbels springt in gebiickter Haltung nur ganz wenig nach hinten vor (s. Fig. 102)
und weicht etwas nach links seitlich ab. Versteifung der Lendenwirbelsiule, be-
sonders Behinderung der Linksseitwartsbeugung, die indessen durch kompensatorische
Vorgdnge in den intakten Abschnitten teilweise ausgeglichen werden kann; Vor-
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wirtsbeugung ziemlich ausgiebig. Keine reflektorische Muskelspannung bei Rumpf-
bewegungen. Nervensystem ohne Besonderheiten. Klagen iiber Steifigkeit und
Ermiidung im Kreuz.

Rontgenbefund: Starke Verschmilerung des 2. Lendenwirbelkdrpers, be-
sonders auf seiner rechten Seite, wo er mit dem ersten kndchern verschmolzen
ist. Verschmilerung der -Bandscheibe zwischen 1. u. 2. und 3. u. 4. Lendenwirbel
(s. Fig. 64).

Beurteilung: Zur weiteren Gewdhnung in Anbetracht des schlechten All-
gemeinzustandes 50 pCt.

Fall 91. Kompressionsbruch des 1. Lendenwirbels; kndcherne Ver-
schmelzung desselben mit dem 12. Brust- und 2. Lendenwirbel. Parese der
Beine und Blase (Himatomyelie). Wiederherstellung.

Anton K., 26 Jahre alt, wurde am 30. 6. 08 in der Lendengegend iiberfahren.
Befundbericht: Verletzter konnte sich nicht aufrichten und nur miihsam gehen.
Die Kniescheibenbandreflexe waren gesteigert und es bestand Léhmung der Blase.
Rente nach 3 Monaten 50 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 2. 11. 10 ergab: Die Dornfortsitze des
12. Brust- und 1. und 2. Lendenwirbels springen nach hinten vor, am meisten der
des 1. Lendenwirbels (s. Fig. 87 u. 88); sie sind nicht druckschmerzhaft. Es besteht
eine Versteifung in der unteren Brust- und oberen Lendenwirbelsdule; trotzdem
sind die Rumpfbeugungen seitwirts und vorwirts durch kompensatorische Vorginge
in der unteren Lendenwirbelsiule ausgiebig. Die Muskulatur des Riickens ist
kriftig entwickelt. Der Allgemeinzustand gut. Das Nervensystem ist ohne krank-
haften Befund. Klagen {iiber leichteres Ermiiden bei der Arbeit werden noch
gedussert.

Rontgenbefund: Der 1. Lendenwirbelkdrper ist stark verschmailert; auf
seiner rechten Hilfte ist er mit seinen beiden Nachbarn kngchern verschmolzen. Die
dazwischel; liegenden Bandscheiben sind teils resorbiert, teils stark verschmilert
(s. Fig. 65).

Beurteilung: Die Steifigkeit im dorsolumbalen Abschnitte ist durch gute
Kompensation geniigend ausgeglichen; 20 pCt. Rente zur weiteren GewShnung. Wieder-
herstellung der Erwerbsfihigkeit steht zu erwarten.

Fall 92. Kompressionsbruch des 1. Lendenwirbels. L#hmung der Beine
und Erléschen der Kniescheibenbandreflexe (Hématomyelie). Wiederherstellung
der Erwerbsfihigkeit in 2 Jahren.

Wilhelm N., 45 Jahre alt, fiel am 29. 12. 09 von der Leiter. Befundbericht:
Anfinglich waren die Beine gelihmt, die Patellarreflexe erloschen. Schmerzen beider-
seits unter den Rippenbogen. Die Kniescheibenbandreflexe kehrten im Verlauf
zweier Monate wieder. Rente nach Ablauf der Wartezeit 40 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 23. 4. 10 ergab: Die Haltung ist un-
gezwungen und leicht vorniibergebeugt. In dem dorsolumbalen Abschnitt der Wirbel-
sdule etwas Steifigkeit bei Rumpfbewegungen; reflektorische Muskelspannung tritt
nicht auf. Der Dorn des 1. Lendenwirbels ist prominent und leicht druckschmerzhaft.
Die Kniescheibenbandreflexe und die iibrigen Reflexe sind normal. Nervensystem
ohne Besonderheiten. Rente 40 pCt.

Nachuntersuchung hier am 5. 9. 11: Kriftiger, muskuléser Mann in gutem All-
gemeinzustand, die Hinde stark verarbeitet. Die Wirbelsdule zeigt Steifigkeit im
unteren Brust- und oberen Lendenabschnitt. Die Rumpfbewegungen sind durch
Kompensation in der unteren Lendenwirbelsiule und in den Hiiftgelenken ausgiebig
und ohne reflektorische Muskelspannung. Nervensystem ohne krankhaften Befund.
Keine wesentlichen Klagen mehr.

Réntgenbefund: Verschmilerung des 1. Lendenwirbelkérpers (s. Fig. 66). Ver-
schwinden der Bandscheibe zwischen 12. Brust- u. 1. Lendenwirbel und 1. u. 2. Lenden-
wirbel.

Beurteilung: Als Uebergangsrente bis Ende des Jahres 20 pCt.; dann Ein-
stellung.
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Fall 93. Kompressionsbruch des 1. Lendenwirbels durch Fall aufs Gesiiss.
Wiederherstellung der Erwerbsfiahigkeit in 3/, Jahren.

Bernhard B., 60 Jahre alt, fiel am 12.7. 10 vom Boden in die Tenne aufs
Gesdiss. Befundbericht: Heftige Schmerzen in der Lendenwirbelsdule beim Auf-
richten; keine Marksymptome. Verletzter konnte nach 4 Wochen umhergehen und
fing nach 6 Wochen an zu arbeiten. Rente nach 3 Monaten 10 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 1. 4. 11 ergab: Etwas blutarmer, nerviser
Mann (vor dem Unfall bestehend), sonst in gutem Aligemeinbefinden. Der Dorn des
1. Lendenwirbels ist etwas nnch hinten vorspringend und nicht druckempfindlich.
Leichte Versteifung der Lendenwirbelsdule bei Seitwértsbeugung. Sonst geniigende
ausgiebige Rumpfbeweglichkeit nach allen Richtungen ohne reflektorische Muskel-
spannung. Die Handflachen sind sehr stark verarbeitet.

Rontgenbefund: vordere Aufnahme: Abflachung des 1. Lendenwirbelkdrpers:
Knickung seiner beiden Seitenkonturen. Seitenaufnahme: Starke Verschmilerung
besonders der vorderen Korperhche des 1. Lendenwirbels. Kontusionserscheinungen
zwischen 3. und 4. Lendenwirbelkérper.

Beurteilung: Nach eingetretener Kompensation und Gewdhnung keine mess-
bare Erwerbsbeschrinkung durch Unfallfolgen.

Fall 94. Kompressionsbruch des 1. Lendenwirbels. Liéhmung der Beine,
der Blase und des Mastdarms (Hématomyelie). Auftreten einer Spatdeformitit.
Keine Storung der Beweglichkeit. Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit.

Joseph B.. 14 Jahre alt, wurde am 18.5. 08 auf dem Jauchenfass sitzend
zwischen diesem und dem Torbogen eingeklemmt. Befundbericht: In der Gegend
der unteren Brust- und oberen Lendenwirbelsiule bestanden starke Blutunterlaufungen
und Krepitationsgefiihl. Parese der beiden Beine. Blasen- und Mastdarmléhmung.
Verletzter lag 6 Wochen im Bett. Erst nach dem Aufstehen bildete sich eine
Prominenz des 1. Lendenwirbeldornes allmdhlich ohne Schmerzen heraus. Nach
Ablauf der 13. Woche waren.zwar die Léhmungen verschwunden, aber es war noch
Schmerzhaftigkeit bei Rumptbewegungen vorhanden. Rente 40 pCt. Wegen Besserung
der Beweglichkeit ab 1. 9. 04 30 pCt.; ab 1. 9. 06 20 pCt.; spater 10 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 18. 5. 10 ergab: Der 1. Lendenwirbeldorn
ist prominent und nicht druckempfindlich. Die Beweglichkeit der Wirbelsdule ist
frei und ungehindert, die Haltung aufrecht und ungezwungen. Nervensystem ohne
Besonderheiten. Das Allgemeinbefinden ist gut. Wesentliche Klagen werden nicht
gedussert.

Riontgenbefund: Starke Verschmilerung des Korpers des 1. Lendenwirbels.

Beurteilung: Der amtliche Ausweis bekundet, dass der {rithere Pferdejunge,
der jetzt Bergmann geworden ist, den gleichen Lohn verdient wie seine Altersgenossen.
Volle Wiederherstellung.

Fall 95. Kompressionsbruch des 1.Lendenwirbels ohne Einschrinkung der
Beweglichkeit der Lendenwirbelséiule. Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit.

Bernard Sch., 28 Jahre alt, wurde am 14.10. 00 iiberfahren. Befundbericht:
Blutgeschwulst an der Uebergangsstelle der Brust- und Lendenwirbelsdule; krank-
haftes Vorspringen von 2 Wirbeldornen. Anfingliche Shockerscheinungen; Aufrichten
ohne Stiitze nicht mdglich. Keine Marksymptome. Rente nach 3 Monaten 100 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 3. 11. 11 ergab: Kriftiger, muskuliser
Mann mit stark verarbeiteten Hinden. Die Korperhaltung ist aufrecht und un-
gezwungen. Der Dornfortsatz des 1. und 2. Lendenwirbels springt gering nach hinten
vor. Samtliche Rumpfbewegungen sind vollig ausgiebig ohne reflektorische Muskel-
spannung. Das Nervensystem ist ohne krankhaften Befund. Es werden nur noch
geringfiigize Beschwerden gedussert.

Rontgenbefund: Verschmilerung des Korpers des 1. Lendenwirbels und
beider anliegenden Bandsckeiben.

Diagnose: Kompressionshbruch des 1. Lendenwirbelkorpers mit Kontusion der
anliegenden Bandscheiben.

Beurteilung: Nach GewShnung und voller Kompensation liegt keine messbare
Erwerbsbeschrankung mehr vor.
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Fall 96. Kompressionsbruch des 1. Lendenwirbels ohne Storung der
Rumpfbeweglichkeit. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Auguste K., 30 Jahre alt, fiel am 1. 7. 05 vom beladenen Wagen herab riicklings
auf die Wiese. Befundbericht: Der 1. Lendenwirbeldorn war druckschmerzhaft.
Verletzte konnte sich nicht aufrechthalten. Marksymptome bestanden nicht. Rente
nach Ablauf der Wartezeit 40 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 5. 10. 10 ergab: Der 1. Lendenwirbeldorn
ist leicht prominent und nicht druckschmerzhaft. Die Korperhaltung ist aufrecht
und ungezwungen. Die Rumpfbewcglichkeit ist ohne Behinderung und ohne reflektorische
Muskelspannung. Nervensystem ohne Besonderheiten. Allgemeinbefinden gut. Klagen
werden nicht gedussert.

Rontgenbefund: Verschmélerung des 1. Lendenwirbelkdrpers mit Knickung
seiner Seitenkonturen.

Beurteilung: Volle Wiederherstellung. (Diese Schiatzung wurde im Instanzen-
zug bestitigt.)

Fall 97. Kompressionsbruch des 1. Lendenwirbels. Léhmungen der Beine
und der Blase (Himatomyelie). Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Wilhelm H, 53 Jahre alt, erhielt am 26. 2. 07 durch einen Baumstamm einen
Schlag in den Riicken. Befundbericht: Starke Quetschungserscheinungen und
Schmerzhaftigkeit im unteren Brust- und oberen Lendenteil der Wirbelsdule. Die
anfingliche Lihmung der Blase und der Beine ging nach 1/, Jahre vollig zuriick.
Rente nach 3 Monaten 80 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 16. 11. 11 ergab: Kréftiger, wohl aus-
sehender Mann mit doppelseitigem Leistenbruch und stark verarbeiteten Hinden.
Die Korperhaltung ist leicht vorniibergeneigt und zwanglos. Leichte Versteifung des
unteren Brust- und oberen Lendenwirbelsiulenabschnittes. Die untere Brustwirbel-
siule zeigt eine leichte Ausbiegung nach hinten, der 1. Lendenwirbeldorn ist prominent.
Die Rumpfbewegungen sind trotzdem recht ausgiebig und geschehen ohne reflektori-
sche Muskelspannung. Das Nervensystem ist ohne krankhaften Befund.

Rontgenbefund: Verschmilerung der Korperhohe des 1. Lendenwirbels;
Unregelméssigkeiten der oberen und unteren Korperkonturen vom 8.—12. Brustwirbel.

Beurteilung: Nach erfolgter voller Angewdhnung und geniigender Kompen-
sation besteht kein messbarer Schaden mehr.

Fall 98. Kompressionshruch des 1. und 2. Lendenwirbels. Auftreten
einer Spétdeformitit nach Ablauf von 10 Monaten ohne Schmerzen. Wieder-
herstellung der Erwerbfihigkeit,

Peter Z., 41 Jahre alt, fiel am 13.5.02 6 m hoch vom Dach. Befund-
bericht: Verletzter hatte gleich heftige Brust- und Riickenschmerzen. Die Lenden-
wirbeldorne waren druckempfindlich, Marksymptome bestanden nicht. Im Mirz 1903
wurde zuerst, ohne irgendwelche erhebliche Schmerzhaftigkeit verursacht zu haben,
das Hervortreten einer der ersten Lendenwirbeldorne angegeben. Es wurde lediglich
iber etwas Schmerzhaftigkeit im Kreuz nach lingerer Arbeit geklagt. Rente nach
Ablauf der Wartezeit 15 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 3.5.11 ergab: Der 1. und 2. Lenden-
wirbeldorn ist missig prominent und nicht druckschmerzhaft. Die Haltung ist auf-
recht und zwanglos. Die Rumpfbewegungen geschehen frei und unbehindert. Nerven-
system ohne Besonderheiten. Das Allgemeinbefinden ist gut. Die Handflachen sind
kriftig verschwielt. Klagen werden nicht vorgebracht.

Réntgenbefund: Verschmilerung des 1. und 2. Lendenwirbelkdrpers mit
starken Quetschungserscheinungen an dem 3. Lendenwirbel und Verschmalerung
der Bandscheiben zwischen 1. u. 2. und 2. u. 3. Lendenwirbel.

Beurteilung: Durch Anpassung ist die Beweglichkeit in der Lendenwirbel-
sdule ausgiebig; volle Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit.

Fall 99. Kompressionsbruch des 1. und 2. Lendenwirbels mit leichter
traumatischer Skoliose. Wiederherstellung der Erwerbsfiahigkeit.

Heinrich R., 29 Jahre alt, wurde am 10. 4. 07 von herabfallendem Gerdll ver-
schiittet. Armbriiche heilten folgenlos. Befundbericht: Der untere Teil der Wirbel-
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sdule war geschwollen und druckempfindlich; Verletzter konnte nicht selbstindig
gehen. (Marksymptome werden nicht erwahnt.) Rente nach 8 Monaten 60 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 21. 10. 11 ergab: Kriftiger, muskuloser,
gut gendhrter Mann mit stark verarbeiteten Hdnden. Die Lendenwirbelsdule zeigt
eine leichte linkskonvexe Kyphoskoliose ohne Torsionswulst; der Dorn des 2. Lenden-
wirbels springt stirker nach hinten vor. Die Vorwartsbeugung besonders auch die Seit-
wartsbeugung des Rumpfes ist durch Kompensation in der Brustwirbelsdule ausgiebig.
Die Koérperhaltung ist aufrecht und ungezwungen. Nervensystem ohne Besonderheiten.

Beurteilung: Nach erfolgter voller Anpassung und Gewdhnung kein mess-
barer Schaden mehr.

Fall 100. Kompressionsbruch des 1. und 2. Lendenwirbels. Parese der
Beine, der Blase und des Mastdarms (Hamatomyelie).

Heinrich B., 26 Jahre alt, fiel am 6. 6. 09 vom Boden auf die Tenne. Befund-
bericht: Grosse Schmerzhaftigkeit der oberen Lendenwirbelsiule. Rasch voriiber-
gehende Parese der Beine, der Blase und des Mastdarms. Rente nach 3 Monaten 100pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt im April 10 ergab: Das Allgemeinbefinden
gestort. Prominenz und Druckschmerzhaftigkeit der Dorne des 1. und 2. Lenden-
wirbels (s. Fig. 80). Bei Rumpfbewegungen tritt reflektorische Muskelspannung auf.
Keine Marksymptome.

Rontgenbefund: Der 1. und 2. Lendenwirbelkorper erscheint verwaschen
und verschmilert; Verschmélerung der Bandscheiben zwischen 12. Brust- u. 1. Lenden-
wirbel und 1. u. 2. Lendenwirbel.

Behandlung: Anlegung eines Hessings’schen Stiitzkorsetts mit Kopfstiitze;
Rente auf ein Jahr 100 pCt.

Im Mai 1911 kurze Behandlung von 14 Tagen in der Anstalt mit Abge-
wohnung des Korsetts. Allgemeinbefinden gut. Keine Druckschmerzhaftigkeit der
‘Wirbeldorne. Die Rumpfbewegungen trotz leichter Versteifung im oberen Lenden-
abschnitt ausgiebig und ohne reflektorische Muskelspannung. Nervensystem ohne
Besonderheiten. Am Oberbauche Querfaltung. Die Haltung ist nach vorn gebeugt,
stramme Haltung ist voriibergehend mdglich. XKlagen iiber leichte Ermiidbarkeit.

Beurteilung: Uebergangsrente von 50 pCt. auf 1/, Jahr, von dann ab 30 pCt.
zur weiteren Gewohnung. Bei dem jungen kriftigen Manne ist die Wiederherstellung
der Erwerbsfahigkeit zu erwarten.

Fall 101. Kompressionsbruch des 1. und 2. Lendenwirbels. Wieder-
herstellung der Erwerbsfahigkeit.

Heinrich K., 39 Jahre alt, fiel am 8. 9. 96 etwa 5 m hoch in Wiesengrund aufs
Gesiiss. Befundbericht: Verletzter hatte heftige Riickenschmerzen und konnte
sich von selbst nicht erheben. Starke Schwellung und Druckempfindlichkeit in der
unteren Brust- und oberen Lendenwirbelsdule. Nach 8 Tagen fing Patient an mittels
eines Stockes wieder zu gehen. Rente nach Ablauf von 3 Monaten wegen Schmerzen
und Ermiidbarkeit 40 pCt.; wegen Besserung der Beschwerden ab Juli 1908 25 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 3. 12. 09 ergab: Allgemeinbefinden gut,
Riickenmuskulatur sehr kriftig entwickelt, Hande stark verarbeitet. Die Korperhaltung
ist aufrecht und ungezwungen. Die Dornfortsitze des 1. und 2. Lendenwirbels sind
prominent und einander gendhert, nicht druckempfindlich. Die Rumpfbewegungen sind
recht ausgiebig ohne reflektorische Muskelspannung. Nervensystem ohne Besonderheiten.

Rontgenbefund: Leichte Verschméalerung der Korperhohe des 1. und 2. Lenden-
wirbels.

‘Beurteilung: Nach voller Gewohnung kein messbarer Schaden. (Diese Auf-
fassung wurde im Instanzenzug bestitigt.)

Fall 102. Kompressionsbruch des 2. Lendenwirbels. Spitdeformitit.
Anfinglich ziehende Schmerzen unter dem linken Rippenbogen (Wurzel-
kompression).

Heinrich V., 62 Jahre alt, fiel am 18. 8. 10 von einer Leiter herab. Befund-
bericht: Kurze Bewusstlosigkeit, ziehende Schmerzen in der linken Seite, sonst war
ausser Schmerzhaftigkeit und Schwiche der Lendenwirbelsiule dusserlich ein patho-
logischer Befund nicht zu erheben.
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Die Untersuchung in der Anstalt am 1. 5. 11 ergab: Die Dornfortsitze des
1. und 2. Lendenwirbels springen in geringer Weise vor und sind nicht druck-
empfindlich. Die Kérperhaltung ist aufrecht und ungezwungen. Die Rumpfbewegung
ist nach allen Seiten hinldnglich ausgiebig fiir einen landwirtschaftlichen Arbeiter;
sie geschieht ohne reflektorische Muskelspannung; es zeigt sich dabei eine leichte
Steifigkeit in der oberen Lendenwirbelsiule. Nervensystem ohne Besonderheiten.
Klagen iiber zeitweise Schmerzhaftigkeit am linken unteren Rippenbogen.

Rontgenbefund: Der 2. Lendenwirbelkdrper erscheint verschmélert und ist
besonders auf seiner linken Seite zusammengestaucht. Verschmilerung der Band-
scheibe zwischen 1. und 2. Lendenwirbel.

Beurteilung: 50 pCt. der vollen Rente nach Ablauf der Wartezeit, 20 pCt.
vom 1. 5. 11 ab zur Gewohnung fiir die Dauer eiues Jahres. Volle Wiederherstellung
steht zu erwarten.

Fall 103, Kompressionsbruch des 2. Lendenwirbels. Verknocherung der
ersten drei Lendenwirbel. Kyphose der oberen Lendenwirbelsiule.

Georg Sch., 26 Jahre alt, geriet am 2. 3. 08 unter einen Wagen. Befund-
bericht: Verletzter war anfinglich kurze Zeit bewusstlos, hatte heftige Schmerzen
im Riicken und in den Unterschenkeln und musste getragen werden. Keine Mark-
stérungen. Stiitzkorsett. Rente nach 3 Monaten 100 pCt.; ab 6. 12. 08 60 pCt.
wegen leichter Ermiidbarkeit.

Die Untersuchung in der Anstalt am 12. 12. 11 ergab: Kréaftiger, junger Mann
in gutem Allgemeinbefinden. Die Dornfortsitze des 1. und 3., weniger des 2. Lenden-
wirbels springen krankhaft nach hinten vor (s. Fig. 89 u. 90) und sind nicht druck-
empfindlich. Die Vorwirts- und Seitwéirtsbeugung in der Lendenwirbelsiule ist recht
ausgiebig und geschieht ohne reflektorische Muskelspannung. Nervensystem ohne
Besonderheiten. Klagen iiber leichtere Ermiidung bei Arbeit in gebiickter Stellung.

Rontgenbefund: Der 2. Lendenwirbelkoiper ist stark verschmilert und mit
dem Korper des 1. und 3. verschmolzen; die Bandscheibe zwischen 1. u. 2. und
2. u. 8. Lendenwirbel ist verschwunden, die beiden Wirbel erscheinen ineinander-
gestaucht. Abknickung des rechten Querfortsazes des 2. Lendenwirbels an seiner
Wurzel (s. Fig. 67).

Beurteilung: GewShnungsrente von 30 pCt. (das Stiitzkorsett wird fortgelassen).
Da die Tragfiahigkeit der Wirbelsdule etwas gelitten hat, eventuell spdtere Abfindung.

Fall 104. Kompressionsbruch des 2. Lendenwirbels. Keine Beweglich-
keitsstorung. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit in 1/, Jahren.

Bernardine Sch., 51 Jahre alt, fiel am 18. 8. 10 vom Wagen herab aufs Gesiss.
Befundbericht: Schmerzhaftigkeit im Kreuz; Verletzte konnte nur schwerfillig
mit Unterstiitzung gehen.

Die Untersuchung in der Anstalt am 12. 7. 11 ergab: Allgemeinbefinden gut.
In der Gegend der unteren Brust- und oberen Lendenwirbelsdule besteht eine leichte
Ausbiegung nach hinten ohne auffallendes Vorspringen von Dornfortsitzen; keine
Druckschmerzhaftigkeit. Die Rumpfbewegungen sind nach allen Richtungen aus-
giebig ausfiihrbar, ohne reflektorische Muskelspannung. Nervensystem ohne Besonder-
heiten. Klagen iiber leichtere Ermiidbarkeit bei Arbeiten in gebiickter Stellung.

Rontgenbefund: Verschmilerung der Korperhthe des 2. Lendenwirbels;
Verschwinden der Bandscheibe zwischen 2. und 3., Verschmilerung der Bandscheibe
zwischen 1. und 2. Lendenwirbel.

Beurteilung: Bei dem guten funktionellen Resultat zur weiteren GewShnung
15pCt. Rente bis Ende 1911, dann Einstellung derselben.

Fall 105. Kompressionsbruch des 2. Lendenwirbels. Leichte Himato-
myelie. Wiederherstellung nach 21/, Jahren.

¥riedrich K., 41 Jahre alt, fiel am 23.10. 09 vom Apfelbaum auf den ge-
pflasterten Hof. Befundbericht: Bewusstlosigkeit anfinglich. Die Patellarreflexe
waren gesteigert, sonst waren keine Marksymptome vorhanden. Beim Stehen fixierte
Verletzter in typischer Wiese stark den Oberkorper. Rente 100pCt. nach Ablauf
der Wartezeit.
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Die Untersuchung nach Behandlung in der Anstalt am 27. 2. 10 ergab: Die
Dorne des 1. und 2. Lendenwirbels springen nach hinten vor und sind nicht druck-
empfindlich (s. Fig. 81). Die Haltung ist aufrecht und zwanglos, der Gang ist gut.
Die Rumpfbewegungen sind ausgiebig, ohne reflektorische Muskelspannung; doch tritt
noch leichtere Ermiidung ein. Rechts besteht leichte Steigerung des Kniescheiben-
bandreflexes und leichter Fussklonus; sonstige Reflexe normal. Allgemeinbefinden
befriedigend.

Rontgenbefund: Verschmilerung der Korperhdhe des 2. Lendenwirbels.
Verschwinden der Bandscheibe zwischen 2. u. 3. Lendenwirbel und Verkndcherung
der beiden. Verschmilerung der Bandscheibe zwischen 1. u. 2. Lendenwirbel
(s. Fig. 68).

Diagnose: Kompressionsbruch des 2. Lendenwirbelkorpers. Kontusion der Band-
scheibe zwischen 1. u. 2. und 2. u. 3. Lendenwirbel. Hamatomyelie.

Beurteilung: Uebergangsrente von 50pCt.

Die Nachuntersuchung am 25. 8. 11 hier ergab: Guter Allgemeinzustand, stark
verarbeitete. Hinde. Die Marksymptome sind verschwunden. Durch Kompensation
ausgiebige, schmerzlose Rumpfbewegung. Nervensystem ohne Besonderheiten. Klagen
iiber Beschwerden beim Heben schwerer Lasten.

Beurteilung: Zur weiteren Gewohnung 20pCt. Rente auf 1/, Jahr; dann
Einstellung der Rente.

Fall 106. Infraktion des 2. Lendenwirbelkorpers auf der linken Seite
mit seitlicher calloser Vereinigung mit dem 1. Lendenwirbel. Mastdarm-
parese (leichte Hiamatomyelie).

Wilhelm Z., 48 Jabre alt, kam am 381.11.11 unter ein Pferd zu liegen.
Befundbericht: Druckempfindlichkeit an der Lendenwirbelsdule und links der-
selben; leichte Schwellung. Schmerzhaftigkeit beim Biicken. Anfingliche Stuhl-
verstopfung.

Die Untersuchung in der Anstalt am 26. 1. 12 ergab: Die Wirbelsdule ist von
normalem Aufbau; keine Prominenz und keine Druckschmerzhaftigkeit von Dornfort-
sitzen. Die Rumpfbeweglichkeit ist frei, ohne reflektorische Muskelspannung. Nerven-
system ohne Besonderheiten. Klagen iiber leichtere Ermiidbarkeit.

Rontgenbefund: Einstauchung der linken oberen Seite des 2. Lendenwirbels.
Callusbriicke vom 1. zum 2. Lendenwirbel auf der linken Seite.

Beurteilung: Uebergangsrente von 25pCt. nach Ablauf der Wartezeit.
Wiederherstellung steht zu erwarten.

Fall 107. Infraktion der linken Korperseite des 4. Lendenwirbels.
Parese von Blase und Mastdarm (Himatomyelie). Cystitis. Wiederherstellung
der Erwerbsfiahigkeit nach 10 Monaten.

Johann W., 62 Jahre alt, fiel am 29. 2. 11 vom Boden in die Tenne mit den
Schultern auf eine Garbe, wodurch eine starke Zusammenbeugung des Korpers statt-
fand. Befundbericht: Verletzter hatte heftige Riickenschmerzen und konnte sich
nicht allein erheben. Anfingliche Blasen- und Mastdarmldhmung, Cystitis. Rente
nach 3 Monaten 50 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 14. 7. 11 ergab: Magerer Mann, Allgemein-
befinden nicht merklich gestért. Runder Arbeitsriicken, keine Unfallfolge. Die Wirbel-
sdule ist leicht nach links ausgebogen. Der 4. Lendenwirbelfortsatz springt ein
wenig aus der Reihe der iibrigen nach hinten vor und ist nicht druckempfindlich.
Die Rumpfbewegungen sind recht ausgiebig ohne Schmerzhaftigkeit. Patellarreflexe
erhoht; leichte Cystitis; sonst Nervensystem ohne Besonderheiten. Klagen iiber
Schmerzen im Kreuz nach lingerer Arbeit.

Rontgenbefund: Infraktion auf der linken Korperseite des 4. Lendenwirbels.

Beurteilung: 10 pCt. Rente auf 1/, Jahr.

Die Nachuntersuchung am 10. 12. 11 ergab, dass die Cystitis verschwunden
und die Patellarreflexe normal waren.

Beurteilung: Nach angemessener Gewohnung kein messbarer Schaden in der
Erwerbsfahigkeit.

F.0.Quetsch, Die Verletzungen der Wirbelsiule durch Unfall. 7
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Fall 108. Kompressionsbruch des 2. und 4. Lendenwirbels. Anfing-
liches Uebersehen der Verletzung. Schédelgrundbruch mit Hirnblutung.
Keine Beweglichkeitsstorung.

Franz R., 51 Jahre alt, fiel am 7. 6. 10 aus 7 Meter Hohe vom Geriist. Be-
fundbericht: Bewusstlosigkeit, Blutung aus dem rechten Ohr. Heftige Schmerzen
im Kreuz. Steigerung der Patellarreflexe. Rente nach Ablauf der Wartezeit 100 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 20. 5. 11 ergab: Am Schidel dusserlich
nichts auffindbar; keine Klopfempfindlichkeit. Die Pupillen reagieren prompt, sind
gleich weit: keine Schielstellung. Auf dem rechten Ohr wird Fliistersprache auf
1 m Entfernung gehort. Puls regelmissig, 78. Periostreflexe des Radius sind beider-
seits auslosbar, links gesteigert. Die Tricepssehnenreflexe sind vorhanden. Die Knie-
scheibenbandreflexe sind beiderseits gesteigert, links besteht Fussklonus. Die Haut-
reflexe sind lebhaft. Kein Babinski. Blasen- und Mastdarmfunktion ungestért. Eine
Prominenz von Dornfortsitzen ist bei dem dicken Mann nicht fiihlbar. Die Haltung
ist aufrecht und ungezwungen; beiderseits unter den Rippenbogen ist eine Quer-
faltung der Haut bemerkbar. Die Rumpfbewegungen sind ausgiebig und ohne
reflektorische Muskelspannung und geschchen ohne Erhdhung der Pulsfrequenz. Ver-
letzter ist etwas schreckhaft. Das Allgemeinbefinden sonst gut.

Rontgenbefund: Starke Verschmilerung des 2. und 4. Lendenwirbelkdrpers.

Beurteilung: Es ist anzunehmen, dass die Reflexsteigerung, die besonders
links ausgeprigt ist (Verletzung des rechten Ohrs), auf eine Hirnblutung zuriick-
zufithren ist, die ebenfalls rechts stattfand. Der Wirbelbruch ist verheilt und macht
keine Beschwerden mehr. Anfinglich wurde er iibersehen. Zur Gewdhnung 50 pCt.
Rente auf 1Jahr. Dann Nachuntersuchung.

Fall 109. Kompressionsbruch des 1., 2. und 4. Lendenwirbels. Parese
der Beine (Himatomyelie). Auftreten einer Spitdeformitit im Laufe eines
Jahres ohne Schmerzen. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Karl K., 51 Jahre alt, fiel am 9. 9. 04 ca 4 m hoch von einer Leiter aufs Gesiss.
Befundbericht: Heftige Schmerzen in der Lendengegend: er konnte sich selbst
nicht aufrichten. Anfingliche Parese beider Beine. Erst im Laufe eines Jahres
fand ein schmerzloses allmahliches Hervortreten der Lendendornfortsitze 1—3 statt.
Rente nach 3 Monaten 80 pCt; spédter noch 20 pCt. wegen angeblicher leichter
Schmerzhaftigkeit bei Rumpfbewegungen.

Die Untersuchung in der Anstalt am 5. 8. 11 ergab: Allgemeinbefinden gut.
Die Dorne des 1.—38. Lendenwirbels springen nach hinten aus der Reihe der iibrigen
vor und sind nicht druckempfindlich. Die Korperhaltung ist leicht vorniibergebeugt.
Die Vorwirtsbeugung und Seitwértsbeugung in der Lendenwirbelsdule ist beschrinkt,
jedoch durch Kompensation in geniligendem Masse moglich und ohne reflektorische
Muskelspannung ausfiihrbar. Nervensystem ohne krankhaften Befund.

Rontgenbefund: Verschmilerung der Kdorperhghe des 1. Lendenwirbels.
Rechtsseitliche Zusammenstauchung des 2. Lendenwirbels und knocherne Verschmel-
zung beider. Kontusionserscheinungen mit Callusbildung am 3. und Infraktion der
linken Korperseite am 4. Lendenwirbel.

Beurteilung: Nach voller Angewdhnung kein messbarer Schaden.

Der fiinfte Lendenwirbel zeigt infolge seiner anatomischen
Gestaltung als Keilwirbel, dessen Korperhohe von vorn nach hinten
zu abnimmt, und seiner Drehstellung um eine frontale Achse nach
vorn besondere rontgenologische Verhdltnisse. Sein Bogen ist
infolge dieser Drehung nach vorne viel hoher projiziert als bei den
iibrigen Lendenwirbeln, sodass auf einer Ventro-Dorsalaufnahme unter-
halb des 4. Lendenwirbelkorpers direkt der Bogen des fiinften erscheint,
dessen Dornfortsatzschatten in ziemlich gleicher Hohe mit dem Bogen-
schatten liegt. Die schwachen oberen und unteren Konturenschatten
werden hiufig innerhalb seines starken Bogenschattens und des Kreuz-
beinschattens nicht geniigend sichtbar. Die Diagnose eines Kompressions-
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bruches des 5. Lendenwirbelkdrpers ist deshalb ungleich schwieriger
als bei den iibrigen Lendenwirbeln; verwaschene Strukturverhiltnisse
und Callusbildung an den oberen seitlichen Rindern und Verdichtungen

Quurr'orlsalzbr‘uch

abgesprengter Dorn
des 5 Lendenwirbels

Fig. 69 (zu Fall 110).

callds verdickta
Bruchstelle

Fig. 70 (zu Fall 111.)

im Wirbelkdrper sprechen fiir Fraktur. Weiterhin lassen Verletzungen

der Seitengelenke und des Bogens, Schiefstand des 4. Lendenwirbels
ohne andere Ursache und abnormes Zusammenriicken des unteren

T*
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Korperschattens des 4. Lendenwirbels und des oberen Kreuzbeinschattens
auf Kompressionsiraktur schliessen.

Unsere folgenden dreiFalle stellen Kompressionsbriiche des 5. Lenden-
wirbels mit gleichzeitigem Bogenbruch dar. Fig. 69 zeigt Unregel-
missigkeiten der seitlichen Korperkonturen des 5. Lendenwirbels; der
Bogen zeigt in der Mitte eine Liicke, der Dornfortsatz erscheint nach
unten verlagert. Auf Fig. 70 wird das starke Zusammenriicken der
unteren Konturen des 4. Lendenwirbels und der oberen Kreuzbeinkon-
turen ersichtlich. Der Korper des 4. Lendenwirbels hat die Zeichen
des Kompressionsbhruchs. Der Bogen des 5. Lendenwirbels zeigt links
der Mitte callose Verdickung mit Hohlenbildung. Auf Fig. 71 ist

inkes Bogenbruchstick
mit Dornfortsatz

Fig. 71 (zu Fall 112).

Schiefstellung des 4. Lendenwirbels zu bemerken, der Kontusionser-
scheinungen aufweist. Die rechte Bogenhilfte des 5. Lendenwirbels
zeigt eine starke Dislokation nach oben.

Jungst beobachtete ich noch zwei weitere Fille von Bruch des
5. Lendenwirbels, von denen der eine auf dem Rontgenbild durch starke
Verschmiilerung und Bruch im linken Seitengelenk zwischen 5. Lenden-
wirbel und 1. Sakralwirbel, der andere durch Verschmilerung und
starke Callusauflagerungen an der rechten Seite des 5. Lenden-
wirbels besonders deutlich erkennbar war. Der erste Kompressions-
bruch war durch Fall aufs Gesdss bei Rickwirtsbeugung, der letztere
war dadurch entstanden, dass der Verletzte von einem schweren Holz-
stiick in den Riicken getroffen wurde.
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Fall 110. Kompressions- und Bogenbruch des 5. Lendenwirbels. Bruch
des rechten Querfortsatzes des 4. Lendenwirbels ohne Marklision. Wieder-
herstellung.

Johannes L., 37 Jahre alt, versuchte am 28.3. 11 scheu gewordene Pferde
zuriickzubalten und geriet unter das Gespann. Befundbericht: Schmerzen in der
Lendenwirbelsdule und Fixation derselben beim Gehen und Stehen. Bluterguss und
Druckschmerzhaftigkeit in der rechten Nierengegend.

Die Untersuchung in der Anstalt am 10. 10. 11 ergab: Geistig beschrankter,
sonst gesunder Mann. Rechts neben der Lendenwirbelsdule in der Hohe des
3. Lendenwirbels angeblich geringer Druckschmerz. Die Rumpfbeugung ist ohne Schmerz
nach vorn und links frei, nach rechts etwas behindert. Nervensystem ohne Besonder-
heiten. Klagen iiber Ermiidung und Kreuzschmerz nach lingerem Arbeiten in ge-
biickter Stellung.

Rontgenbefund: Der Korper des 5. Lendenwirbels zeigt Unregelméssigkeiten
seiner oberen und seitlichen Korperkonturen. Der Bogen zeigt mitten eine Liicke;
der Dornfortsatz erscheint nach unten verlagert. Der rechte Querfortsatz des
4. Lendenwirbels ist verschoben (s. Fig. 69).

Beurteilung: Uebergangsrente von 30pCt. Wiederherstellung steht zu
erwarten.

Fall 111. Bogenbruch des 5. Lendenwirbels durch direkte Gewalt.
Kompressionsbruch des 4. und 5. Lendenwirbels. Parese der Beine (an-
fangliche Kompression des Markes). Verstirkte Lordose des Lendenabschnitts.

Wilhelm'H., 22 Jahre alt, geriet am 8. 6. 11 unter ein Pferd, das ihn mit dem
Hinterhuf in den Riicken trat. Befundbericht: Starke Schmerzhaftigkeit im Kreuz;
anfingliche Bewegungslihmung beider Beine.

Die Untersuchung in der Anstalt am 13. 10. 11 ergab: Muskuldser, blasser Mensch
mit rechtsseitigem Lungenspitzenkatarrh. Der 5. Lendenwirbeldorn ist druckempfind-
lich, die normale Lordose der Lendenwirbelsdule ist anscheinend verstirkt. Bei
Vorwirtsbeugung treten leichte reflektorische Muskelspannungen auf; die Seitwirts-
beugung ist frei. Die Patellarreflexe sind gesteigert. Nervensystem sonst ohne
Besonderheiten. Klagen iiber Schmerzen beim Arbeiten in gebiickter Stellung.

Rontgenbefund: Verschmilerung und Kompressionserscheinungen des 4. und
5. Lendenwirbelkérpers, callése Verdickung der linken Bogenhilfte des 5. Lenden-
wirbels (s. Fig. 70).

Beurteilung: Uebergangsrente von 40pCt. Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit ist nach Anpassung zu erwarten.

Fall 112, Kompressions- und Bogenbruch des 5. Lendenwirbels durch
Fall aufs Gesiss. Sensible und motorische Parese des rechten Oberschenkels
und Gesiisses; Erloschen des rechten Kniescheibenbandreflexes (Zerreissung
und Zerrung der rechts austretenden Nervenwurzeln).

Johann G., 89 Jahre alt, fiel am 22. 7. 11 vom Kirschbaum. Befundbericht:
Verletzter konnte nicht von selbst aufstehen. In der Gegend der rechten Hiifte und
Oberschenkels fiihlte er heftige Schmerzen. Versuche,. das rechte Bein im Hiift-
gelenk zu bewegen, riefen Konsulsionen auch des linken Beines hervor. Der Knie-
scheibenbandreflex rechts war erloschen.

Die Untersuchung in der Anstalt am 9. 12. 11 ergab: Blasser, angegriffener
Mann. Ueber dem Kreuzbein zeigt sich eine leichte Einbuchtung; der Dornfortsatz
des 5. Lendenwirbels fiihlt sich verdickt an und ist druckschmerzhaft. Die Dorne
des 3. und 4. Lendenwirbels sind etwas nach rechts abgewichen fiihlbar. Sonst ist
die Wirbelsiule von normalem Aufbau, ihre Beweglichkeit ist frei; das Aufrichten
aus gebiickter Stellung ist anscheinend noch etwas beschwerlich. Das Hautgefiihl
ist an der rechten Hinterbacke und am rechten Oberschenkel, besonders an dessen
Hinter- und Aussenseite in allen Qualititen gleichmissig herabgesetzt. Die rechte
Hinterbacke und der rechte Oberschenkel zeigen starke Muskelatrophie. Die Muskeln der
rechten Gesisshilfte, Hiifte und des Oberschenkels sind paretisch. Der Kniescheiben-
bandreflex rechts ist erloschen, links normal.
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Rontgenbefund: Der 4. Lendenwirbel steht schief nach links gesenkt auf
dem 5. und zeigt leichte Quetschungserscheinungen links. Der Bogen des 5. Lenden-
wirbels zeigt rechts dicht neben dem Dornfortsatzschatten eine Liicke. Das rechte
Bogenstiick ragt steil nach aufwirts (s. Fig. 71).

Beurteilung: Verletzter schleppt das rechte Bein nach und bedarf zum
Gehen eines Stockes. Rente 60pCt.

Die folgenden Fille stellen Bruchverschiebungen der Lenden-

verschiebungen wirhelsjule dar. In den Féillen 118 bis 116 (inkl.) fand eine Ver-

der Lenden-
wirbelssiule.

aonuasn| e

schiebung vorwiegend nach vorn statt. Fig. 72 zeigt eine Zusammen-
stauchung des Korpers des 2. Lendenwirbels, dessen Oberfliche stark
unregelmissig erscheint; linksseitlich ist er durch eine Callusbriicke
mit dem Korper des 1. Lendenwirbels verbunden. Der klinische Be-
fund des Zuricktretens seines Dornfortsatzes beweist seine gleichzeitige

luxierter
fi atz. -—
erfortsatz Wirbel

Fig. 12 (zu Fall 113). Fig. 13 (zu Fall 114).

teilweise Verschiebung auf dem 3. Lendenwirbel nach vorne. Auf der
Durchzeichnung der Rontgenaufnahme von Fall 114 (s. Fig. 73) ist die
Luxation des 12. Brustwirbels auf dem 1. Lendenwirbel auch rontgeno-
logisch erkennbar. Der Dornfortsatzschatten des 12. Brustwirbels
liegt bedeutend hoher, als derjenige der ubrigen Wirbel, und ist ferner
etwas nach rechts verlagert. Dies beweist, dass der 12. Brustwirbel
eine Drehung um eine frontale Achse nach vorn gemacht hat, wodurch
sein Dornfortsatz gerade nach hinten zu stehen kommt und dessen
Projektionsschatten mitten in den Korperschatten fillt. Ferner sieht
man eine Bruchspalte im Korper des 1. Lendenwirbels und eine Callus-
briicke rechts von diesem zum Korper des 12. Brustwirbels ziehen.
Fig. 74 zeigt in &dhnlicher Weise eine Verschiebung des 12. Brust-
wirbels auf dem 1. Lendenwirbel nach vorn und etwas rechts seitlich.
Der Dornfortsatz des 12. Brustwirbels steht hoher. Der Hohendurch-
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Fig. 75 (zu Fall 117).

103



104 II. Abschnitt.

messer des 12. Brust- bis 3. Lendenwirbelkorpers ist geringer. Viel
augenfilliger prisentieren sich die iberwiegend seitlichen Luxationen
bei der Aufnahme von vorn. Fig. 75 stellt eine seitliche Luxation
nach rechts zwischen 4. und 5. Lendenwirbel dar. Der Querfortsatz des
4. Lendenwirbels ist gebrochen, der 2., 3. und 4. Lendenwirbelkorper
zeigen linksseitliche Verschmélerung.

Fall 113. Kompressionsbruch des 2. Lendenwirbels mit Luxation nach
vorn. Parese der Blase und des Mastdarmes. Anfingliche Kompression des
Markes. Konsolidation ist noch nicht eingetreten.

Gottlieb B., 65 Jahre alt, fiel am 8. 10.11 vom Boden in die Tenne aufs
Gesiss. Befundbericht: Anfinglich leichte Benommenheit; das Gesédss und der
Riicken zeigten sich blutunterlaufen und geschwollen; die Lendenwirbeldorne waren
druckschmerzhaft. Gehen und Stehen war nur unter grossen Schmerzen méglich.
Anfénglich leichte Blasen- und Mastdarmstérung, die sich bald verlor.

Die Untersuchung in der Anstalt am 14. 12. 11 ergab: Die Kérperhaltung ist
etwas gezwungen und nach vorn gebiickt. Die Rumpfbewegungen gescheheun infolge
reflektorischer Muskelspannung mit steifgehaltener Lendenwirbelsiule. Der 2. Lenden-
wirbeldorn tritt aus der Reihe der iibrigen etwas nach vorn zuriick und deshalb
undeutlich tastbar; er ist druckschmerzhaft. Der linke Kniescheibenbandreflex
ist etwas gesteigert, der rechte ist normal. Sonst Nervensystem ohne Besonder-
heiten.

Rontgenbefund: Der 2. Lendenwirbelkorper zeigt eine Abflachung seiner
Hohe und Verwaschenheit der Struktur. Sein linker Querfortsatz ist abgeknickt und
verlagert (s. Fig. 72).

Beurteilung: Nach Ablauf der Wartezeit auf 1/, Jahr 75 pCt. Rente. Volle
Wiederherstellung zu erwarten.

Fall 114, Luxation zwischen 12. Brust- und 1. Lendenwirbel nach vorn.
Kompressionsbruch des 1. Lendenwirbels. Motorische und sensible Parese
der Beine; zeitweises Erloschen des linken Patellarreflexes (Hématomyelie).
Erwerbsbeschrinkung 20 pCt. dauernd.

Gustav P., 27 Jahre alt, wurde am 19. 9. 07 durch niederfallendes Gersll ver-
schiittet. Befundbericht: Verletzter konnte sich von selbst nicht aufrichten. Die
Dorne der unteren Brust- und oberen Lendenwirbelsiule waren prominent und sehr
druckempfindlich. Es bestand teilweise Bewegungslihmung der Beine mit starker
Gefiihlsbeeintrachtigung; der linke Patellarreflex war anfanglich erloschen; die Blasen-
und Mastdarmfunktion war ohne Stérung. Nach 14 Tagen ging die Laéhmung zuriick.
Am 29. 2. 08 wurde der Riicken beim Gehen noch steif gehalten.

Die Untersuchung in der Anstalt am 18. 8. 11 ergab: Muskuléser, blasser Mann
in gutem Allgemeinzustand. Die Rumpfhaltung ist aufrecht und ungezwungen. Die
Dorne des 11. Brustwirbels und 1. Leodenwirbels sind prominent; der Dornfortsatz
des 12. Brustwirbels tritt stark nach vorn zuriick und ist nach rechts abgewichen.
An Stelle der linken Seitengelenksverbindung zwischen 12. Brust- und 1. Lenden-
wirbel ist eine starke, unregelmissige, knocherne Vorwslbung zu tasten. Die Rumpf-
bewegungen sind durch Versteifung der unteren Brust- und oberen Lendenwirbelsiule
behindert. Das Nervensystem ist ohne krankhaften Befund. Klagen iiber leichtere
Ermiidung werden geiussert.

Réntgenbefund: Der 1. Lendenwirbelkiorper erscheint an seiner Oberfliche
eingestaucht, und mitten durch seinen Korper verliduft quer eine Bruchspalte. Rechts
zieht eine breite Callusbriicke vom 1. Lendenwirbel zum 12. Brustwirbel, welche auch
sonst kndchern verschmolzen sind. Die Seitengelenksverbindungen zwischen beiden
Wirbeln erscheinen verwaschen (s. Fig. 78).

Beurteilung: Wegen der erheblichen Versteifung der Lendenwirbelsiule trotz

guter Anpassung und Gewdhnung 20 pCt. Erwerbsbeschrinkung dauernd angenommen.
(Bestitigt im Instanzenzug.)
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Fall 115. Luxationsfraktur des 1. Lendenwirbels, Kompressionsbruch
des 12. Brustwirbels und des 2. und 3. Lendenwirbels ohne Marklision.
Wijederherstellung der Erwerbsfahigkeit.

Joseph H., 85 Jahre alt, erlitt am 25. 7. 05 eine Quetschung. Der Verletzte,
der wegen dieses unbedeutenderen Unfalls sich in Behandlung befand, hatte aus
der Militirzeit einen alten Bruch der Wirbelsiule, der nicht entschiddigungspflichtig
war. Ich fiihre den Fall hier an, um zu zeigen, dass selbst solch schwere Luxations-
frakturen bei jungen Leuten nicht immer eine spitere Erwerbsbeschrinkung im Ge-
folge haben miissen. Nachweislich liegt aus der Militdrzeit des Verletzten ein alter
Bruch der Wirbelsdule vor, der aber nach amtlicher Auskunft den Mann nicht in
seiner Erwerbsfahigkeit beeintrachtigte. Verletzter selbst gibt an, dass er vor dem
hier in Frage stehenden Unfall voll erwerbsfahig gewesen sei. Er wurde deshalb
auch bei der Rentenbemessung infolge des neuen Unfalls als vorher voll erwerbs-
fihig betrachtet.

Ich gebe den Befund an der Wirbelsdule vom 1. 5. 11 hier wieder: Kraftiger,
sehr muskuloser Mann, sonst vollig gesund, leidet an einem rechtsseitigen
Leistenbruch. Die Dorne des 11. u. 12. Brustwirbels und 2. u. 3. Lendenwirbels
springen krankhaft nach hinten vor und sind nicht druckempfindlich; der erste
Lendenwirbeldorn tritt aus der Reihe nach vorn zuriick. Es besteht eine Versteifung
im unteren Brust- und oberen Lendenteil, die durch kompensatorische Vorginge in
der iibrigen Wirbelsiule gut ausgeglichen wird. Keine reflektorische Muskel-
spannung bei Rumpfbewegungen und keine Erhdhung der Pulszahl bei anhaltendem
Biicken. Die Haltung ist leicht nach vorn gebeugt und ungezwungen. Nervensystem
ohne Besonderheiten. Die Hohlhdnde sind stirkstens mit Arbeitsschwielen bedeckt.

Rontgenbefund: Linksseitlich vom 10. zum 11. Brustwirbel zieht eine
Callusbriicke. Der 12. Brustwirbel und der 1., 2. u. 3. Lendenwirbel zezigen deut-
liche Verschmilerung. Dabei zeigen der 12. Brustwirbel und 1. Lendenwirbel eine
seitliche Verschiebung gegeneinander. Der 1. Lendenwirbel hat véllig seine ur-
spriingliche Form eingebiisst (s. Fig. 74). Die zwei oberen Lendenwirbel und der
12. Brustwirbel sind kndchern miteinander verschmolzen.

Fall 116. Luxationsfraktur des 4. Lendenwirbels nach vorn ohne Wurzel-
lasion. Versteifung der unteren Lendenwirbelséule. Abfindung mit Zugrunde-
legung von 10 pCt.

Franz F., 80 Jahre alt, wurde am 28. 8. 05 von einer Fachwand verschiittet
und im Kreuz gequetscht. Befundbericht: Anfinglich konnte er nicht gehen.
Die Lendenwirbelsiule erschien iiber dem Kreuzbein nach innen eingedriickt. Schmerz-
haftigkeit beim Gehen. Rente nach Ablauf der Wartezeit 75 pCt., wegen fort-
schreitender Besserung vom 1. 4. 06 50 pCt., vom 1. 1. 07 40 pCt., vom 1. 1. 08
30 pCt., vom 1. 7. 08. 20 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 5. 12. 10 ergab: Der untere Lendenab-
schnitt der Wirbelsiule ist lordotisch eingebuchtet. Die Dornfortsitze 3, 4, 5, am
stirksten der 4., treten nach vorn zuriick aus der Reihe der iibrigen und sind auf
Druck nicht sehmerzhaft. Der untere Abschnitt der Lendenwirbelsdule ist versteift.
Es besteht ein leichter Grad der Beweglichkeitsbeschrinkung bei Vorwirtsbeugung.
Die Seitwirtsbeugung ist ungehindert. Keine reflektorische Muskelspannung bei Rumpf-
bewegungen. Die Haltung ist aufrecht und ungezwungen. Das Allgemeinbefinden
gut; die Handflichen stirkstens verarbeitet. Nervensystem ohne krankhaften Befund.

Réntgenbefund: Verschmilerung des 4. Lendenwirbelkorpers.

Beurteilung: Volle GewShnung ist eingetreten. Wegen der vorhandenen
leichten Beschrinkung der Beweglichkeit, die bei manchen Verrichtungen stéren
kann, wird eine Rente von 10 pCt. fiir angemessen erachtet und Abfindung auf
dieser Basis in Vorschlag gebracht. Verletzter ist einverstanden.

Fall 117. Luxationsfraktur des 4. Lendenwirbels nach rechts seitlich iiber
dem 5. Lendenwirbel. Kompressionsbruch des 2. und 3. Lendenwirbels. Keine
Wurzellision. Traumatische Skoliose. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit.

Heinrich V., 43 Jahre alt, wurde am 28. 7. 00 von dem linken Vorderrad eines
Diingerwagens iiber die Lendenwirbelsdule iiberfahren. Befundbericht: Ver-
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letzter konnte sich nicht aufrichten. Starke Schmerzhaftigkeit der unteren Lenden-
wirbelsdule. Rente: Nach Ablauf der Wartezeit 100 pCt. der Vollrente, ab
1. 10. 08 50 pCt.

Die Untersuchung in der Anstalt am 23. 5. 11 ergab: 54jdhriger, sehr muskuldser
Mann; Allgemeinzustand gut. Die Haltung ist nur leicht nach vorn gebeugt und zwangs-
los. Die Dorne der Lendenwirbel weichen nach rechts ab und prominieren, am
meisten der 2. u. 3., und sind nicht druckempfindlich. Querfaltung der Haut am
Oberbauch. Die Rumpfbewegungen sind ausgiebig ohne reflektorische Muskelspannung.
Nervensystem ohne Besonderheiten. Verletzter verrichtet alle Arbeiten.

Rontgenbefund: Linksseitliche Verschmélerung der Wirbelkdrper des
2., 3. und 4. Lendenwirbels; Bruch des linken Quer- und linken unteren Gelenk-
fortsatzes des 4. Lendenwirbels; Verschiebung derselben nach rechts iiber den
5. Lendenwirbel (s. Fig. 75).

Beurteilung: Nach eingetretener voller Gewshnung liegt bei der ausgiebigen,
schmerzfreien Rumpfbewegung ein messbarer Grad von Erwerbsbeschrinkung nicht
mehr vor.

abgebrochener
Querfortsatz
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Fig. 76 (zu Fall 118).

Daran anschliessend-folgen-noch zwei anschauliche Fille (118 u. 119)
von seitlicher Luxation der Lendenwirbelsdule, die mir nachtréglich von
Herrn Chefarzt Dr. Becher in Miinster freundlichst zur Verfiigung gestellt
wurden und iber die im Oktoberheft 1913 in den Fortschritten a. d. Gebiet
der Rontgenstrahlen bereits von Decker berichtet ist. Die Kranken-
geschichten sind nach dem Stil der iibrigen zusammengefasst wiedergegeben.
Die Durchzeichnungen habe ich nach den mir iibersandten Rontgen-
aufnahmen angefertigt. Fall 118 (Fig. 76) betrifft eine Luxation nach links
zwischen 3. und 4. Lendenwirbel, welch letzterer auf seiner linken Korper-
hilfte eine Verkiirzung seines Hohendurchmessers zeigt. Ausserdem er-
scheint der rechte Querfortsatz des 8. Lendenwirbels abgebrochen und
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verlagert. Fall 119 (Fig. 77) ist insofern sehr interessant, als der
3. Lendenwirbel mit der ibrigen auf ihm ruhenden Wirbelsdule links-
seitlich vollig vom 4. Lendenwirbel abgeglitten ist und offenbar am
Becken einen neuen festen Halt gefunden hat.

Einen diesem letzteren #hnlichen Fall von volliger Verrenkung der Lenden-
wirbelsdule, bei welchem es gelang, durch Operation die Verrenkung und die gleich-
zeitig bestehende Lahmung der Beine, der Blase und des Mastdarms zu beseitigen,
demonstrierte Borchard auf dem Kongress d. Deutschen Gesellsch. f. Chirurgie in
diesem Jahre.

Fall 118, Luxation des 3. Lendenwirbels nach links, leichter Kom-
pressionsbruch der rechten Hilfte des 2. und 3. Lendenwirbels mit knocherner
Verschmelzung der beiden; Querfortsatzbruch des 3. Lendenwirbels. Aus-
strahlende Schmerzen ins rechte Bein (Zerrung der rechts austretenden
Nervenwurzeln).

vollig abgegiittenar
Wirbel

Fig. 77 (zu Fall 119).

Gustav N., 30 Jahre alt, wurde am 21. 8. 11 von einem herabfallenden Stein-
stiick in_den Riicken getroffen. Befundbericht: Die Lendenwirbelsdule war druck-
empfindlich, desgleichen sehr schmerzhaft die Gegend des rechten Schambeinastes.
Ausstrahlende Schmerzen ins rechte Bein, welche bald verschwanden. Reflexe normal.

Die Untersuchung in der Anstalt am 8. 1. 13 ergab: Deutliche Ausbiegung der
Wirbelséiule im Uébergang der Brust- und Lendenwirbelsdule. Die rechte Hiifte
springt stark vor. Die Dornfortsitze des 8. und 4. Lendenwirbels sind prominent,
nicht druckempfindlich (s. Fig. 82). Erhebliche muskuldre Fixation und Beugungs-
beschrinkung der Wirbelsaule. Reflexe normal.

Rontgenbefund: Der 3. Lendenwirbel ist nach links und ein wenig nach
hinten von dem 4. Lendenwirbel abgerutscht und hat dabei eine Vierteldrehung nach
rechts gemacht, was an der Lage seines Dornfortsatzes ersichtlich ist. Der 2., 3.
und 4. Lendenwirbelkdrper zeigen Kompressionserscheinungen; der rechte Querfort-
satz des 8. Lendenwirbels ist abgebrochen und verlagert (s. Fig. 76).

Beurteilung: Eine Gewdhnung an die verdnderte Belastung ist noch nicht
eingetreten. Wegen Beeintrichtigung der Tragfihigkeit 662/;pCt. Rente.
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Fall 119. Totalluxation des 3. auf dem 4. Lendenwirbel mit volliger
Verlagerung der Wirbelséiule nach links. Anfingliche Parese der Beine und
Fehlen des rechten Kniescheibenbandreflexes (Liision der rechts austretenden
Wurzel, Blutung in den Wirbelkanal). Erwerbsschidigung 50pCt. dauernd.

Heinrich Sch., 45 Jahre alt, wurde am 24. 2. 91 von einem fallenden Steinstiick
in das Kreuz getroffen. Befundbericht: Starke Weichteilschwellung der Kreuz-
gegend. Parese der Beine. Fehlen des rechten Patellarreflexes.

Die Untersuchung in der Anstalt am 19. 2. 13 ergab: Mittelkriftiger Mann.
Die Haltung ist aufrecht, der Gang gut und sicher. Die Wirbelsdule zeigt eine leichte
Verbiegung nach links. Der Dornfortsatz des 5. Lendenwirbels springt deutlich vor,
dariiber fithlt man eine tiefe Delle. Keine Druckschmerzhaftigkeit. Die Beweg-
lichkeit der Wirbelsiule ist ziemlich gut; reflektorische Fixation der Lendenwirbel-
sdule. Der rechte Oberschenkel zeigt einen Minderumfang von 2 em. Die Reflexe
sind normal, sonst keine Storungen. Verletzter klagt iiber zeitweise auftretende
Schmerzen im Kreuz, ferner iiber Unfdhigkeit schwere Lasten zu tragen.

Rontgenbefund: Der 3. Lendenwirbel ist vollig vom 4. Lendenwirbel nach
links abgeglitten; der 3. Lendenwirbel steht auf dem Becken. Gelenk- und Quer-
fortsatzbruch zwischen 8. und 4. Lendenwirbel (s. Fig. 77).

Beurteilung: Wegen erheblicher Herabsetzung der Tragfahigkeit trotz der
relativ guten Funktion der Wirbelsiule 50pCt. Rente.

Von sechsundzwanzig Kompressionsbriichen der Lendenwirbelsiule
war bei Abschluss der Feststellungen zu vorliegender Arbeit einer noch
in Heilung begriffen, finfundzwanzig waren geheilt. Von letzteren war in
vierzehn Fillen die Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit eingetreten;
in sieben Fillen wurden Gewdhnungsrenten wegen Storung der Rumpf-
beweglichkeit, in vier Fallen Dauerrenten zwischen 60—80pCt. wegen
schlechten Allgemeinzustandes, Storung der Tragfihigkeit der Wirbel-
sdule und Nervenwurzelverletzung gewihrt.

Von den sieben Luxationsfrakturen der Lendenwirbelsiule war
einer noch in Heilung begriffen, in zwei Fillen trat die Wiederher-
stellung der Erwerbsfihigkeit ein; in vier Féllen wurden Dauerrenten
von 662/;—10pCt. gewihrt wegen schwerer Versteifung und Stirung
der Tragfihigkeit.

Die Behandlung besteht bei frischen Kompressionsbriichen in Ent-
lastung und Ruhigstellung der Wirbelsidule durch ein in Extension an-
gelegtes Gipskorsett. Ist die Heilung eingetreten, so muss eine energische
Nachbehandlung die Besserung der Bewegungstorungen und Kriftigung
der atrophischen Rickenmuskulatur zum Ziele haben; dies geschieht
durch eine geeignete Bewegungstherapie (Rumpfiibungen) und Massage.

Bei frischen Luxationsfrakturen kann man durch starke Streckung
‘der Wirbelséiule im Extensionsrahmen eine Einrenkung versuchen, die
ofters, wenn auch nur teilweise, gelingen dirfte. Im iibrigen ist die
Behandlung die gleiche wie bei Kompressionsfrakturen (s. auch Behand-
lung der Verletzungen der Wirbelsiule).

Verletzungen des Kreuzbeins.

Isolierte Kreuzbeinverletzungen sind bisher sehr selten beobachtet
worden; vielleicht wird sich auch ihre Zahl durch systematische Rontgen-
untersuchung und zunehmende Uebung in der Deutung der Rontgeno-
gramme mit der Zeit erheblich vermehren lassen.
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Sie entstehen durch Fall auf den hinteren Riickenabschnitt uud Entstehungs-
auf das Gesiss, ferner seltener durch direkte Gewalt. Man unterscheidet “jachen und
Vertikalbriiche, Quer- und Schrigbriiche des Kreuzbeins. In Fall 121 \;)::eet:unegl:
verlief die Bruchlinie quer; das untere Bruchstick war leicht nach
einwirts eingedriickt.

Fig. 18 (zu Fall 121).
Typische Kérperhaltung bei Briichen des Kreuzbeins.

Die klinischen Erkennungszeichen sind: Klinische
1. Weichteilschwellung in der Kreuzbeingegend, Frkonnungs-
2. stechender Schmerz im Kreuzbein beim Aufrichten des Rumpfes

und Stehen,

3. Druckschmerz an der Bruchstelle und Durchfiihlen des Bruch-
spalts (ev. in Narkose),

4. Krepitationsgerdusch bei Auskultation,

5. Gleichzeitige Lision der die Kreuzbeinlocher verlassenden Nerven-
wurzeln bei Ausschluss einer anderen Wirbelverletzung.
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Fiir pathognomonisch bei Kreuzbeinbruch halte ich die Schmerzhaftig-
keit bei Streckung der Wirbelsdule, weil dadurch das Kreuzbein die starkste
Belastung erfahrt gegeniiber der Schmerzhaftigkeit der Beugung der Wirbelsdule bei
Kompressionsfrakturen der Wirbelkorper; wahrend letztere zur Entlastung und Ver-
meidung des Schmerzes eine reklinierte Rumpfhaltung einrehmen, ist die Haltung
der Kreuzbeinverletzten zur moglichsten Ausschaltung der Rumpflast eine in der
Lendenwirbelsdule nach vorn gebeugte (s. Fig. 78).

Die Decutung des Rontgenbildes kann oft recht schwierig werden,
weil das Kreuzbein ein sehr komplizierter Knochen ist. Notwendig
ist vor der Aufnahme eine griindliche Darmentleerung, da Kot und Darm-
gase storende Flecken verursachen. Hiufig auch werden Bruchspalten
nicht sichtbar infolge parallaktischer Verschiebung (Ludloff). Es
empfiehlt sich deshalb ventro-dorsale und dorso-ventrale Aufnahmen

1 Kreuzbein
wirbel
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Fig. 79 (zu Fall 121).

zu machen; auch kann man versuchen durch Drehung des Blendentubus
grossere Ueberschneidungen zu vermeiden. Ludloff empfiehlt ferner
Uebersichtsaufnahmen und hélt die Asymmetrie in der Projektion
beider Beckenhilften fiir das sicherste rontgendiagnostische Zeichen
fir die Vertikalfraktur des Kreuzbeins. Das Rontgenbild zeigt in
Fall 121 den Bruchspalt als unregelmissig verlaufende, millimeter-
breite dunklere Linie auf der Platte (s. Fig. 79). Blosse Knochen-
fissuren sind wohl im allgemeinen bei dem dicken Knochen nicht
sichtbar.

Gefihrdet sind bei Kreuzbeinbriichen die durch die vorderen und
hinteren Kreuzbeinlocher austretenden Nervenwurzeln, sowie das der
Vorderseite des Kreuzbeins dicht anliegende Sympathicusgeflecht.

In unserem Material befinden sich zwei solcher Fille, eine Fissur
und ein rontgenologisch erkennbarer Bruch. In ersterem Fall trat die
Wiederherstellung ein; der letzte Fall (der aus meiner Praxis stammt)
war noch in Heilung begriffen.
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Fall 120. Fissur des Kreuzbeins durch Fall aufs Gesiss. Wiederher-
stellung.

Elisabeth Sch., 18 Jahre alt, fiel am 18.3. 11 durch die Bodenluke in die
Tenne aufs Gesdss. Befundbericht: Heftige Schmerzen in der Kreuzbeingegend;
missige Schwellung und Bluterguss iiber dem Kreuzbein. Verletzte konnte sich an-
fanglich nicht ohne Stiitze fortbewegen und hatte starke Schmerzen beim Stehen;
am Kreuzbein bestand heftige Druckempfindlichkeit; keine Krepitation, keine Mark-
symptome.

Die Untersuchung in der Anstalt am 10. 11. 11 ergab: Blihendes, gesundes
Madchen. Wirbelsdule normal aufgebaut und frei beweglich, kein #usserlicher Be-
fund am Kreuzbein ausser angeblich geringer Druckempfindlichheit, keine Zeichen
eines Beckenbruchs. Nervensystem ohne Besonderheiten. Klagen iiber Schmerzen im
Kreuzbein nach andauerndem Stehen. Der Rontgenbefund ergibt keine eindeutigen
Zeichen eines Bruches.

' Beurteilung: Wegen der noch vorhandenen geringen subjektiven Beschwerden
Uebergangsrente von 15 pCt. Spater Einstellung.

Fall 121, Querbruch des Kreuzbeins ohne Nervenverletzung.

Fritz Z., 42 Jahre alt, fiel am 27. 1. 12 von der Leiter 3 Meter hoch auf Gesass
und Kreuz. Am Weiterarbeiten wurde er durch stechenden Schmerz im Kreuz ver-
hindert. Quetschwunden mit Hautdefekten heilten unter Verband. Nach 14 tagiger
Bettruhe stand er wieder auf und gibt seit der Zeit an, dass er Stechen habe im
Kreuz beim Biicken.

Die Untersuchung am 14. 4. 13 ergab: Guter Allgemeinzustand. Die Wirbel-
sdule ist obne Verletzungszeichen. Die Haltung ist nach vorn geneigt; die Beugung
geschieht in den Hiiftgelenken bei steifgehaltenem Riicken. Reflektorische Spannung
der Riickenstrecker beim Aufrichten des Rumpfes. Seitliche Beugung frei. Das
Kreuzbein zeigt eine quere Verdickung etwa an der Grenze des mittleren und
unteren Drittels; Druck auf dieselbe wird sehr schmerzhaft angegeben. Die Knie-
scheibenbandreflexe sind gesteigert. Status nervosus; sonst Nervensystem ohne
Befund.

Rontgenbefund: Quer durch den 4. Kreuzbeinwirbel, den er deutlich in zwei
Hilften teilt, zieht nach beiden Seiten bis zu den seitlichen Kreuzbeinkonturen ein
sich unregelmissig fortsetzender dunklerer Streifen von wechselnder Breite, der
Bruchspalt (bei Fig. 78 schattiert gezeichnet).

Beurteilung: Wegen der Schmerzhaftigkeit Uebergangsrente von 50 pCt.
Heilung und Wiederherstellung steht zu erwarten.

Auch Abknickungen des Steissbeins, das nur verhiltnisméassig steissbein-
lose an das Kreuzbein angefiigt ist, konnen bei Sturz aufs Gesdss vor- verletzungen.
kommen und voriibergehend Schmerzen verursachen, ohne indess eine
grossere Bedeutung zu erlangen.
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Traumatische Deformititen. Differentialdiagnostisches.

@ewthaliche De- Die gewohnlichste Deformitit nach Kompressionsbruch ist das
formititen der - Heryortreten des Dornfortsatzes des verletzten Wirbels. Ein Gibbus

‘Wirbelsiule nach

Kompressions- €Dtsteht, wenn die Verschmilerung des ganzen Wirbelkdrpers ziemlich
und Verrenkungs- gleichmiissig erfolgt ist (s. Fig. 80). Betrifft die Zusammenstauchung

bruch.

Fig. 80 (zu Fall 64).

Kompressionsbruch des
6. Halswirbels.

hauptsichlich die vordere Korperhilfte eines oder mehrerer Wirbel, so

bildet sich mit Beteiligung der benachbarten
unverletzten Wirbel eine Kyphose aus, auf
deren Scheitel der oder die Dornfortsitze der
verletzten Wirbel liegen (s. Fig. 81); die letztere
Form ist die hiufigere, wihrend der Gibbus
seltener ist. Diese Kyphosenbildung tritt iiberall
an der Wirbelsiule, ausgenommen die obere
Hals- und untere Lendenwirbelsidule, welche
beide physiologische Lordose zeigen, auf, am
stirksten gewohnlich in der Brustwirbelsiule.
Bei gleichzeitiger Zertrimmerung der Band-
scheibe iber dem verletzten Wirbel tritt auch
der Dornfortsatz des oberen Wirbels stirker
nach hinten vor. Leichte seitliche Abweichung
mehrerer Dornfortsitze ldsst auf geringe seit-
liche Ausbiegung infolge einseitig stdrkerer
Verschmilerung der Wirbelkdrper schliessen.
Diese geringfiigigen Seitenabweichungen der
Dornfortsitze sind bei Kompressionsbriichen
nicht selten (s. Fig.82). Starke Seitenabweichung

eines einzelnen Dornfortsatzes oder starkes Zuriicktreten nach vorn
deutet auf Bruch mit Verschiebung. Man kann ofters die Bemerkung
machen, dass auch nach stirkerem Kompressionsbruch ein Hervortreten
eines Dornfortsatzes iiberhaupt nicht sichtbar wird (Fall 108) oder dass
erst in gebiickter Haltung das vorher kaum merkbare Hervortreten des
betreffenden Dornfortsatzes erst in die Augen fallt (Fall 82, 88, 90). In
solchen Fillen wird recht hdufig ohne Rontgenuntersuchung selbst ein
schwerer Kompressionshruch iibersehen.

Schwerere seitliche Verbiegungen der Wirbelsiule mit
wesentlicher Verinderung der statischen Verhiltnisse treten eigentlich
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nur bei schweren seitlichen Luxationen und Luxationsfrakturen der
Lendenwirbelsidule auf. Die beifolgende Photographie des Falles 118
(Fig. 83) zeigt eine solche Skoliose traumatischen Ursprungs; man be-
trachte sich dazu die Durchzeichnung des Falles (Fig. 76), welche die
schwere seitliche Verschiebung des 3. Lendenwirbels veranschaulicht.

|
-
!
\
|
Fig. 81 (zu Fall 100). Fig. 82 (zu Fall 105).
Kyphose nach Kompressions- Kompressionsbruch des 2. Lendenwirbels. Knéch.
bruch des 1. u. 2. Lenden- Verschmelzung des 2. u. 3. Lendenwirbels infolge
wirbels. Zertriimmerung der Bandscheibe. Kyphose mit

seitlichem Abweichen der Dornfortsitze.

An dieser Stelle sei auf die differentialdiagnostischen Merk- pigerential-
male der traumatischen gegeniiber der rachitischen, und Belastungs- diagnose zwischen
skoliosen hingewiesen. Es kommt nicht selten vor, dass der be- Smoomichen
gutachtende Arzt vor die Frage gestellt wird, ob eine vorhandene solchen trauma-
Skoliose mit einem angeblich erlittenen Trauma in ursichlichem Zu- tischen Urspruogs.
sammenhang steht. Diese Frage ist von grosster Tragweite, weil es

F.0.Quetsch, Die Verletzungen der Wirbelsiule durch Unfall. 8



114 III. Abschnitt.

sich da oft um Félle mit hohen Dauerrenten handelt. Zu be-
denken ist zunidchst, dass solche schwerere Skoliosen ausserordentlich
selten traumatischen Ursprungs sind, weil diese hochgradigen Bruch-
verschiebungen, durch die sie verursacht werden, intra vitam nur ver-
einzelt und nur an der unteren Lendenwirbelsiule beobachtet werden.

Typisch fir die traumatische Entstehungsweise iberhaupt ist der
scharfe unvermittelte Knickungswinkel der Wirbelséule an der Verletzungs-
stelle und das stirkere Hervortreten der Dornfortsitze der verletzten

Fig. 83 (zu Fall 118). Luxation des Fig. 84. Skoliotische Verbiegung
3. Lendenwirbels nach links. Trauma- der Wirbelsdule mit Torsions-
tische Skoliose. Kein Torsionswulst. wulst (Rippenbuckel rechts).

Wirbel, wie er bei keiner rachitischen Skoliose und Belastungsdeformitit
gefunden wird (s. Fig. 83). Kompensatorische Gegenkriimmungen in der
aufsteigenden Wirbelsiule konnen sich bei der traumatischen Skoliose
erst im Verlauf von Jahren ausbilden, aber nur in viel geringerem
Grade (Fall 85). Fin Hauptcharakteristikum ist ferner das gidnzliche
Fehlen des Rippenbuckels und Torsionswulstes auf der Seite
der Konvexitdt, wie er durch die eigentimliche Drehung der Wirbel-
korper im Verlauf einer allméhlich durch langsam einwirkende Schidi-
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gungen entstehenden Skoliose stets zu finden ist. Ist dieser Torsions-
wulst nicht schon wie auf Fig. 84 bei aufgerichteter Korperhaltung
augenfillig, so tritt er bei nicht traumatischen Skoliosen stets bei Vor-
beugehaltung geniigend sichtbar hervor.

Auf dem Rontgenbild kann die Differentialdiagnose zwischen
einem skoliotischen Keilwirbel und einem durch Zusammenstauchung
abgeplatteten Wirbel im ersten Augenblick Schwierigkeiten machen,
jedoch ldsst das Fehlen sonstiger Frakturzeichen und die &hnliche Ge-
staltung der Nachbarwirbel bei primérer Skoliose eine Fraktur aus-
schliessen.

Grossere Schwierigkeiten koénnen entstehen, wenn eine Ver-
schlimmerung einer bereits bestehenden Skoliose durch Unfall angegeben
wird. Bietet der Rontgenbefund keine, und der klinische Befund ausser
der in solchen Fillen stets behaupteten, jedoch nicht genau lokalisierten
Schmerzhaftigkeit keine weiteren Anhaltspunkte fiir einen Bruch, und
fehlen auch die &usserlichen Kennzeichen eines Kompressionsbruches,
so diirfte wohl in der Regel die Frage einer Verschlimmerung zu ver-
neinen sein; jedenfalls ist in einem solchen Fall bei Annahme der
iiberaus seltenen Formen der traumatischen Erweichung der Wirbel-
knochen die grosste Vorsicht am Platze.

Eine andere Wirbelsiulendeformitit, die gern als Unfallfolge nach
mehr oder minder harmlosem Fall auf den Riicken angegeben wird, ist
der runde Riicken. Derselbe ist eine hdufige Begleiterscheinung des
Alters bei der arbeitenden Bevolkerung. Er stellt eine Ausbiegung der
Brustwirbelsdule nach hinten dar mit allméhlicher Versteifung dieses
Abschnitts durch arthritische Prozesse. Zum Ausschluss einer Wirbel-
verletzung ist differentialdiagnostisch wichtig das Fehlen eines
irgendwie pathologisch nach hinten aus der Reihe der iibrigen
hervortretenden Dornfortsatzes und der negative Réntgenbefund.

Ein weiteres, woméglich noch grisseres Kontingent an Fehldiagnosen
auf Wirbelbruch liefert die Wirbeltuberkulose. Abgesehen davon
dass die Fille nicht selten sind, in denen ein an Wirbelkaries leidender
Versicherter einen Unfall zu konstruieren sucht, um die Erkrankung als
Unfallfolge hinzustellen und sich dadurch in den Besitz einer Rente zu
setzen, kann auch ein bislang latent gebliebener tuberkuldser Prozess
an der Wirbelsidule gelegentlich eines leichteren Unfalles erstmalig
in Erscheinung treten und Schmerzen machen, so dass der befragte Arzt
unbedenklich bei vorhandenem Gibbus und Belastungsschmerz die Er-
krankung als Wirbelverletzung und somit als Unfallfolge bezeichnet.
In einem solchen Falle konnte man doch nur von einer zeitweiligen
Verschlimmerung eines bereits linger bestehenden Leidens sprechen.
Auch diese recht héufigen Fille bedingen unrcchtméssige
sehr hohe Renten von meist 100 pCt. auf lange Jahre hinaus.
Es ist deshalb wichtig in allen Fillen, wo kein eklatanter Wirbelbruch
vorliegt, besonders nach relativ leichtem Trauma, sorgfiltig die Méglichkeit
einer Wirbelentziindung auf tuberkulGser Grundlage in Erwiigung zu ziehen,
Folgender von mir beobachteter Fall zeigt eine derartige als Wirbel-
verletzung filschlich entschiddigte Wirbelcaries.

S*

Differential-
diagnose der
traumatischen
u. Alterskyphose.

Differential-
diagnose
zwischen Wirbel-
bruch und Wirbel-
tuberkulose.
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Fall 122. Als Wirbelbruch verkannte Tuberkulose des 2. und 3. Lenden-
wirbels.

Maria St., 16 Jahre alt, sprang am 26. 8. 01 vom Wagen, glitt aus und fiel
aufs Gesdss. Befundhericht: Steifgehaltener Riicken beim Gehen. Ein Dornfort-
satz der Lendenwirbelsiule springt leicht vor und ist druckempfindlich. Spéaterhin
wurde ein Senkungsabszess konstatiert. Vollrente.

Die Untersuchung in der Anstalt am 26.8. 11 ergab: Kleine kriftige Frau
von gesundem Aussehen. Die Dornfortsitze des 3. und besonders des 2. Lenden-
wirbels springen spitzwinklig nach hinten vor (s. Fig. 85) und sind nicht druck-
schmerzhaft. Rechtsseitlich bemerkt man eine Inzisionsnarbe. Die obere Lenden-
wirbelsdule ist versteift, doch sind die Rumpfbewegungen infolge geniigender
Kompensation recht ausgiebig. Nervensystem ohne Besonderheiten.

Rontgenbefund: Der 1. Lendenwirbelkorper ist stark zusammengeschmolzen,
zeigt unrvegelmissige Konturen seitlich und an der Hinterfliche, und ist mit dem
gleichfalls verschmilerten Korper des 3. Lendenwirbels verschmolzen.

Diagnose: Ausgeheilte Caries des 2. u. 3. Lendenwirbels.

Die Differentialdiagnose kann, wie im vorliegenden Fall, bei
beginnender Wirbeltuberkulose, wo noch keine Senkungsabszesse und
lediglich der Gibbus und die Schmerzhaftigkeit vorhanden sind, recht
schwierig werden, zumal wenn ein Unfallereignis vorhanden ist, und
jegliche frithere Krankheitssymptome aufs bestimmteste in Abrede ge-
stellt werden. Trotzdem musste auch hier auffallen, dass das ver-
hiltnisméssig geringfiigige Trauma, wie ein Fall aufs Geséiss aus geringer
Hohe, in keinem Verhéltnis zur Wirkung stehen konnte und dass
bei Annahme eines Wirbelbruchs ein schwereres Trauma vorausgesetzt
werden musste.

Ist nach Art der Lntstehung die Moglichkeit einer Tuberkulose
vorhanden, so gibt die Anamnese und die Untersuchung der iibrigen
Organe hiufig weitere Anhaltspunkte. Aber auch bei negativem
Resultat ist die Moglichkeit tuberkulésen Ursprungs zu betonen,
um einer vorzeitigen Anerkennung des Wirbeltraumas vorzubeugen,
bis das Vorhandensein der Tuberkulose einwandfrei festgestellt oder
ausgeschlossen werden kann. Ausschlaggebend kann dort, wo sie
ausfihrbar ist, die Tuberkulinprobe mit Alttuberkulin Koch sein, wenn
bei Ausschluss sonstiger tuberkuloser Erkrankungen die charakteristische
Fieberreaktion positiv ausfillt. Auch dem Lebensalter kommt eine
gewisse Bedeutung zu, da die Wirbelcaries vorziglich eine Erkrankung
der drei ersten Dezennien darstellt.

Von griosster Wichtigkeit fur die Erkennung einer Wirbel-
caries ist stets die Rontgendiagnose. Die betroffenen Wirbel-
korper erscheinen in den Anfangsstadien der Erkrankung, bevor der
destruierende Prozess am Knochen auf dem Rontgenbild sichtbar wird,
bei erhaltener #usserer Form und normaler Breite der Bandscheiben
durch die entziindlichen Vorgéinge in der Umgebung des Herdes in
einer eigentiimlichen, ziemlich gleichmassigen Verschleierung gegeniiber
den nicht befallenen Wirbeln. Hat der EKinschmelzungsprozess bereits
begonnen, so zeigen auf scharfen Strukturbildern die Wirbelkorper in
der Umgebung der Stellen, wo das Granulationsgewebe den Knochen
angefressen hat, deutliche Zeichen der Knochenatrophie, was durch die
grossere Durchliissigkeit dieser Partien fir Rontgenstrahlen erkennbar



Traumatische Deformititen. Differentialdiaguostisches. 117

wird. Diese Verschleierung in der Umgebung von Knochen-
defekten kommt bei Kompressionsbruch nicht vor und ist
pathognomonisch fiir die Knochentuberkulose. Das beifolgende
Rontgenbild (s. Fig. 85) einer Caries des 10. Brust- bis 1. Lendenwirbels,
welcher einem Aufsatz von Ménard-Berck?) entlehnt ist, zeigt die ge-
schilderten Verhiltnisse besonders der Verschleierung. Der 11. Brust-
wirbelkorper zeigt bereits stirkere Formverdnderung.

Eine alte ausgeheilte Wirbeltuberkulose ist auf dem Rontgenbild
einer alten Fraktur etwas édhnlicher, doch spricht die gewdhnlich
viel geringere Callusentwicklung und die typischen Knochen-
defekte mit unregelmissigen
Konturen, die an Stelle der
ehemaligen Caries zuriickzu-
bleiben pflegen, fiir Tuberkulose.

Klinisch préisentiert sich
eine ausgeheilte Wirbeltuberku-
lose haufig durch das spitz-
winklige, scharfkantige
Vorspringen der Dornfortsitze,
wie man sie nach Kompressions-
briichen nicht zu sehen pflegt,
und gelegentlich durch Fistel-
und Inzisionsnarben, die von
Senkungsabszessen  herriihren
(s. Fig. 86).

Ist eine Wirbelcaries fest-
gestellt, so tritt die Frage an
den Gutachter heran, ob die
bestehende Tuberkulose mit dem
Unfall wursdchlich zusammen-
hdngt. Auch hier ist fir eine ge-
rechte, sachgemisse Beurteilung
eine genaue Prifung notwendig.
I die Wirbeleares erst go- 1t 85, Tbatulo b i Bt
legentlich d,es angeblichen Un- zeigt Verdinderung seiner Form. Sc};leierbivfdung
falles manifest geworden, so in der Umgebung des Entziindungsherdes.
ist ein ursichlicher Zusammen-
hang ausgeschlossen, da der Prozess latent schon lingere Zeit vor- ursuchlicher
her bestanden haben muss; es kime dann eventuell eine zeitweilige Zussmmenhang
Verschlimmerung einer bereits bestehenden Erkrankung durch den Tt Tatalls
Unfall in Frage. Jedenfalls ist es dringend anzuraten, in einem jeden
derartigen Falle genaue, wenn notig eidliche Zeugenvernchmungen
iiber etwaige Krankheitserscheinungen vor der Zeit des fraglichen Un-
falles vornehmen zu lassen. Ein ursdchlicher Zusammenhang
wire dann anzuerkennen, wenn auf der Grundlage einer
objektiv nachweisbaren Wirbelldsion nach Verlauf einiger

1) Zeitschr. {. orthop. Chir. Bd. 32. S. 372.
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Monate an derselben Stelle eine Wirbeltuberkulose sich ent-
wickelte; man miisste dann mit Wahrscheinlichkeit an-
nehmen, dass das Krankheitsvirus auf dem Wege der Blutbahn
an den durch die Verletzung geeigneten Nihrboden gelangt
und sich dort weiter entwickelt hat.

Schliesslich sind noch die Spidtdeformitidten der Wirbelsiule
traumatischen Ursprungs zu erwihnen, besonders eine seltene Er-
krankungsform, die zuerst von Kimmel beschrichen wurde und
differentialdiagnostisch gegen Tuberkulose in Betracht kommen kann,

{J ® 5 -

Fig. 86 (zu Fall 122). Filschlich als Wirbelbruch entschadigte Tuberkulose
des 2. u. 3. Lendenwirbels.

Das Kimmelsche Krankheitshild! ist folgendes: Nach einem
leichteren direkten oder indirekten Wirbeltrauma, das etwa eine Kontusion
oder leichte Einstauchung des Wirbelkérpers verursacht, fiihlt der Verletzte
entsprechend seiner Verletzung heftige Schmerzen, die nach einigen
Tagen wieder vollig verschwinden konnen, so dass der Verletzte wieder
auf Monate hinaus und ldnger ungestort seiner Beschéftigung nachgehen
kann. Dann tritt auf einmal unter lokalen Schmerzen, Neuralgien im
Gebiet der Interkostalnerven und Bewegungsstorungen der unteren
Extremitdten ein Gibbus auf, der auf Druck schmerzhaft ist. Das
Gehen-und Biicken erfolgt mit fixierter Wirbelsiaule. Die vorbeschriebene
nichtinfektiose Form der fortschreitenden Knochenatrophie wird von
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verschiedener Seite auf nerviose Einfliisse zuriickgefiihrt, weil ihre Ent-
stehung darch einfache Knochenverletzung sich nicht erkliren lisst.

Diese Krankheitsform, bei der die nervosen Stérungen im Vorder-
grund stehen, ist jedenfalls recht selten, denn wir haben sie nicht be-
obachten kénnen. Doch haben wir andere Fille von Spitdeformitit ge-
sehen, die ohne Schmerzen und ohne nervése Storungen ver-
liefen, darunter einen (Fall 98), bei dem die Deformitit der oberen Lenden-
wirbelsdule sich erst nach einem Zeitraum von 10 Monaten nach dem
Trauma ausbildete, wihrend die Zwischenzeit ziemlich beschwerdefrei
war. Die anderen Spitdeformititen bildeten sich direkt im Anschluss
an die Verletzung ohne Schmerzhaftigkeit allmahlich im Verlauf einiger
Monate bis zu einem Jahre aus (Fall 85, 94, 102 u. 109); Fall 94
und 102 waren mit Himatomyelie kompliziert. In den letzten vier Fillen
ist das allméhliche Auftreten der Deformitit durch den fortschreitenden
Resorptionsprozess des, durch den Kompressionsbruch zerstérten Knochen-
gewebes unter dem Druck der Belastung gentigend zu erkliren. Zu
bemerken ist noch, dass dieser spondylitische Prozess in allen Fillen
innerhalb einiger Monate bis zu einem Jahre seinen Abschluss durch
definitive Heilung fand.

Der traumatische spondylitische Erweichungsprozess mit
Schmerzen und nervisen Storungen ist jedenfalls gegeniiber
der tuberkulosen Spondylitis so selten, dass maun erst dann
berechtigt ist, die Diagnose auf Spondylitis traumatica
(Kimmel) zu stellen, wenn eine solche auf.-bakterieller Grund-
lage mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann.

Es sei schliesslich noch darauf hingewiesen, dass Lumbagobe-
schwerden, die man aus Mangel an Kenntnis der wirklichen Ursachen
schlechthin als Hexenschuss und Kreuzschmerz bezeichnete, hiufig
in nachweisbaren Wirbelverletzungen ihren Grund haben. Es kommen
dabei die verschiedensten Verletzungsarten in Betracht. Ich habe schon
frither auf die Verwechslungen der Seitengelenksverletzungen, Kon-
tusionen, besonders aber der Querfortsatzbriiche an der Lendenwirbelséiule
und Lasionen des Kreuzbeins mit Muskelzerrungen und Quetschungen auf-
merksam gemacht. Ebenso konnte Graessner an mehreren Fillen
durch Rontgenaufnahme einen leichten Kompressionsbruch nachweisen,
in denen die klinische Untersuchung einen traumatischen Hexenschuss fest-
gestellt hatte. Ludloff demonstrierte auf dem I. Rontgenkongress
Rontgenbilder von Leuten mit Kreuzschmerzen, die ihre Ursachen in
Seitengelenksverletzungen zwischen 4. und 5. Lendenwirbel und zwischen
letzterem und dem Kreuzbein hatten. Burk beseitigte in einem Fall
von Riickenschmerz den abgebrochenen rechten unteren Gelenkfortsatz
des 5. Lendenwirbels, worauf die Schmerzen verschwanden. Die
praktische Bedeutung einer exakten Diagnose liegt hier in der Moglich-
keit einer chirurgischen Behandlung, welche bei hartnickigen Beschwerden

Traumatischer
Hexenschuss und
Kreuzschmerz in
ihrer Beziehung

zu Wirbel-
verletzungen.

angezeigt ist und in der operativen Beseitigung der gebrochenen und.

verlagerten Fortsiitze besteht.
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Die Lasion des Riickenmarks und seiner Nervenwurzeln.

Posttraumatische Hysterie und Neurasthenie.
Beurteilung der Folgezustéinde.

Die Verletzungen der Wirbelsidule unterscheiden sich von denen der
ibrigen Knochen und Gelenke wesentlich durch die Méglichkeit einer
Lision des Rickenmarkes und der Nervenwurzeln, denen die
Wirbelsaule gleichzeitig zum Schutze dient. Die Frage, ob bei einer
Wirbelsdulenverletzung das Riickenmark mitgeschiddigt ist, ist nach Fest-
stellung der Verletzung die nichstliegende und oft die wichtigste. Bei
den schweren Marklisionen pflegen die Markerscheinungen (meist
Liahmungen) anfangs derartig im Vordergrund des klinischen Bildes zu
stehen, dass die Frage der Knochenverletzung erst in zweiter Linie an
uns herantritt.

Das Mark ist Triger und Vermittler simtlicher motorischen und
sensorischen Vorginge des Rumpfes und seine Verletzung kann je
nach Sitz und Ausdehnung zu Ausfallserscheinungen in diesen Gebieten
fihren und den Tod plétzlich oder nach schwerem Siechtum herbeifiihren.

Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, an der Hand des
vorliegenden Materials eingehende Betrachtungen iiber das sehr inter-
essante Gebiet der Riickenmarksverletzungen anzustellen, und ich be-
schrinke mich darauf, bei der Besprechung der Hauptformen der
Marklidsionen mit ihren Symptomen eine gedringte orientierende Dar-
stellang zu geben, indem ich mich dabei im wesentlichen auf die An-
gaben von Thorburn, Kocher und Wagner-Stolper stiitze.-

Wenn man — was am nichsten liegt — analog den Léasionen
des Gehirns vorgehen will, so ergeben sich die Begriffe der Ricken-
markserschitterung (Commotio), der Druckerscheinungen (Kom-
pression), der Mark quetschung (Kontusion) und der Markblutung
(Himatomyelie).

Der Begriff der molekuldren Riickenmarkserschiitterung im Sinne
der Gehirnerschiitterung ist bislang noch nicht bewiesen worden, vielmehr
lassen sich die Symptome der Riickenmarkserschiitterung in der Regel
durch grobere anatomische Verinderungen des Markes, speziell durch
Blutungen in dasselbe geniigend erkliren. Diese Auffassung findet
ihre wissenschaftliche Bestitigung in den zahlreichen Sektionsbefunden
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genannter Autoren. Als Regel kann man ferner annehmen, dass
eine Lision des gesunden Rickenmarks ohne eine objektiv
feststellbare Verletzung der Wirbelsiule ausgeschlossen ist.

Die Lésion des Marks kann je nach dem Grad und der Art der trauma-
tischen Einwirkung verschiedene Formen annehmen. Zunichst kann eine
Raumverengerung im Wirbelkanal, etwa durch eine Wirbelverschiebung
oder durch Vortreiben zerstérten Knochens in die Markhohle bei Wirbel-
korperbruch, auch schliesslich durch nachtrigliche starke Callusbildung
zu einer Kompression des Rickenmarkes fihren, ohne unmittelbar
eine Zerstorung der nervosen Elemente zu bewirken. Nach Schmaus
und Enderlein ist das pathologisch-anatomische Bild der Rickenmarks-
kompression die Circulationsstérung, besonders eine Lymphstauung
mit Quellungsvorgingen. Da bei Aufhoren der Ursache auch die
Stauung verschwindet, ergibt sich die interessante Erscheinung, dass
plotzlich, wenn durch zufillige Umstéinde oder therapeutische Mass-
nahmen der Druck aufs Mark nachlisst, die Lahmungen verschwinden,
um bei wiederkehrendem Druck wieder aufzutreten. Bei der Kom-
pression sind die Nervenelemente nur voriibergehend geschidigt, aber
nicht zerstort; wird aber die Ursache des Druckes nicht beseitigt, so
kann es spéter durch Ischimie zur Nekrose kommen.

Trifft fernerhin ein Trauma das Mark direkt, so kann dies eine
Blutung ins Mark fiir sich oder eine isolierte Quetschung des Markes
zur Folge haben oder aber es konnen beide gemeinsam entstehen. Eine
Gefisszerreissung im Riickenmark fihrt zur Markblutung, Himato-
myelie; sie ist infolge der eigentiimlichen Gefissanordnung im Riicken-
mark fast ausschliesslich auf die graue Substanz beschrinkt und hat
bei grosserer Ausdehnung die Tendenz, sich in der Langsrichtung zu
verbreiten.

Kleinere Blutungen konnen véllig resorbiert werden und mit Restitutio
ad integrum abheilen; ausgedehntere Blutungen, die gleichfalls zu Zer-
storung von Nervenelementen fithren konnen, lassen dauernde Schidi-
gungen zurick.

Die isolierte Markquetschung, Kontusion, verursacht eine lokale
Zerstorung der betroffenen Teile; eine Restitution der zerstorten Partien
tritt  spédterhin nicht mehr ein. Nach Leitungsunterbrechung an irgend-
einer Stelle degenerieren die unterbrochenen Fasern, da sie von der
zugehorigen Erndhrungszelle getrennt sind. Der durch das Zugrunde-
gehen der geschidigten Teile entstehende Funktionsausfall kann teil-
weise durch die andere unverletzte Markhilfte tbernommen werden.

Die Heilung der Riickenmarkswunden erfelgt bindegewebig.

Die klinischen Erscheinungen der Verletzungsarten des eigentlichen
Markes lassen sich unter den zwei grossen Gesichtspunkten der Symptome
des Drucks und der Zerstorung betrachten.

Die Drucksymptome haben insofern etwas Charakteristisches, als
sie unabhingig von der Einwirkung der Schidigung beide Korper-
hilften gleichméssig befallen. Meist fiihrt eine plotzliche Kompression
des Riickenmarkes von aussen her oder durch Blutung (Hamatomyelie) von
innen zundchst zu einer Paraplegie der unterhalb gelegenen Korperteile.

Die klinischen
Kennzeichen der
Markldsion.
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Handelt es sich um Druckerscheinungen infolge Himatomyelie, so ver-
schwinden dieselben schon nach Tagen und Wochen wieder in dem
Masse, als die Zirkulationsstorungen sich durch Resorption des Ergusses
ausgleichen. Liegt die Ursache des Drucks in einer Raumverengerung
des Wirbelkanals, so verschwindet derselbe nach therapeutischen Mass-
nahmen, die dieselbe beseitigen (Einrenkung, Ausgleich einer Knickung,
Entfernung eines Knochenbruchstiickes). Wird die Druckursache nicht
beseitigt, so geht meist die schlaffe Lihmung zuriick und in einen
Zustand der spastischen Lahmung mit Wiederkehren der Sensibilitat ber,
der auf eine erhohte Erregbarkeit der grauen Substanz durch die be-
stehenden Ernihrungsstérungen zuriickzufiihren ist. Die Reflexe sind
dabei beiderseits in gleicher Weise verindert.

Die Zerstorungssymptome unterscheiden sich von denen des Drucks
zunichst dadurch, dass die sensiblen und motorischen Ausfallserscheinungen
nur cinseitig auf der Seite der Lision auftreten und die entstehenden
Lihmungen nur den Gebieten entsprechen, deren Kerne und Leitungs-
bahnen im Riickenmark zerstort sind. Die Reflexe sind desgleichen
(bei einseitiger Liasion) nur einseitig gestort. Eine isolierte Mark-
quetschung zeigt dicsen Typus von vornherein, wihrend eine Mark-
zerstorung durch eine stirkere Markblutung erst nach Abklingen der
anfangs das Krankheitsbild beherrschenden Drucksymptome hervortritt.
Charakteristisch fiir die intramedullire Blutung ist oft auch die all-
mihliche Zunahme der Lihmungserscheinungen in den ersten Tagen
(Fall 7: Hohepunkt der Lahmung am 3. Tage) und die Tatsache, dass
nach der Abheilung nur die Motilitit dauernd geschidigt bleibt. Be-
trifft die Zerstorung eine ganze Rickenmarkshilfte, so tritt das typische
Bild der Halbseitenldhmung mit den folgenden Hauptsymptomen auf:
gleichseitige motorische Parese und Reflexsteigerung (Unterbrechung
der Hemmungsfasern vom Gehirn), Hyperdsthesie aller Qualititen;
entgegengesetzte Anidsthesie. Die Besserung tritt hier ein, indem
die unverletzte Seite allméhlich die Funktionen der verletzten Seite
iibernimmt (Fall 56).

Extramedullire Blutungen sind verhiltnismissig selten. Sind
sie hochgradig, dann koénnen sie anfinglich &dhnliche Erscheinungen
machen, wie die intramedullire Himatomyelie; doch fehlen dabei -stets
— und .das-ist differentialdiagnostisch wichtig — Stoérungen der Blase
und des Mastdarms (Fall 11). Im ibrigen bietet die Blutung ums Mark
Symptome der Reizung der Meningen und Kompressionserscheinungen der
Nervenwurzeln. Es dussert sich dies in Ameisenkriechen, ausstrahlenden
Schmerzen entlang der Wirbelsiule und Rippen und in die Extremititen,
Muskelzuckungen und schliesslich tonischen und klonischen Kriampfen.
Jedoch sind alle diese Lrscheinungen voribergehend und dauern nur
bis zur Resorption des Blutergusses.

Die Léision der Nervenwurzeln ist recht hiufig, besonders
nach Kompressionsbriichen, Verletzungen der Seitengelenke der Hals-
und Brustwirbelsiule, Bogenbriichen und Luxationen der Lendenwirbel-
sdule. Bei Zerrung und Kompression treten auf sensiblem Gebiet Reiz-
erscheinungen auf: Ameisenkriechen, Brennen, ausstrahlende Schmerzen,
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neuralgische Anfédlle und zwar einseitig auf der verletzten Seite;
charakteristisch ist, dass neben Hyperisthesie Analgesie derselben
Seite vorhanden ist. Ist die Motilitit erhalten, so konnen die Sehnen-
reflexe in diesem Gebiet gesteigert sein. Zerstérung einer sensiblen
Waurzel fiihrt zu teilweiser Anésthesie. Reizang von motorischen Wurzeln
kann zu Zuckungen und Krimpfen fiihren, die manchmal auch auf die
unverletzte Extremitit ibergreifen (Fall 112). Motorische Leitungs-
unterbrechung hat Muskellihmungen im Gefolge und ebenso wie die
Zerstorung des sensiblen Reflexbogens teilweise und génzliche Auf-
hebung der Sehnenreflexe auf der betroffenen Seite (Fall 112, 119).

Die Lihmungen auf sensiblem und motorischem Gebiet ver-
schwinden bald, teils durch Regeneration der verletzten Nervenfasern,
teils durch Uebernahme der Funktionen durch Fasern aus anderen Wurzeln;
doch bleiben hiufiger Atrophien der Muskeln im Verletzungsgebiet
zuriick. Die wichtigsten Nervenwurzelverletzungen sind die des Plexus
lumbalis und sacralis und der Cauda equina bei Verletzung der mittleren
und unteren Lendenwirbelsiule.

Aus der Art und Lokalisation der motorischen und sensiblen Lihmung
und dem Verhalten der Reflexe kann man das Segment des Ricken-
marks, in dessen Bereich die Lision stattgefunden hat, und die Aus-
dehnung der Verletzung bestimmen. Fir die Segmentdiagnose der
motorischen Muskelkerne ist das Schema von Edinger empfehlenswert.

In 122 Fillen bestanden 44 Riickenmarkslisionen. Davon blieben
in 6 Fillen belanglose Reflexsteigerungen zuriick (4mal einseitig,
2wmal beiderseitig), 4mal geringfiigige einseitige Paresen, einmal eine
spastische Lihmung der Beine und einmal eine Halbseitenlihmung nach
dem Brown-Séquardschen Typus.

In 11 Fillen bestanden Lésionen der Nervenwurzeln; 9mal ver-
liefen dieselben ohne Stérung, in 2 Fillen von Wurzelzerreissung blieben
einseitige Paresen motorischer und sensibler Natur mit Aufhebung des
gleichseitigen Patellarreflexes zuriick.

Insgesamt waren das Rickenmark und seine Nervenwurzeln 55mal
verletzt. In 41 Fillen (= 75 pCt.) trat eine vollige Wiederherstellung
zur Norm ein; in 48 Fallen (= 87 pCt.) resultierte aus der nervisen
Lésion keine funktionelle Schiadigung; in 2 Fillen war die Schadigung
nur gering, in 5 Fillen schwer (Fall 2, 56, 76, 112, 119).

Eine kiirzere oder lingere Bewusstseinstriibung als Folge einer
Gehirnerschiitterung ist eine héufige Begleiterscheinung bei Kopf-
stirzen; aber auch bei Fall aufs Gesdiss wurde sie einige Male be-
obachtet und ist in diesem Falle durch den fortgeleiteten Stoss bei
fixierter Wirbelsdule zu erkliren. Die Bewusstseinsstorung war meist
nur von kurzer Dauer (in 30 Fillen), zweimal dauerte sie einige Tage.
Ein Bruch der Schidelbasis war in zwei Fillen vorhanden. Lénger
dauernde Folgeerscheinungen resultierten hieraus in keinem Falle. Ferner
ist bei Sturz auf den Kopf der Eintritt einer Gehirnblutung moglich.
Zu beachten ist aber auch, dass eine spontane Apoplexie, wie in
Fall 70, erst zum Sturz und damit zur Wirbelverletzung fithren kann.
Die Differentialdiagnose gegen Riickenmarksverletzung ldsst sich aus
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dem der Apoplexie des Gehirns charakteristischen einseitigen Lahmungs-
typus: Gesicht, Arm, Bein mit Steigerung der Sehnenreflexe, leicht
stellen.

In diesem Zusammenhang missen wir auch einen Symptomen-
komplex nerviser Natur streifen, den man als ,traumatische Neurose“
bezeichnet hat. Es handelt sich dabei nicht um eine besondere Krank-
heitsform, sondern um funktionelle Storungen, die der Hysterie und
Neurasthenie ginzlich oder in Mischformen angehéren. Sie konnen

nach Trauma auftreten und entstehen nur auf der Grundlage eines

bereits frilher durch Veranlagung oder sonstige Schidigungen gestdorten
Nervensystems. Das auslgsende Moment ist dabei psychischer Natur,
durch Schreck im Augenblick des Unfalles (Shockwirkung). Spéterhin
kommen noch andere Momente hinzu, besonders iibertriebene Vor-
stellungen von der Schwere des Unfalles, die zu neurasthenischer Energie-
losigkeit, und Begehrungsvorstellungen, die zu masslosen Ueber-
treibungen tatsdchlich noch bestehender oder Einbildung frither einmal vor-
handener Beschwerden fiihren (Rentenhysterie). Dass gerade Verletzungen
der Wirbelsiule, die noch heute fast allgemein in Laien- und auch Aerzte-
kreisen den Stempel der Unheilbarkeit oder doch der nur bedingten
Heilbarkeit tragen, besonders leicht zu neurasthenischen Beschwerden und
Rentenhysterie fihren konnen, ist danach ohne weiteres einleuchtend.
Trotzdem sind diese Fille nicht eben hiufig. Wir haben bei Fall 12
einen neurasthenischen Folgezustand, bei Fall 15 eine posttraumatische
Hysterie beobachtet; der erste Fall wurde mit 25 pCt., der zweite mit
60pCt. entschadigt. Beidemal haudelte es sich um eine leichte Verletzung,
eine Kontusion der Wirbelsiule, die an sich folgenlos abgeheilt war.
Viel interessanter und wichtiger sind die Fehldiagnosen auf trauma-
tische Neurosen, die auf Verkennung der Erscheinungen einer tatsichlich
vorhandenen Wirbelsdulenverletzung und Marklision beruhen. Wir haben
eine ganze Reihe solcher Fehldiagnosen bei unseren Fiéllen gesehen, die
sich durch die Rontgendiagnose auf objektiv nachweisbare Lésionen der
Wirbelsdule zuriickfilhren liessen. Es handelte sich zum Teil um
leichtere und schwerere Verletzungen mit und ohne Markldsion, die in
der Regel dusserlich keine deutlich ausgeprigten Merkmale einer Wirbel-
sdulenldsion aufwiesen. In neuerer Zeit ist auch von anderen Autoren
diese Wahrnehmung ofters gemacht worden, z.B. von Zweig, Pférringer
und Rommel. Eine exakte Diagnosenstellung ist deshalb in Zweifels-
fillen vom Standpunkt der Behandlung und der Prognose von hervor-

ragender Wichtigkeit.

Die Gewdhnung an Arbeit ist fir in der nervosen Widerstands-
kraft herabgesetzte Verletzte oft das einzige Heilmittel. Die Untéitigkeit
ist der schlimmste Feind dieser Kranken, wihrend es andererseits in
unserem heutigen nervenaufreibenden Zeitalter eine Menge nervoser
Nichtversicherter gibt, die ohne grosse Schwierigkeit das normale
Arbeitspensum leisten.

Bei Beurteilung der Folgen der Riickenmarksverletzungen ver-
dienen zunidchst die Lihmungen die grosste Beriicksichtigung. Auf
motorischem Gebiet zeigt die gewohnliche Form der Parese: die
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partielle Atrophie, die ohne Schidigung der normalen Erregbarkeit ein-
hergeht, als erwerbsschidigendes Moment die verminderte Kraftleistung
des betreffenden Muskels, der Muskelgruppe und ganzen Extremitét.
Etwas anders verhilt sich die spastische L&dhmung, die meist an den
Beinen auftritt und ausser der Beeintrichtigung der willkiirlich aus-
zuubenden Kraft auch durch die Spasmen die Gehfunktion ausser-
ordentlich stéren kann (in Fall 79: 80 pCt. Erwerbsschidigung wegen
spastischen Ganges mit steifgehaltenen Knien); eine spastische Lihmung
des Armes diirfte wohl dem Verlust desselben gleichzuachten sein.
Einfache Reflexsymptome ohne Muskelschwiche nur als Ausdruck
einer frither stattgehabten Markverletzung verschwinden mit der Zeit
von selbst, haben aber auch wihrend der Dauer ihres Bestehens keine
Bedeutung als erwerbsschidigendes Moment, wenn eine Stérung des All-
gemeinbefindens und der Funktion nicht vorliegt.

Dauernde Stérungen der Sensibilitit kommen isoliert fast nie,
hiufiger aber im Gefolge schwerer Muskellihmungen vor (Fall 56: Halb-
seitenlihmung). Falls die Empfindungsanomalie bei Verrichtungen stérend
wirkt, so wird der Grad dieser Beeintrichtigung bei der Einschitzung
mit ins Gewicht fallen miissen. Schmerzhafte Empfindungsstérungen,
wie sie als ausstrahlende Schmerzen, Kribbeln usw. nach Wurzelldsion
anfangs héufig auftreten, sind nach dem Grad zu bewerten, in dem die
Arbeitsfihigkeit durch den Schmerz beeintrichtigt wird.

Bei der Beurteilung der Erwerbsfihigkeit bei funktionellen
Neurosen muss der Allgemeinzustand und die durch das gestorte All-
gemeinbefinden verminderte Fihigkeit zu normaler Arbeitsleistung in
Riicksicht gezogen werden.
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Die Prognose der Verletzungen der Wirbelsiule.

Um zu endgiltig abschliessenden Resultaten iber die Prognose
der Verletzungen der Wirbelsiule zu kommen, erscheint selbst das vor-
liegende grosse Material noch gering. Die Beweiskraft unserer Beob-
achtungen ist aber umso grosser als die einzelnen Fille mit einer ge-
nauen Diagnose der Verletzung versehen und in Hinsicht auf Stérung
der Funktion besonders beobachtet sind. Ferner stellen unsere Fille
ein einheitliches Material ohne Auswahl dar. Ein weiteres wertvolles
Moment liegt darin, dass es sich grisstenteils um Endresultate handelt,
um abgelaufene Fille, die notigenfalls auf dem Instanzenweg hinsicht-
lich ihrer dauernden Erwerbsschidigung zur Entscheidung gebracht sind.

Es hitte nahe gelegen durch die Benutzung frither verdffentlichter
Fille eine breitere Unterlage fir die Stellung der Prognose beim Lebenden
zu gewinnen, es war dies aber aus verschiedenen Grinden nicht an-
gingig. Die Veroffentlichungen der Wirbelverletzungen beim Iebenden
in der Vorréntgenzeit entbehren vielfach der Prizision in der Knochen-
diagnose, die nur durch Rontgenbefund und Sektion einwandsfrei fest-
gestellt werden kann — die Verdffentlichungen in der neueren Literatur
mit Verwertung der Rontgendiagnose stellen meist nur ausgewdihlte, in
der einen oder anderen Hinsicht besonders interessante Fille vor, die
in der grossen Mehrzahl nur ungeniigende Angaben iber Stirungen
der Funktion der verletzten Wirbelsiule und das definitive Heilungs-
resultat enthalten. Fine Ordnung dieser Fille unter einheitliche Ge-
sichtspunkte ist aus diesem Grunde nicht mdglich und es wurde des-
halb von einer statistischen Verwertung der Literatur abgesehen.

Wenn auch die neuere Literatur mit priziser Rontgendiagnose wegen
der mangelnden Homogenitit der Falle nicht zahlenmissig verwendet
werden konnte, so wurde doch dieselbe bei Mitteilungen iiber seltenere
Verletzungsarten, bei der Prognose und Behandlung mdglichst beriick-
sichtigt.

Mit der Prognose, also der Voraussicht auf wahrscheinlichen Heilungs-
ausgang einer Verletzung, steht in engster Verknipfung die Art und
Dauer der anatomischen Heilung. Dieselbe ist bei Verletzungen
der Wirbelsdule in mancher Hinsicht von derjenigen der iibrigen Kérper-
teile verschieden. Die Bandapparate der Wirbelsiule und der kompaktere
Teil des Knochens (der Bogen mit seinen Fortsitzen) heilen in der
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gleichen Weise, wie wir sie bei Bandzerreissung und Diaphysenbriichen
an den Extremititen kennen, erstere durch Narbenbildung, letztere durch
Knochencallus. Auch schlechte Knochenheilungen kommen gelegent-
lich durch Bildung von bindegewebigen Narben im Knochen vor; so
bestand in Fall 58 eine Pseudoarthrosenbildung im hinteren Atlasbogen,
in Fall 57 eine bloss bindegewebige Heilung bei Abbruch des Zahnfort-
satzes. Auch Briiche der Dorn- und Querfortsitze heilen manchmal
auf diese Weise. Die Dauer der Heilung betrdgt durchschnittlich ein
bis zwei Monate.

Eine oft bedeutend lédngere Heilungsdauer und abweichenden
Heilungsmodus zeigen die kurzen Knochen des Kérpers vorwiegend
spongiéser Bauart, zu denen auch die Wirbelkdrper gehdoren. Die
Tatsache, dass solche Knochen nach dem ihnen eigentiimlichen Kom-
pressionsbruch auf dem Rontgenbild h&ufig ihre Struktur mehr oder
minder einbiissen und unregelméssige Verwaschenheit derselben zeigen,
weist darauf hin, dass ihr inneres Gefige zerstort ist. Mit™ fort-
schreitender Heilung verliert sich dies Bild der Verschwommenheit, und die
Struktur tritt teils wieder klarer hervor, teils werden dauernde Ver-
dichtungen einzelner Abschnitte sichtbar. Anatomisch hat man sich
die Heilung spongioser Knochen so zu denken, dass zunichst eine
Resorption des zerstorten spongiésen Knochengewebes stattfindet. Die
weitere Heilung tritt dann durch periostale Callusbildung einerseits und
andererseits durch produktive Vorginge im Inneren des Knochens ein,
wodurch die Festigkeit desselben gegen Druck wiederhergestellt wird.
Hiufige Heilungsausgiinge sind solche der Knochensklerose und
Eburneation, wodurch der gebrochene Wirbelkorper elfenbeinartig hart
werden kann. Die zerstorten Bandscheiben verfallen entweder der
Resorption und verschwinden, oder sie erfahren eine Verschmilerung
ihrer Héhe unter gleichzeitiger Einbusse ihrer Elastizitét.

Die Prognose einer Verletzung ldsst sich am besten an der Hand
definitiver Heilungsergebnisse beleuchten. Die Heilungsresultate der
einzelnen Verletzungsarten sind in den betreffenden Abschnitten am
Schluss bereits kurz resiimiert. Wir rekapitulieren hier nochmals zu-
sammenfassend die verschiedenen Verletzungsarten in anderer Grup-
pierung unter den Gesichtspunkten der durchschnittlichen Dauer der
Heilung und ihrer Endresultate in Bezug auf dauernde Stérung der
Funktion und die Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit. Die Heilungs-
ergebnisse der Lisionen des Riickenmarks sind gleichfalls bei jeder
einzelnen Verletzungsform und dann nochmals zusammenfassend be-
riicksichtigt.

Die Besprechung der einfachen Fortsatzbriche, der isolierten
Briiche der Dornfortsitze und Querfortsitze nehmen wir voraus. Die
Dornfortsitze und Querfortsitze stehen in keinen direkten Beziehungen
zu Aufbau, Tragfihigkeit und Beweglichkeit der Wirbelsiule; ihre Briiche
gefihrden nicht das Riickenmark und seine Nervenwurzeln und stellen
deshalb blosse Absprengungen harmloserer Natur dar.

Die isolierten Dornfortsatzbriiche konnen gelegentlich, be-
sonders wenn mehrere zugleich abbrechen, an der Halswirbelsiiule durch

Prognose der
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Verwachsungen und ungiinstige Verlagerungen der Bruchstiicke sekundir
Stérungen der Beweglichkeit verursachen (Fall 31 u. 32).

Die isolierten Briche der Querfortsitze hinterlassen gleich-
falls keine Bewegungsstorungen. Ist in seltenen Fillen die Verlagerung
der Bruchstiicke erheblicher, oder sind mehrere Querfortsitze auf der-
selben Seite gebrochen, so konnen auf einige Zeit noch geringe Be-
schwerden bei Seitwirtsbeugung des Rumpfes zuriickbleiben.

In unseren Fillen handelte es sich um abgeheilte Fortsatzbriiche.
In zwei Fillen von mehrfachem Dornfortsatzbruch an der Halswirbel-
sdule blieb die Erwerbsfihigkeit dauernd wegen Storung der Kopf-
beweglichkeit geschidigt; ein Dornfortsatzbruch der Brustwirbelsiule
heilte in kurzer Zeit folgenlos. In den beiden Fillen von isoliertem
Querfortsatzbruch der Lendenwirbelsdule war die funktionelle Heilung
nach Ablauf der Wartezeit eingetreten. Die Heilung der Fortsatz-
briche ist nach Dauer und Art analog der Bruchheilung der Diaphysen-
knochen der Extremititen und der Rippen und nimmt einige Wochen

~in Anspruch; manchmal tritt statt der kndchernen bloss bindegewebige

Prognose der
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Heilung ein, was jedoch funktionell belanglos ist. Die Mitteilungen anderer
Autoren wie Sauer, Gimbel, Hoffmann, Ehrlich und Kaufmann
bestatigen diese Tatsache.

Wir kénnen demgemiss sagen, dass die Briiche der Dorn-
fortsitze und Querfortsdtze innerhalb einiger Wochen zu
heilen pflegen und nur unter besonders ungiinstigen Um-
stinden eine Erwerbsbeschrinkung iber die gesetzliche
Wartezeit hinaus verursachen.

Die isolierten Briiche der Wirbelbdgen haben mit dem Bruch
des ersten Halswirbels viel Gemeinsames, unterscheiden sich jedoch
auch wieder wesentlich. Die Gleichartigkeit liegt in ihrem anatomischen
Bau begriindet, die Verschiedenartigkeit liegt darin, dass der Atlas
nicht nur die Aufgabe hat, den Behilter fiir das Riickenmark zu bilden,
sondern dass er auch der alleinige Triger der Kopflast ist. Der Atlas
kann durch einen Bruch in seinem inneren Zusammenhalt und damit
in seiner Tragfihigkeit bedeutend mehr geschiadigt werden als der
Wirbelbogen eines anderen Wirbels, der durch seine Seitengelenke doch
nur in viel geringerem Grade auf Belastung beansprucht wird.

Im dbrigen hat man zwischen Briichen ohne Verschiebung und
solchen mit Verschiebung der Bruchsticke zu unterscheiden, da hiervon
die Moglichkeit einer Komplikation mit einer Lision des Rickenmarkes
abhéngt. In unseremn Material befinden sich fiinf abgelaufene Fille
von Bogenbruch, vier mit und einer ohne Dislokation; in den vier
Fillen mit Verschiebung fand zweimal eine Léision des Markes und
seiner Nervenwurzeln statt, die in einem Fall eine dauernde Erwerbs-
beschrankung von 10 pCt. zuriickliess. In einem Fall, in dem ein
dreifacher Bogenbruch an der Halswirbelsiule mit Dislokation der
Bruchstiicke stattgefunden hatte, war eine dauernde Erwerbsbeschrin-
kung von 30 pCt. infolge Storung der Kopfbeweglichkeit vorhanden.
In zwei Fillen trat die Wiederherstellung der Erwerbsfiahigkeit ein.
Die Kopfhaltung und Beweglichkeit waren sonst nie gestort.
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Von den finf Briichen des ersten Halswirbels waren noch zwei
in Heilung begriffen (beide zwei Monate alt); in einem Fall von bloss binde-
gewebiger Knochenheilung (Pseudarthrose) war wegen Beeintrichtigung
der Tragfihigkeit die Erwerbsfihigkeit um 30 pCt. geschidigt. In zwei
weiteren Fillen trat nach Ablauf von drei Jahren Wiederherstellung
der Erwerbsfahigkeit ein. Das Mark war in drei Féllen verletzt;
Lahmungen und Atrophie blieben nicht zuriick. Die Kopfbeweglichkeit
blieb stets frei oder fast frei.

Die Heilung der Briiche der Wirbelbogen und der Atlasbogen er-
folgt analog denen der Dorn- und Querfortsitze, welchen sie in der
Bauart des Knochens sehr gleichen; sie dauert mehrere Wochen bis
Monate und erfolgt knochern durch Callushildung. Gelegentlich, und
auch nur bei stirkerer Verschiebung, tritt wohl durch Dazwischen-
lagerung von Weichteilen eine bloss bindegewebige Heilung ein. Stérungen
der Beweglichkeit bleiben fiir gewdhnlich nicht zuriick; eine Beein-
trichtigung der Tragfihigkeit des Atlas kann zuweilen dadurch ein-
treten, dass die knocherne Heilung nicht erfolgt. Angaben iiber das
Heilungsergebnis von Bogenbriichen macht u. a. auch Simon, der in
einem Material von siebenundzwanzig Fillen drei Fille von Bogen-
bruch der Hals- und Lendenwirbelsiule beschreibt, bei denen Wieder-
herstellung eintrat, in einem Falle schon nach drei Monaten.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass, abgesehen von einer
etwa gleichzeitigen Markverletzung, Briche des hinteren
Bogenabschnitts in einigen Wochen folgenlos heilen; die
Bruchheilung in der Bogenwurzel erfordert ungefihr ebenso-
viele Monate. Das letztere gilt auch von den Briichen des
Atlas. Storungen der Beweglichkeit kommen nur bei mehr-
fachen Bogenbrichen mit erheblicher Verschiebung vor;
eine Beeintrdchtigung der Tragfihigkeit tritt bei Briichen
des ersten Halswirbels mit starker Dislokation und un-
geniigender Bruchheilung ein.

Unsere Verstauchungen der Wirbelsdule (Distorsionen) be-
trafen durchweg schwere Fille; acht von ihnen waren mit Rickenmarks-
verletzung kompliziert. FEine viel grissere Zahl von Fillen leichteren
Grades, die nach den in den Akten verzeichneten klinischen Symptomen
als Distorsion angesprochen werden mussten, kam in der Anstalt nach
Ablauf der Wartezeit mit absolut negativem Befund zur Untersuchung;
sie wurden aus diesem Grund, und um die Zahl der Krankengeschichten
nach dieser Richtung nicht unndtig zu vermehren, nicht als Material
verwertet und verdienen hier auch kein grosseres sachliches Interesse,
weil derartige leichte Distorsionen mit objektiv negativem Befund und
voriibergehender Schmerzhaftigkeit jedem viel beschiftigten Gutachter
hinldnglich bekannt sein diirften.

Unsere simtlichen zehn Fille stellen Dauerresultate vor; neun sind
mit Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit geheilt. Die Dauer bis zur
Herstellung definitiver Verhiltnisse betrug bei schweren Verletzungen
ungefihr einhalb bis zwei Jahre. (Einige Fille sind hierbei nicht zu ver-
werten, in denen lange Jahre bloss auf die Diagnose ,Wirbelverletzung

F.0.Quetsch, Die Verletzungen der Wirbelsiule durch Unfall. 9
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ohne ersichtlichen Grund eine Rente fortgewdhrt wurde, welche ge-
legentlich einer Nachuntersuchung wegen ginzlich negativen Befundes
zur Einstellung kam.) Das Heilungsergebnis der Marklision war in
sieben von acht Féllen ginstig; die wesentlichen Marksymptome
schwanden innerhalb einhalb bis zu zwei Jahren. In einem Falle bedingte
eine dauernde Markschidigung, die in einer teilweisen Bewegungs-
lahmung des linken Armes sich dusserte, eine Erwerbsbeschrinkung
von 40 pCt. Stérungen der Kopfhaltung und Kopfbeweglichkeit wurden
nicht beobachtet.

Man kann also sagen, dass die Heilung — und damit meist
auch die funktionelle Wiederherstellung — einer Distorsion
ohne Marklasion je nach Schwere der Verletzung in einigen
Wochen bis mehreren Monaten beendet ist, und dass bei
Vorhandensein einer Markldsion sich die Dauer und das
Resultat der Heilung nach dieser richtet.

Die wieder eingerenkten Verrenkungen der Wirbelséiule
(Luxationen) bieten ungefihr dieselben Verhiltnisse dar wie die Ver-
stauchungen (Distorsionen). Es gilt dies hauptsichlich von allen Ver-
renkungen leichteren Grades, insbesondere der Rotationsluxation. In
einem Fall von einseitiger Seitengelenksverrenkung war die Patientin
bereits in einigen Tagen wieder beschwerdefrei.

Bei nicht eingerenkten Seitengelenksluxationen kommt als
neues Moment die fehlerhafte Haltung und die Beweglichkeitsstérung
hinzu. Wir verfiigen iber zwei Fille von Rotationsluxation und finf
Fille von isolierten Seitengelenksverletzungen, denen praktisch etwa
die gleiche Bedeutung zukommt. Simtliche Fille stellen Dauerresultate
dar und zeigen als typische Folgeerscheinungen eine seitlich geneigte
Kopfhaltung und eine Storung der seitlichen Kopfbewegungen (das
Nihere s. unter Seitengelenksverletzungen). In je einem Fall bestand
eine Lision der austretenden Nervenwurzel und eine Kontusion des
Riickenmarks. Von diesen sieben Fillen heilten sechs mit Wieder-
herstellung der Erwerbsfihigkeit. In einem anderen Fall, der mit
einem Kompressionsbruch kompliziert war, wurde eine wesentliche
Stérung der Beweglichkeit des Kopfes mit einer Kapitalabfindung auf
der Grundlage von 30 pCt. entschadigt.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass, abgesehen von ge-
legentlichen geringfiigigen Lédsionen des Markes und der
Nervenwurzeln, eingerichtete Seitengelenksverletzungen wohl
nie iber ein halbes Jahr hinaus Beschwerden machen, meist
schon Iriher ohne wesentliche funktionelle Folgen abheilen;
dass aber auch nicht behandelte Féille in ihrer Mehrzahl keine
sehr wesentlichen Stérungen der Haltung und Beweglichkeit
zuriicklassen, so dass nach gehoriger Gewohnung hdufig eine
messbare Erwerbsschidigung nicht zuriickbleibt.

Aehnlich, aber wesentlich ernster, liegen die Verhiltnisse bei den
kompletten Wirbelverrenkungen (Totalluxationen) und Bruch-
verschiebungen (Luxationsfrakturen). Die Verschiebung der
Wirbel gegeneinander mit oder ohne gleichzeitigen Bruch der kndchernen
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Wirbelsiule stellt einmal eine grosse Gefahr fiir das Riickenmark und
die dasselbe verlassenden Nerven dar, ferner verindert sie in besonderem
Masse die statischen Verhiltnisse der Wirbelsdule und hat auch
haufig stirkere Storungen der Beweglichkeit im Gefolge. Fast alle
Todesfalle nach Wirbelverletzungen sind auf diese Verletzungsart zuriick-
zufithren. Jedoch darf man nach unseren heutigen Erfahrungen die
Fille dieser Art, die mit dem Leben davonkommen, nicht mehr wie
frither als Gliickszufille betrachten, da doch eine recht betrichtliche An-
zahl solcher Verletzungen am Lebenden jetzt durch die Rontgendiagnose
sich feststellen lassen. [Unter unseren hundertzweiundzwanzig Fillen
befinden sich achtzehn = fast 15 pCt.; zehn von diesen betreffen die
Halswirbelsdule, einer die Brustwirbelsdule und sieben die Lenden-
wirbelsdule (Fille 43—50 inkl.; 56, 57, 75 u. 113—119 inkl)]. Die
Lision des Markes ist eben nicht stets eine so hochgradige, wie man
frilher infolge der Sektionsbefunde glaubte annehmen zu miissen. Das
Riickenmark ist ein relativ widerstandsfihiges Organ, das Quetschungen
und Zerrungen bis zu einem gewissen Grade ertrdgt und sich oft mit
den engsten Verhiltnissen abfinden kann. In manchen Féllen, die in
betreff der Verengerung des Wirbelkanales weniger unginstig liegen,
bleibt das Mark ohne jegliche Schidigung; die Ursache ist darin zu
suchen, dass das Riickenmark selbst den Wirbelkanal bei weitem nicht
ganz ausfillt, und es schon zu betrichtlicher Verengerung kommen kann,
bevor eine Lision stattzufinden braucht. In unseren Fillen blieb in je
einem Fall von Atlasluxation, Luxation in der unteren Halswirbelsdule,
Luxationsfraktur in der oberen Brustwirbelsdule und in der oberen
Lendenwirbelsiule das Riickenmark, in zwei Fillen von Verrenkungs-
bruch in der unteren Lendenwirbelsdule die Nervenwurzeln intakt. In
sechs Fillen heilte die Markverletzung vollstindig, in drei ohne
Lihmungen aus; in einem Fall von schwerer Wurzelzerreissung trat
eine Muskelatrophie des betreffenden Beines ein.

Abgesehen von der Markverletzung ist eine typische Folge dieser
Verletzungsart die durch die meist hochgradige Verinderung der
statischen Verhiltnisse hervorgerufene Beeintrichtigung der Tragfihig-
keit. Die Schidigung ist verschieden nach Art, Grad und Lage der
Verletzung, wie wir bei Besprechung der Beurteilung noch weiter
sehen werden. Das letzte relativ unwichtigste Moment ist die Storung
der Beweglichkeit, die teils durch die abnorme Stellung, teils durch
den Ausfall an Bewegung in den verrenkten Gelenken sich ergibt.

Von unseren Fillen waren zwei in Heilung begriffen, sechzehn
stellen Dauerresultate vor. Die Wiederherstellung der Erwerbsfahig-
keit trat in funf Fillen ein. Dauernde teilweise Erwerbsbeschrinkung
durch Storung der Kopfbeweglichkeit ist in funf Fillen (Renten zwischen
15—50pCt.), durch Storung der Tragfahigkeit mit Versteifung in gleich-
falls fiinf Fillen (Renten zwischen 20—662/; pCt.) und durch Muskel-
lihmung infolge Marklision in einem Fall zu verzeichnen. Ueber die
durchschnittliche Heilungsdauer dieser Verletzungen lidsst sich etwas
Bestimmtes nieht angeben; bis zum Kintritt definitiver Heilungsergeb-
nisse konnen mehrere Jahre hingehen; es hingt dies hauptsichlich von
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dem Zeitpunkt ab, wo die moglichste Anpassung der Wirbelsdule an
die verdnderte Inanspruchnahme erfolgt ist (s. Beurteilung).

Die Verschiebungen der Wirbel gegeneinander mit und
ohne gleichzeitigen Bruch bilden, abgesehen von der Gefahr
schwerer Markverletzung, die schwersten Verletzungen der
Wirbelsdule, da infolge erheblicher Verdnderung der sta-
tischen Verhdltnisse der Wirbelsidule einmal eine schwere Be-
eintrichtigung der Tragfihigkeit derselben, in zweiter Linie
ithrer Beweglichkeit eintreten kann. Bei nur méissigem Grad
der Verschiebung oder bei geringer Belastung der verletzten
Teile (Halswirbelsdule) kann bei jugendlichen und kriftigen
Personen jedoch im Laufe der Jahre nach gehériger Anpassung
und Gewdhnung sogar eine Wiederherstellung der Erwerbs-
fihigkeit eintreten.

In unserem Material befinden sich sechzehn Fille von Quetschung
(Kontusion) der Wirbelsiule. Es handelt sich nur um abgelaufene
Fille. Von diesen heilten fiinfzehn ohune funktionelle Storung mit
voller Wiederherstellung aus, in einem Fall bedingte infolge nach-
folgender Versteifung eine wesentliche Beschrinkung der Kopfdrehung
einen Erwerbseinbusse von 30pCt. Die durchschnittliche Heilungsdauer
einer Wirbelkontusion ist wechselnd; sie nimmt etwa einen Zeitraum
zwischen 3 Monaten bis zu einem Jahre in Anspruch (diejenigen Fille,
die viel zu spit zu einer Nachuntersuchung kamen, scheiden bei der
Beurteilung dieserFrage aus). Etwa makroskopisch sichtbare Quetschungs-
erscheinungen an den Wirbelkérpern lassen auf die Dauer des Heilungs-
verlaufs keinen Riickschluss zu (in Fall 27 u. 29 Abheilung nach
3 Monaten), obwohl man annehmen muss, dass die rontgenologisch er-
kennbaren Kontusionen auch zu den anatomisch schwereren Formen zu
zéhlen sind. In zwei Fillen bewirkte eine posttraumatische Neurose
eine Erwerbsbeschrinkung, in einem Falle bestand eine voriibergehende
leichtere Lision der austretenden Nervenwurzel. Das Riickenmark
war in keinem Fall beteiligt. Schliesslich sei noch darauf hingewiesen,
dass in sehr seltenen Fillen im Anschluss an einfache Kontusionen
der Wirbelsdule Prozesse der fortschreitenden Knochenatrophie (Kiimmel)
und deformierende und ankylosierende Vorgénge (Fall 11) an Wirbel-
kérper, Bandscheiben und Seitengelenken auftreten, die zu Haltungs-
anomalie und Versteifungen fithren konnen.

Zusammenfassend lidsst sich sagen, dass die Kontusionen
im allgemeinen ohne Stérung der Beweglichkeit und Trag-
fihigkeit in einem durchschnittlichen Zeitraum von einigen
Wochen bis zu einem Jahre auszuheilen pflegen. Das Riicken-
mark ist einer direkten Schidigung nicht ausgesetzt.

Wenn wir die drei Fille von Bandscheibenzertrimmerung den
Kompressionsbriichen der Wirbelkorper zurechnen, so verfiigen wir bei
dieser wichtigsten, weil zahleichsten aller Verletzungsarten der Wirbel-
sidule iiber zweiundfiinfzig Fille. Von den eigentlichen Kompressions-
brichen der Wirbelkérper entfallen elf auf die Halswirbelsdule, zwolf
auf die Brustwirbelsiule und sechsundzwanzig auf die Lendenwirbelsiule.
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Eine Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit fand in einunddreissig Fillen
(54 pCt.) statt, davon in allen Féillen von Bandscheibenkontusion,
funfmal bei Kompressionsbruch der Halswirbelsiule, neunmal bei denen
der Brustwirbelsidule und vierzehnmal bei der Lendenwirbelsiule. Ein
Fall war noch frisch, in weiteren neun Féllen stand der Wiedereintritt
der Erwerbsfihigkeit zu erwarten (= 75 pCt. Wiederherstellungen). In
finfundzwanzig Féllen war eine Beteiligung des Markes vorhanden;
zweimal blieben davon schwerere dauernde, dreimal leichtere besserungs-
fihige Folgezustinde zurick. Die tbrigen dauernden Erwerbseinbussen
zwischen 20 und 60 pCt. wurden hauptsichlich durch Storung der Be-
weglichkeit der Wirbelsdule hervorgerufen. Die typischen Folgezustinde
nach Kompressionsbriichen sind die Versteifungen in dem verletzten
Teil durch Elastizitdtsabnahme der gequetschten Bandscheiben, durch
knécherne Verschmelzungen der Wirbel und durch Narbenschrumpfungen
der. Weichteile. Die Beweglichkeitshehinderung macht sich besonders
stérend bemerkbar in der Hals- und Lendenwirbelsiule. Kompressions-
briiche miissen aber nicht stets zu einer Beweglichkeitsstérung fiihren;
ich erwdhne nur die Félle 65, 69, 71 und 72 von Kompressionsbhruch
der Halswirbelsdule und 94, 95 und 104 von solchen der Lendenwirbel-
sdule, die ohne jede Bewegungsstorung ausheilten. Storungen der Trag-
fihigkeit konnen bei ausgedehnten Kompressionsbriichen besonders im
Brustabschnitt vorkommen, doch nie in der Ausdehnung wie bei Ver-
renkungsbrichen. Die durchschnittliche Heilungsdauer schwankt in
ziemlich weiten Grenzen. Nach den vorhandenen Angaben iiber den
Eintritt der Konsolidation (Verschwinden der reflektorischen Muskel-
spannung) liegt der ungefihre Zeitpunkt des Abschlusses der Heilungs-
vorginge zwischen drei Monaten (Fall 29, 71, 78), funfeinhalb Monaten
(Fall 82) und einem Jahr. In seltenen, meist mit sekundéren traumatischen
Entziindungsprozessen einhergehenden Formen kann der Heilungsprozess
ein bis zwei Jahre in Anspruch nehmen. Die durchschnittliche Zeit-
dauer bis zum Eintritt definitiver Verhiltnisse ist bei der hohen Be-
deutung der Bewegungskompensation, Anpassung und Gewohnung nach
erfolgter Abheilung sehr verschieden. In einem Fall von Kompressions-
bruch des 4. Halswirbels trat z. B. die Wiederherstellung der Erwerbs-
fihigkeit schon nach drei Monaten ein, bei Lendenwirbelbriichen in Fall 93
nach neun Monaten, in Fall 107 nach zehn Monaten, in Fall 105 nach zwei-
einhalbJahrenusw. Der Durchschnitt liegt ungefihr zwischen einem und vier
Jahren je nach Schwere des Bruches, Alter und Ristigkeit des Verletzten.

Die Prognose der Kompressionsbriiche beziglich der
Wiederherstellung der Erwerbsfdhigkeit ist ginstig. Die
Wiederherstellung tritt in diber der Halfte der Fille nach ge-
hériger Anpassung und Gewohnung ein. Die durchschnittliche
Dauverder Heilungsvorgédnge bis zum Eintritt der Konsolidation
betrigt etwa drei Monate bis zu einem Jahr, die Dauer der
grosstmoglichen funktionellen Heilung zwischen ein bis vier
Jahren. Die typischen Folgezustdnde bestehen hauptsiachlich
in der Storung der Beweglichkeit des verletzten Abschnitts,
im geringeren Grad in der Beeintrachtigung der Tragfihigkeit.
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Das Riickenmark und seine Wurzeln waren in fiinfundfinfzig Fillen
geschiadigt (45 pCt). In einundvierzig Fillen (75 pCt.) trat vollige
Wiederherstellung zur Norm ein, in achtundvierzig Fillen (87 pCt.)
blieb aus der nerviosen Lision ein Erwerbsschaden nicht zuriick; in
zwei Fillen war der resultierende Schaden nur gering, in fiinf Fillen
schwer (Fall 2, 56, 76, 112, 119). Die Heilungsdauer der Markldsion
gemessen an dem Verschwinden der Lihmungen und Reflexphinomene
ist bei den Fillen, die. giinzlich zur Norm zuriickkehren, meist nur
kurz und betrigt einige Monate; es konnen jedoch bis zum vélligen
Verschwinden aller Symptome (geringe Reflexsteigerung, Babinski), die
auf eine frihere Markldsion hindeuten, manchmal-einige Jahre vergehen.
Die Lahmungen des Gefiihls und der Muskulatur verschwinden stets zuerst.

Die Prognose der Lisionen des Rickenmarks und seiner
Wurzeln, die nicht tétlich enden, ist recht giinstig. In weit-
aus der grossten Mehrzahl der Fille tritt ein gédnzliches Ver-
schwindenallernervésen Symptome ein. Diedurchschnittliche
Heilungsdauer betrdgt etwa zwei Monate bis ein Jahr. Nur bei
schwereren Lisionen bleiben Lahmungen und Marksymptome
einige Jahre oder dauernd bestehen und kénnen je nach dem
Grad voribergehend und dauernd, teilweise und gédnzliche
Erwerbsfahigkeit zur Folge haben.

Die Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit erfolgte in den an-
gefithrten hundertzweiundzwanzig Fillen sechsundsiebzigmal (62 pCt.),
in elf Fillen stand sie ferner zu erwarten (im ganzen 71 pCt. der Fille).
Finf Fille waren noch frisch (4 pCt.). Die dauernde teilweise Erwerbs-
unfihigkeit wurde verursacht durch Folgen einer Riickenmarksldsion
und nervise Storungen neunmal (7,5 pCt.), durch hauptséchliche Storung
der Beweglichkeit in sechszehn Fillen (13,5 pCt.) und in finf Fillen
durch Stérung der Tragfihigkeit (4 pCt.).

Wenn man die Prognosc der Verletzungen der Wirbel-
siule vom Standpunkt ihrer endgiiltigen Heilungsergebnisse
aus in Bezug auf die Wiederherstellung der Erwerbsfihig-
keit betrachtet, so muss man sie im allgemeinen als giinstig
bezeichnen. IhreHeilungsziffer ist nicht wesentlich schlechter
als diejenige der Verletzungen der Extremititen. Ungiinstiger
steht sie gegeniiber jenen nur da hinsichtlich ihrer durch-
schnittlich lingeren Heilungsdauer. LEin Hauptgrund fir
dieses ginstige Ergebnis ist die Tatsache, dass das Riicken-
mark, das anfinglich bei der Frage der Erhaltung des Lebens
eine ausschlaggebende Rolle spielt und fast in der Halfte
der Fille mitheteiligt ist, infolge seiner grossen Heilungs-
tendenz spidterhin stark in den Hintergrund tritt.

Die Beurteilung der Verletzungen der Wirbelsaule.

Bei der Beurteilung der Verletzungen der. Wirbelsdule muss man
unterseheiden zwischen den frischen und in der Heilung begriffenen
und den geheilten und abgelaufenen Fillen. Die frischen und noch
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in Heilung begriffenen Fille sind diejenigen, bei welchen der Heilungs-
prozess an der Stelle der Verletzung noch nicht oder erst teilweise
sich vollzogen hat; bei Knochenbriichen ist noch nicht die geniigende
Festigkeit (Konsolidation) desselben, bei den verletzten Weichteilen noch
nicht die geniigende Widerstandsfihigkeit der sich bildenden Narben
erreicht. Die Fille, bei denen dieser erwihnte Heilungsprozess ab-
geschlossen ist, konnen sich noch in den verschiedenen Stadien der
Anpassung und Gewéhnung befinden oder konnen abgelaufen sein und
bereits einen definitiven Zustand darstellen. Es ist verstindlich, dass
gerade die geheilten Fille der Hauptgegenstand einer Begutachtung
beziiglich der Erwerbsfihigkeit sein werden, da die Verletzten vorher
schonungs- und behandlungsbedirftig und je nach der Art der Ver-
letzung und dem Grad der Beteiligung des Riickenmarks grossten-
teils und ganz erwerbsunfahlg sind. Da jedoch der Gutachter in die
Lage kommen kann, ein Urteil iber frische und in Heilung begriffene
Fille abzugeben, erscheint es zweckmiissig, auf die Erkennungszeichen
der frischen und in Heilung begriffenen Verletzungen der Wirbelsdule
und die Moglichkeit der objektiven Feststellung des Zeitpunktes der
eingetretenen Konsolidation und Abheilung einer Verletzung néher ein-
zugehen.

Die klinischen und rontgenologischen Erkennungszeichen der
einzelnen Verletzungsarten der Wirbelsdule sind bereits friher bei
der Abhandlung derselben niher ausgefihrt. Ist die Verletzung als
solche festgestellt, so bendtigen wir einen Gradmesser, um die fort-
schreitende Heilung zu verfolgen. Allen frischen Verletzungen der
Knochen und Binder am Korper, an Gliedmassen und am Rumpf ist
gemeinsam die Schmerzhaftigkeit und bei Knochenbriichen auch die
Beintrichtigung der Tragfahigkeit durch Lockerung des inneren Gefiiges
des Knochens. Es gilt dies ebenso fiir eine Verstauchung des Fussgelenks
z. B. und fiir einen Bruch des Unterschenkels, wie fiir eine Verstauchung
der Wirbelsiule und einen Bruch derselben. Diese Schmerzhaftigkeit ist
objektiv feststellbar. Ist die Verstauchung des Fussgelenks geheilt,
und der Bruch des Unterschenkels fest knochern konsolidiert, so hort
der Schmerz auf, und die Tragfidhigkeit des Beines ist wiederhergestellt.
Das Gleiche gilt fir die Heilung der Verletzungen der Wirbelsiule.
Dic Schmerzhaftigkeit der Wirbelsdule dussert sich vornehmlich bei
Bewegung und bei Belastung. Der Bewegungsschmerz tritt auf bei
Verletzung der Bandapparate und der Gelenke, der Belastungsschmerz
bei Knochenbruch. Zur Ausschaltung des Bewegungsschmerzes wird
nun von dem Verletzten eine mdglichste Ruhigstellung des verletzten
Abschnittes erstrebt. s geschieht dies durch Aktion der betreffenden
Muskulatur, die durch Anspannung die Steifhaltung z. B. des Kopfes
bei Verstauchung der Halswirbelsdule bewirkt. In gleicher Weise
veranlasst bei einem Kompressionsbruch der Schmerz, der bei ge-
wohnlicher Korperhaltung und besonders beim Biicken durch die
Belastung der meist am stdrksten betroffenen vorderen Partien des
Wirbelkorpers entsteht, den Verletzten diese Belastung moglichst auf-
zuheben, was er durch Streckung der Wirbelsdule ebenfalls mit Hilfe der
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Muskulatur bewerkstelligt. Diese dauernde Sicherung des Korpers gegen
Bewegungs- und Belastungsschmerz geschieht nicht nur durch will-
kiirliche Muskelaktion, sondern auch automatisch auf unwillkirlichem
oder reflektorischem Wege, d. h. die Erfahrung der Schmerzhaftigkeit
bestimmter Bewegungen und Haltungen 16st ohne jedesmalige besondere
Beteiligung des Willens durch Reflexvorginge die zweckmaéssige Spannung
der Muskulatur und damit die Fixierung und Entlastung des verletzten
Abschnitts von selbst aus. Aeusserlich fallt hierbei die gezwungene
Haltung und bei Wirbelbruch ferner eine Balanzierhaltung ins Auge,
die der Verletzte annehmen muss, um das durch die Verlegung des
Schwerpunktes gestorte Gleichgewicht des Korpers wieder herzustellen.
Bei einem Halswirbelbruch wird der Hals vorgestreckt und der Kopf
zur moglichsten Entlastung der vorderen Wirbelkorperpartien etwas
nach riickwirts gebeugt getragen; bei Verletzung der Rumpfwirbel-
sdule wird der Riicken gestreckt steifgehalten, in schweren Féllen
und bei tiefem Sitz der Verletzung mit gleichzeitiger kompensa-
torischer Beugung in den Hiift- und schliesslich auch in den Knie-
gelenken. Am deutlichsten kommt die reflektorische Muskel-
spannung und Steifhaltung des Riickens zum Ausdruck, wenn man
den Verletzten sich biicken und wiederaufrichten lisst. Ein gutes
Analogon mit den traumatischen Schidigungen der Wirbelsiule bietet
in diesem Punkt die tuberkulése Wirbelsdulenerkrankung, bei der oft
bei génzlichem Fehlen sonstiger Symptome die gezwungene Haltung
des Kopfes, das Steifhalten der Brust- und Lendenwirbelsiule beim
Biicken und das Bestreben, beim Wiederaufrichten moglichst jede Stitze
zu beniitzen (Emporklettern an den Oberschenkeln!), das einzige sichere
objektive Zeichen der beginnenden Wirbelerkrankung ist. Umgekehrt
ist die allméhlich freier werdende Beweglichkeit und das Ver-
schwinden der reflektorischen Muskelspannung ein sicheres
objektives Zeichen der fortschreitenden Ausheilung der Ver-
letzung und des Krankheitsprozesses bei Wirbeltuberkulose.
Die freie Beweglichkeit ohne reflektorische Muskelspannung
und die ungezwungene Haltung sind beweisend fir die ein-
getretene Konsolidation und Abheilung der Verletzang. Es
gilt dies ausnahmslos fir alle Verletzungen der Wirbelsdule.

Scheint der Verletzte zu tibertreiben oder zu simulieren, so kann man
sich leicht durch eine unauffillige Beobachtung des Verletzten in seinen
tiglichen Verrichtungen uber die tatsdchlich vorhandene Beweglichkeit
und die gewohnliche Haltung des Korpers informieren.

Ebenso wie bei Schmerzhaftigkeit mit und ohne Storung der Trag-
fihigkeit eine reflektorische Spannung der Muskulatur auftritt, so kann
auch bei Storung der Tragfihigkeit allein eine solche ohne Vorhandensein
einer Schmerzhaftigkeit entstehen. Es ist dies der Fall bei schwerer
Verinderung der statischen Verhiltnisse, wo die Tragfiahigkeit stdrker
gelitten hat und die Muskelaktion ein stiitzendes Moment bildet, solange
sich die Wirbelsdule der veridnderten Beanspruchung noch nicht an-
gepasst hat (Fall 118 u. 119). Auch bei Stérungen der Trag-
fahigkeit infolge Verinderung der statischen Verhdltnisse ist
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das Verschwinden der reflektorischen Muskelspannung ein
Zeichen der Wiederherstellung des Korpergleichgewichts.

Wenn auch nach der Konsolidation von Wirbelsdulenbriichen ebenso
wie nach der Abheilung von Briichen an den Extremititen in héufigen
Fillen auf einige Zeit noch unangenehme Empfindungen an der Ver-
letzungsstelle und andere subjektive Beschwerden untergeordneter Art
sicherlich noch bestehen konnen, so stehen diese mit der Bruchheilung
als solcher in keinem Zusammenhang; sie konnen auch fehlen und
haben nur sehr geringe pathognomonische Bedeutung.

Mit der Heilung der Wirbelsidulenverletzung hilt auch die Ab-
heilung der Lision des Riickenmarks und seiner Wurzeln, falls
eine solche die Verletzung kompliziert, ungefihr gleichen Schritt. Die
Besserung der Markerscheinungen ist innerhalb der ersten Wochen und
Monate weitaus die bedeutendste. Die grosste Zahl der Gefithlslidhmungen,
Muskellihmungen und Reizerscheinungen ist wahrend dieser Zeit bereits
verschwunden; was dann von Lihmungen noch nicht zuriickgegangen
ist, bessert sich nur langsam und bleibt schliesslich dauernd bestehen.
Man kann also sagen, dass fiir gewohnlich nach erfolgter Ab-
heilung der Wirbelsdulenverletzung auch ein hinreichend
stationdrer Zustand bei einer Markldsion eingetreten ist, der
es ermoglicht, an Hand der statistischen Ergebnisse ziemlich
sichere Rickschlisse aufden spaterzu erwartenden definitiven
Heilungserfolg zu ziehen.

Bei der Beurteilung einer geheilten Verletzung lige es nahe, die
Einteilung in zwei Hauptgruppen: die Verletzungen der Wirbelsiule mit
Marklisionen und solche ohne Markverletzung beizubehalten, wie sie
fir frische Verletzungen ohne weiteres gegeben ist. Die Unterscheidung
entspriche aber nicht der tatsichlichen Bedeutung der nervésen Lésionen
bei abgelaufenen Fillen, da die Markerscheinungen in der weitaus
grossten Anzahl (87 pCt.), ohne wesentliche dauernde Storungen zu
hinterlassen, zu verschwinden pflegen. Als Ursachen dauernder Erwerbs-
schidigung treten sie zahlenmissig hinter den Stérungen mechanischer
und statischer Art zuriick. Aus diesem Grunde und der besseren
Uebersichtlichkeit halber ist es zweckmdssig, bei der Beurteilung die
mechanischen Storungen von denen nervoser Natur getrennt zu be-
handeln.

Sieht man zunichst von den Storungen, die durch eine Marklision
verursacht werden konnen, des Niheren ab, so ergibt sich eine rein
praktische Einteilung der Wirbelsdulenverletzungen nach den erfahrungs-
missigen Heilungsergebnissen in zwei Gruppen.

1. Verletzungen der Wirbelsdule, die erfahrungsgemdiss im
allgemeinen zu keiner wesentlichen Storung der Haltung,
der Tragfihigkeit und Beweglichkeit derselben fiihren
und meist innerhalb der Wartezeit zu heilen pflegen.

a) Absolut harmlose Absprengungen (fast stets ohne nervose Lision):

Briiche der Dornfortsiitze, der Querfortsitze und Seitengelenks-
fortsitze.

Abheilung
der Mark-
verletzungen.

Gruppenteilung
der Verletzungs-
arten bei Be-
urteilung d.Folge-
erscheinungen.
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b) Briiche der Bogen; Verstauchungen der Wirbelsiule und ein-
gerichtete  Verrenkungen leichteren Grades; gewdhnliche
Quetschungen (erstere drei Arten konnen mit Marklision kom-
pliziert sein).

2. Verletzungen mit hiufiger wesentlicher Storung der Be-
weglichkeit und Tragfihigkeit:

a) mit vorwiegender Beeintrichtigung der Beweglichkeit: Kom-
pressionsbriiche;

b) mit vorwiegender Beeintrichtigung der Tragfihigkeit: Ver-
renkungen, . Verrenkungsbriiche, Briche des ersten Halswirbels
und des Zahnfortsatzes mit Verschiebung (mit dem grissten
Prozentsatz der dauernden nervisen Lisionen).

Auf zwei-Kardinalpunkte, die Storung der physiolegischen Funk-
tionen der Wirbelsaule, der Beweglichkeit und Tragfiahigkeit lassen
sich in der Hauptsache alle Folgeerscheinungen der Wirbelsiulenver-
letzungen zuriickfiihren.

Die Storang der Die Beweglichkeit des Kopfes und des Rumpfes ist fiir jeden

Bowegl\ehkoit #1s Menschen, besonders aber fiir den korperlichen Arbeiter in hohem Grade

gendes Moment. Wichtig; cine Versteifung, welche ihn bei der Ausfithrung wichtiger
Bewegungen in der Wirbelsdule wesentlich hindert, kann durch cine
gewisse Unbeholfenheit die Tatigkeit verlangsamen und die Erwerbs-
fahigkeit dadurch beeintrachtigen. Versteifung ganzer Abschnitte der
Wirbelsiule, besonders in ungiinstiger Stellung, kénnen gelegentlich zu
betrachtlichen Schidigungen der Erwerbsfihigkeit fihren.

Eine Kenntnis der physiologischen Beweglichkeit der Wirbelsdule
erscheint zunidchst unumgénglich notwendig um im einzelnen Fall zu ent-
scheiden, ob es sich iberhaupt um eine krankhafte Bewegungshemmung
handelt und -— wenn eine Versteifung in einem gewissen Abschnitt zu
konstatieren ist —, ob sie derart ist, dass das Gesamtergebnis einer
bestimmten Bewegung, die nicht zwischen zwei oder drei Wirbeln allein
ausgefiihrt wird, sondern eine Summierung dieser einzelnen Bewegungs-
grossen darstellt, unterhalb der durchschnittlichen physiologischen Be-
wegungsbreite steht. Die normale Beweglichkeit der Wirbelsdule ist
nun individuell unterschiedlich. Sie ist recht wechselnd nach Alter
und Geschlecht, Lebensgewohnheiten, Beschiftigung und Uebung. Das
weibliche Geschlecht hat durchschnittlich eine grossere Beweglichkeit wie
das mannliche, die Jugend eine grossere wie das Alter, besonders das
hohere Alter, der Stidter hat eine gelenkigere Wirbelsiule als der
Ackersmann. Es erhellt hieraus, dass es nicht moglich ist, ein durch-
schnittliches, fiir die Ausfihrung simtlicher iiberhaupt in Frage kommen-
den Arbeiten ausreichendes Mass von Beweglichkeit anzugeben. Man
geht am sichersten, wenn man den Grad von Bewegungs-
hemmung fir krankhaft ansieht, der geeignet ist die jeweilige
Berufstitigkeit storend zu beeinflussen.

Die Bewegungen der Halswirbelsiule sind iberall noch am
gleichmissigsten. Die Kopfbewegungen dienen vorziiglich der Orien-
tierung des Blickes beim Sehen. Wichtig ist die Vorwirtsbeugung
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des Kopfes und die seitliche Drehung desselben nach rechts und links. Die
normale Vorwirtsbeugung geschieht bis zur Anlegung des Kinnes an
die Brustwand; lie durchschnittliche seitliche Drehfihigkeit des Kopfes
betrigt nach Henle normalerweise 45° (nach Henke nur 309). Die
extremste Bewegungsmoglichkeit ist jedoch keinesfalls nétig; Beweglich-
keitsbeschrinkungen um !/; und dariiber nach einer dieser Richtungen
brauchen nicht wesentlich zu stéren. Weniger wichtig ist die Riickwarts-
beugung und am belanglosesten die seitliche Beugung des Kopfes.

Die normale Beweglichkeit des Brustabschnittes ist nur sehr
gering. Die Vorwirtsbeugung, die schon physiologisch besteht, kann
etwas vermehrt werden; die Riickwirtsbeugungist- nur:in sehr geringer
Ausdehnung ausfihrbar. Dagegen ist die Seitwirtsbeugung im méssigen
Grad ziemlich gleichmissig uber die ganze Brustwirbelsdule verteilt
moglich, die Drehfihigkeit etwas besser, von oben nach unten abnehmend.
Bei der Linge und geringen Exkusionsfihigkeit des Brustabschnitts
bleibt selbst eine vollige Bewegungsaufhebung zwischen zwei und drei
Brustwirbeln fir die Funktion der ganzen Wirbelsdule ganz unwesentlich.

Eine hohe Bewegungsfihigkeit besitzt die Lendenwirbelsdule.
Die Vorwirts-, Seitwirts- und Rickwirtsbeugung ist hier gut, wihrend
die Drehfihigkeit fast gleich Null ist. Die praktisch wichtigsten Be-
wegungen sind die Vorwirtsbeugung und die Seitwirtsbeugung; eine
erhebliche Behinderung derselben wiirde eine wesentliche Storung bei
der Arbeit bedeuten und als erwerbsschidigendes Moment gelten
miissen.

Da die Bewegungsstérungen meist nur lokaler Natur sind, d.h.
am Ort der Verletzung entstehen, so bleiben fir die Ausfihrung der
fraglichen Bewegung mnoch die intakten Gelenke zwischen den tibrigen
Wirbeln mit glelcher und dhnlicher Funktion zurick. Hier tritt nun
das wichtige Moment der Anpassungsfihigkeit des Korpers hervor.
Die durch die Versteifung der Nachbargelenke stark be-
anspruchten intakten Gelenke vermdgen ihre Bewegungs-
fahigkeit zu Gunsten der ausgefallenen Bewegung bis zu
einem gewissen Grad zu steigern. Dadurch konnen Ver-
steifungen missigen Grades vollig ausgeglichen und selbst
ein starker Ausfall an Bewegungsfihigkeit erheblich ver-
mindert werden. Es sind dies ganz regelmissige Vorginge,
die je nach Ausdehnung der Versteifung, nach Alter, korperlicher
Riistigkeit und Uebung, kiirzere und ldngere Zeit bis zu mehreren Jahren,
in Anspruch nehmen. Die Tatsache einer weitgehenden Anpassungs-
moglichkeit beweist sich ferner stets von neuem bei den noch hiufiger
vorkommenden Parallelfillen der 6rtlichen Wirbelsdulenversteifungen
nach ausgeheilter Tuberkulose der Wirbelsidule. Durch eine geeignete
Uebungstherapie werden auch dort oft ganz erstaunliche Beweglichkeits-
zunahmen. in den intakten Abschnitten herbeigefiihrt. Was sich im
allgemeinen unter normalen Verhiltnissen an Beweglichkeitszunahme
der Wirbelsiule erreichen lisst, sieht man bei guten Turnern, ganz ab-
gesehen von den geradezu wunderbaren Bewegungsleistungen- mancher
Artisten und Schlangenmenschen.

Vorginge der An-
passung bei Be-
wegungs-
stérungen.
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Es sind nebenstehend zwei Abbildungen von einem Verletzten mit
Kompressionsbruch der Lendenwirbelsiule und lokaler Versteifung
beigegeben, der infolge der geschilderten kompensatorischen Vorginge
nach Ablauf einiger Jahre wieder eine freie Beweglichkeit des Rumpfes
zeigte (Fig. 87 u. 88). Ueber &hnliche Fille verfiigen wir noch in
in grosserer Anzahl. FEine ziemlich ausgiebige Rumpfbeugung nach
vorn und seitwirts zeigt auch Fall 103 (Fig. 89 u. 90), bei welchem
durch kndcherne Verschmelzung der drei oberen Lendenwirbel eine
sehr erhebliche Versteifung eingetreten war (s. dazu Fig. 67).

e

.- | ? ,"

Fig. 87 (zu Fall 91). Gute Vorwirts- Fig. 88 (zu Fall 91). Ausgiebige Seit-
beugung bei teilweiser kndcherner Ver- wartsheugung des Rumpfes trotz
schmelzung des 12. Brust- und 1. u. kndoch. Verschmelzung des 12. Brust-
2. Lendenwirbels durch Vorgiinge der und 1. u. 2. Lendenwirbels durch
Anpassung. Vorgdnge der Kompression.

Versteifungen ganzer Wirbelsdulenabschnitte durch Verletzung sind
hochst selten. Es handelt sich dabei in der Hauptsache um einfache
Gelenkversteifungen durch Nichtgebrauch, wie sie auch nach Verletzung
in der Nihe anderer Gelenke auftreten. Diese Versteifung tritt be-
sonders im Anschluss an schwere Verletzungen auf; eine solche hoch-
gradige Bewegungsstorung sehen wir in Fall 68 (Fig. 91). Gelegent-
lich kénnen auch Prozesse der verbildenden Gelenkentziindung (Arthritis
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deformans) im Anschluss an einen Kompressionshruch oder sonstige
ausgedehntere Verletzungen (Fall 46) zu grisserer Bewegungseinbusse
fithren.

Im allgemeinen kann man sagen, dass selbst erheblichere
ortliche Versteifungen der Wirbelsdule durch kompensa-
torische Bewegungszunahme in den intakten Gelenken mit
dhnlicher Funktion im Laufe der Zeit ganz oder teilweise
durch Uebung ausgeglichen werden, so dass meist wesent-
liche Bewegungsbeschrinkungen nicht entstehen. Fine Aus-

Fig. 89 (zu Fall 103). Geniigende Fig. 90 (zu Fall 103). Ziemlich
"Vorwirtsheugung trotz Verknéche- gute Seitwéirtsbeugungbeivélliger
rung dreier Wirbelkorper. Verkndcherung der drei ersten

Lendenwirbel.

nahme macht hohes Alter, wo die Anpassungsfihigkeit nur noch gering
ist und gewisse sehr seltene Formen der chronischen traumatischen
Wirbelsdulenversteifung (Arthritis deformans), die aber nur im Anschluss
an schwere Knochenverletzungen entstehen.

Der zweiten Hauptfunktion der Wirbelsdule als Tragerin der Kopf-
und Rumpflast entspricht als eine weitere, aber weniger héufig als die Be-
wegungsstorung zuriickbleibende Folge, die Storung der Tragfahigkeit.
Eine erhebliche Storung derselben hat naturgemiss eine wesentliche

Die Stbrung
der Tragfihigkeit
als erwerbs-
schidigendes
Moment.
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Verdnderung der statischen Verhéltnisse der Wirbelsdule zur Voraus-
setzung. Eine solche wesentliche Verdnderung des Korpergleichgewichtes
tritt aber nur bei erheblicher Stellungsanomalie auf, wie sie nur
durch ausgedehnte Kompressionsbriiche, besonders aber durch die
starken Knickungen und Verschiebungen bei Verrenkungen und Ver-

\ A \

' 3 AT i
Fig. 91 (zu Fall 68). Hochgradige Ver- Fig. 92 (zu Fall 44). Vorbeugehaltung

steifung des Halses nach Kompressions- nach einer Luxationsfraktur der Hals-
bruch des 3., 4. u. . Halswirbelkorpers wirbelsdule entstanden.

durch nachfolgende Gelenkversteifung.

A%

Fig. 93 (zu Fall 46). Nur gering gestirte Yig. 94 (zu Fall 50). Nicht gestorte
Kopfhaltung nach einer totalen Wirbel- Kopfhaltung bei totaler Wirbelver-
verschiebung zwischen 5. u. 6. Halswirbel. renkung zwisch. 5. u. 6. Halswirbel.

renkungsbriichen entstehen. Es ist weiterhin klar, dass die Storung der
Tragfihigkeit in geradem Verhéltnis zur Belastung steht. Folglich ist die
Storung der Tragfihigkeit abhingig einmal vom Grade der Stellungs-
anomalie und zweitens von der Grosse der Belastung. Die Grosse der Be-
lastung ist wiederum abhingig von der Hohe des Sitzes der Verletzung, da
die Belastung von der Halswirbelsidule an nach unten stindig abnimmt.
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Es ergeben sich demnach verschiedenc Verhiltnisse fiir die Hals-,
Brust- und Lendenwirbelsdule. Die Halswirbelsiule wird durch die
geringe Kopflast nur wenig auf Tragfihigkeit beansprucht. Eine
wesentliche Verinderung der statischen Verhiltnisse ist nur da anzu-
nehmen, wo komplette Wirbelverschiebungen zu schweren Vorbeuge-
haltungen fihren. Ts ist dies meist bei Personen im héoheren
Alter der Fall, die nicht mehr die normale Anpassungsfihigkeit be-
sitzen. Fig. 92 zeigt eine solche schwere Vorbeugehaltung nach Ver-
renkungsbruch der Halswirbelsdule bei einem alten Mann. Trotzdem
hat er noch die Fihigkeit, den Kopf fast bis zum Geradeaussehen
aufzurichten und seitlich um die Hilfte des normalen zu drehen. Da-
gegen ist die Haltung und Bewegung des Kopfes nur in geringer

BN F 1{\

Fig. 95 (zu Fall 57). Kopfhaltung bei Fig. 96 (zu Fall 58). Stérung der Trag-
Genickbruch  (Pseudarthrosenbildung fahigkeit bei Atlasbruch (Pseudarthro-
des Zahnfortsatzes). senbildung).

Weise in Fall 46 (Fig. 93) und iiberhaupt nicht in Fall 50 (Fig. 94)
gestort. In beiden handelt es sich gleichfalls um totale Wirbelver-
schiebungen in der Halswirbelsiiule (im ersten Fall nach vorn, im
zweiten Fall nach hinten) bei jiingeren Personen ohne dauernde Er-
werbsschidigung.  Zu einer Storung der Tragfihigkeit kann es ferner,
wie schon friher bemerkt, nach Briichen des ersten Halswirbels
und des Zahnfortsatzes kommen, die nicht knochern, sondern binde-
gewebig mit Pseudarthrose verheilen. Fig. 95 zeigt einen Genickbruch
(Zahnfortsatzbruch), der infolge nicht knicherner Heilung wegen Be-
eintrichtigung der Tragfihigkeit eine Erwerbseinbusse von 20 pCt.
zuriickbehielt; Fig. 96 zeigt einen Bruch des ersten Halswirbels mit einer
Erwerbsbeschrankung von 30 pCt. aus gleichem Grunde; Fig. 97 zeigt
einen Atlasbruch ohne Stérung der Traglihigkeit.

Stérung der
Tragfihigkeit der
Halswirbelsiule.



144 V. Abschnitt.

Die fehlerhaften seitlichen Kopfhaltungen, wie sie nach Seiten-
gelenksverletzungen immer und nach Kompressionsbriichen der Hals-
wirbelsdule gelegentlich zustandekommen, bewirken fir gewdhnlich

y, =)

Fig. 97 (zu Fall 60). Atlasbruch. Gute Heilung ohne Stérung der Tragfihigkeit.

S VU J
Fig. 98 (zu Fall 52). Schiefe Kopfhaltung Fig. 99 (zu Fall 63). Schiefe Kopf-
infolge einseitigen Bruchs eines Seiten- haltunginfolge Kompressionsbruch des
gelenks der Halswirbelsdule. Epistropheus besonders auf einer Seite.

keine erheblichere Verinderung des Gleichgewichts und der Tragfihigkeit;
auch hinsichtlich der Blickorientierung sind sie belanglos. Fig. 98 zeigt
eine schiefe Kopfhaltung infolge einseitigen Seitengelenksbruchs der Hals-

)
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wirbelsdule, Fig. 99 desgleichen infolge Kompressionsbruchs des zweiten

Halswirbels (s. auch Fig. 47). Abknickungen der Wirbelsiule nach vorne stscung der Trag-
und nach der Seite konnen gelegentlich ferner in der Rumpfwirbelsiule zur , fihigkelt dor
Beeintrichtigung der Tragfihigkeit filhren. In sehr seltenen Fillen kann  wirbelsaule.
man solche schweren Abknickungen an der oberen Brustwirbelsiule

beobachten, die ausser einer Storung der Tragfihigkeit auch noch die

Organe der Brusthohle durch Raumverengerung schidigen. Geringere

Knickung nach vorn, wie sie durch die meisten Kompressionsbriiche

entstehen, vermehren etwas die schon
physiologische Kriimmung der Brust-
wirbelsdule nach vorn und verdndern die
statischen Verhiltnisse nicht wesentlich.
Praktisch wichtiger sind grossere Stellungs-
anomalien in der unteren Brust- und
in der Lendenwirbelsdule, weil dort
sowohl die Verletzungen iiberhaupt, als
auch schwere Verrenkungsbriiche viel
zahlreicher sind. Dauernde Storungen der
Tragfihigkeit werden durch die Aus-
biegungen der Wirbelsdule nach hinten
meist nicht bedingt (Fig. 100); hiufiger
entstehen solche durch starke seitliche
Verschiebungen (Skoliosen) wie in Fall 118
und 119 und Verbiegungen nach vorn
(Lordosen), welche ferner — besonders
die letzteren — die Gleichgewichtshaltung
des Korpers in hohem Grade schidigen
konnen.

Das wichtige Moment der Anpassung
tritt auch bei der plotzlich entstandenen
Storung der statischen Verhiltnisse nach
Verletzungen analog in Erscheinung wie
bei den gewdhnlichen Verkrimmungen
der Wirbelsiule, bei denen eine Beein-
trachtigung der Tragfiahigkeit nicht beob-
achtet wird. Durch Verinderung ihrer
Form passt sich die Wirbelsiule

und ihre einzelnen Bestandteile der g 100 (uu Fall 91).  leine

o . orung der lragiahiggeitdurc
verinderten Beanspruchung ihrer Aushiegung nach hinten nach
Tragfghlgkelt allmuh]}ch an. Wih- Kompressionsbruch des 1. Len-
rend diese Anpassung bei den gewdhn- denwirbels.

lichen Verbiegungen mit der langsam ent-

stehenden Deformitit ungefihr gleichen Schritt hilt, braucht eine plotzlich Vorgioge der An-
entstandene Verbiegung je nach ihrem Grad ein oder mehrere Jahre dazn. _ Passuns bei
Solange die Anpassung noch nicht vollendet ist, muss die Titigkeit der smr;?lfi;gizrag-
Muskulatur den Mangel an Tragfihigkeit ausgleichen. Die Schidigung

der Erwerbsfahigkeit liegt hierbei in vorzeitigem Ermuden

und Ermiidungsbeschwerden bei grisseren Anstrengungen.

F.0.Quetsch, Die Verletzungen der Wirbelsiiule durch Unfall. 10



Vorginge der
Gewthnung.

Psychische Ein-
fliisse auf die
Heilung.
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Ausser der sehr weitgehenden Anpassungsfihigkeit derWirbelsidule
selbst bei Storung ihrer Beweglichkeit und Tragfihigkeit tritt als weiteres
Moment der Besserung die Gewdhnung hinzu, die darin besteht, dass
sich der Kérper mit seinem ganzen Bewegungsapparat im Laufe der
Zeit an eine vorhandene Stérung adaptiert. Diese Besserung durch Ge-
wohnung an tatsichlich vorhandene Unfallfolgen gilt mindestens ebenso
fir die Verletzungen der Wirbelsiule, wie dies fiir die Folgezustinde
nach Verletzungen der Gliedmassen bereits allgemein anerkannt ist.

Bei den Vorgingen der Anpassung und Gewdhnung spielt das
Lebensalter, die korperliche Ristigkeit und die persénliche
Energie eine grosse Rolle. Dass im jingeren Alter, in welchem der
Kérper iber seine grosste Elastizitat verfiigt, die Anpassungsfihigkeit
am grossten ist, bedarf keines weiteren Beweises, desgleichen die Tat-
sache, dass kriftige Personen erheblich rascher in der Besserung fort-
schreiten als minder kriftige.

Vom grosstem Einfluss auf die fortschreitende Besserung — nicht nur
die subjektive, sondern auch objektive — ist das persénliche Moment.
Man sollte deshalb prinzipiell der allenthalben verbreiteten Anschauung,
dass eine Wirbelverletzung ein unheilbares Leiden sei, entgegentreten,
den Verletzten vielmehr bei gehoriger Ausdauer und Energie die Heilung
in Aussicht stellen. Tine regelmédssige Nachuntersuchung mit
lingerer Beobachtung bei schwereren Fillen ist nicht nur vom Stand-
punkt der Information wichtig, sondern kann auch auf den Verletzten
selbst ermutigend und erzieherisch wirken. Man konnte fast raten,
den Verletzten die Tatsache einer Wirbelsdulenverletzung ganz zu ver-
schweigen, falls sie nicht von selbst darauf kommen. Wir haben eine
Reihe von anatomisch oft schweren Wirbelverletzungen gesehen, die
wegen der Geringfigigkeit ihrer klinischen Erscheinungen iberhaupt
als solche verkannt und ibersehen wurden. Die Verletzten, die infolge-
dessen iiber ihre wirkliche Verletzung im Unklaren waren, hatten nach
unverhéltnismissig kurzer Zeit keine lokalen Folgeerscheinungen mehr.
Um einige markante Félle herauszugreifen, seien hier zwei Kompressions-
briiche des 8. Hals- bzw. des 4. Lendenwirbels (Fall 70 u. 108), zwei totale
Wirbelverschiebungen im Bereich der unteren Halswirbelsiule (Fall 48
u. 50) und ein Genickbruch (Fall 57) erwdhnt. Wir sahen uns in einigen
solcher noch nicht abgeheilter Fille mit Riicksicht auf das wahrscheinlich
stirker in Mitleidenschaft gezogene Allgemeinbefinden veranlasst,
voriibergehend eine Erhohung der Rente vorzuschlagen, die bisher in
Anbetracht der nur geringen funktionellen Stérung gewiihrt und von
den Verletzten ohne Widerspruch akzeptiert worden war. Die Unwissen-
heit in bezug auf die Art der Verletzung hat sich 6fters als guter Heil-
faktor erwiesen.

Wie bei allen Verletzungen spielt fernerhin auch bei den Wirbel-
sdulenverletzungen das personliche Interesse an einer moglichst schnellen
Heilung eine betrichtliche Rolle. Wir haben schwerste, nicht ent-
schidigungspflichtige Briche der Wirbelsiule beobachtet deren
Triger wegen anderer Verletzungen behandelt wurden und bestimmt
angaben, durch ihre friithere Ruckgrdtverlet/ung vor diesem, jelzt zur
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Rede stehenden Betriebsunfall in keiner Weise in ihrer Erwerbsfihigkeit
geschddigt gewesen zu sein, und auch tatsdchlich einen vollen Arbeits-
verdienst nachweisen konnten. Um zwei solcher Beispiele zu erwihnen,
handelte es sich in Fall 4 um einen folgenlos geheilten schweren Kom-
pressionsbruch des 11. Brustwirbels und in Fall 115 um einen Verrenkungs-
bruch des 12. Brustwirbels und Kompressionsbruch des 1., 2. und 3. Lenden-
wirbels, welcher mit starker Ausbiegung nach hinten ohne Stérung der
Tragfdahigkeit und guter Beweglichkeit ausgeheilt war. Auch die grosse
Reihe von Fillen ausgeheilter tuberkuldser Wirbelerkrankung
(Spondylitis), die mit Verschmelzung oft mehrerer Wirbel, mit erheb-
licher Verbiegung und trotzdem gutem funktionellen Resultat abheilt,
stellt wegen der grossen Aehnlichkeit in ihrer Lokalisation und den
Folgeerscheinungen ein gutes Vergleichsobjekt mit den Kompressions-
briichen dar. Es empfichlt sich daher im eigenen Interesse der
Patienten nach erfolgter Konsolidation die Rente auf Grund-
lage des objektiven Befundes in angemessenen regelmiissigen
Zwischenriumen energisch herabzusetzen, damit die Ver-
letzten genétigt sind, sich unter Ueberwindung ihrer sub-
jektiven Beschwerden und psychischen Hemmungen wieder
an die Arbeit zu gewdhnen. Man muss von den Versicherten in
gleicher Weise verlangen konnen, dass sie die ihnen innewohnenden
Reservekrafte mit derselben Energie auf die Wiedererlangung ihrer
Arbeitsfihigkeit verwenden, wie dies auch die Personen tun miissen und
kénnen, denen ein Anspruch auf Rente nicht zusteht.

Auf die Beurteilung der zuriickbleibenden Erscheinungen von seiten
des Rickenmarks und nerviser Folgezustinde im Gefolge einer Ver-
letzung ist bei der Besprechung der Lisionen des Riickenmarks bereits
hingewiesen worden.

Die iiberall auch in allen zweifelhaften Fillen durchgefiihrte Rontgen-
untersuchung hat ergeben, dass die mit sichtbaren Verdnderungen der
Knochen und Gelenke einhergehenden Verletzungen der Wirbel-
sidule viel hdufiger sind, als man bisher annahm und dass viele
Storungen, die man aus Mangel einer sicheren Wirbelsiulendiagnose
als ,,Muskelquetschung y pKreuzschmerz“, ,traumatische
Neurose u. d. bezeichnete, in einer genau bestimmbaren erbelverletzum
ihre Ursache haben. Man hat ferner gesehen, dass Verletzungen der
Wirbelsdule, welche klinisch wegen geringer dusserlicher Zelchen
(s. Fig. 101 u. 102) und der wenig gestorten Funktion den Eindruck
einer geringfigigen Verletzung machen, rein anatomisch betrachtet
schwere Verletzungen sein koénnen.

Es wire natiirlich unberechtigt und grundfalsch, wenn man nun den
Schluss ziehen wollte, dass die bislang vielfach irrtiimliche, vom Sezier-
tisch stammende Vorstellung von der Schwere gewisser erbelverletzunwen
Jetzt auf diese wegen ihrer geringen Folgeerscheinungen ver-
kannten, durch die Rontﬂendlagnose aber als anatomisch schwerere
erkannten Fille auszudehnen sei. Das hiesse von der klaren Wirklich-
keit sich in das mystische Dunkel zuriickwenden. Denn die Schwere
einer Verletzung darf doch lediglich nur an ihren tatsichlichen Folgen
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gemessen werden und nicht daran, dass eine ahnliche Verletzung auch
unter besonderen Bedingungen einmal schwere Folgen haben kann!
Andererseits kann ein positiver Rontgenbefund bei negativem und ge-
ringem klinischen Befund gedusserte subjektive Beschwerden noch glaub-
wiirdig erscheinen lassen, wenn sie bei Annahme blosser Weichteil-
verletzungen bereits nicht mehr als gerechtfertigt angesehen werden
konnen.

Fig. 101 (zu Fall 88). Kompressions- Fig. 102 (zu Fall 90). Kompressionsbruch
bruch des 1. u. 2. Lendenwirbels; ge- des 2. Lendenwirbels. Keine deutliche
ringe dussere Kennzeichen. Prominenz der Dornfortsitze.

Die Prognose der Wirbelsiulenverletzungen hat sich durch die
durchgingige Anwendung der vervollkommneten Hilfsmittel der Diagnose
bedeutend verbessert. Man hat erkennen gelernt, dass auch anatomisch
schwere Fille mit geringen klinischen Symptomen einhergehen und
ohne wesentliche Funktionsstérung oft in kurzer Frist ausheilen konnen.
Die Verwertung der Rintgenstrahlen fir die Diagnose der Verletzungen
der Wirbelsiule hat ferner, wie auf fast simtlichen Gebieten der Medizin,
zu ciner hochst bedeutsamen Erweiterung der Erkennung der Krankheits-
formen und ihrer verschiedenen Stadien beim Lebenden gefiibrt. Fir
die Beurteilung der Wirbelsiulenverletzung im einzelnen Fall haben
wir mit der Moglichkeit einer genauen Lokalisierung der Ver-
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letzung durch die Rontgenuntersuchung eine sichere Grundlage erlangt
und damit das befriedigende Gefiihl eines exakten Vorgehens an Stelle
der bisherigen hédufigen unsicheren Ungewissheit gewonnen.

Die Behandlung der Verletzungen der Wirbelsiule.

Fiir eine zweckdienliche Behandlung der Verletzungen der Wirbel-
siule ist die Diagnose des Sitzes und der Art der Verletzung eine
unerlissliche Vorbedingung. Es ist deshalb in jedem Fall, auch bei
blossem Verdacht auf eine Lision, die Rontgenuntersuchung geboten.
Letztere hat gegeniiber der idusserlichen Untersuchung neben der er-
wihnten unersetzlichen Moglichkeit einer lokalisierten Diagnose den
sehr grossen Vorteil des schonenderen Verfahrens. Auf die dussere
Untersuchung ist in frischen Fillen ganz zu verzichten, wenn dic Mark-
symptome bedrohlicher Natur sind, und wenn sonstig Gefahr besteht
durch unzweckméssige Manipulationen eine Verschiebung gebrochener
Teile herbeizufiihren oder eine solche zu vermehren, was Lihmung und
Tod im Gefolge haben kann.

Auf die speziellen Behandlungsmethoden, Beschreibung der Ein-
renkungsmanover u. dergl. sind wir bereits am Schlusse der dies-
beziiglichen Kapitel bei den verschiedenen Verletzungsarten niher ein-
gegangen. Wir wollen hier zugleich mit einer kurzen Rekapitulation
die Behandlung der Wirbelséiulenverletzungen nach allgemeinen Grund-
sitzen betrachten.

Die Hauptgesichtspunkte der Behandlung der frischen Verletzungen
sind die Beseitigung des Schmerzes, die Wiederherstellung moglichst
normaler anatomischer Verhéltnisse und Schaffung moglichst giinstiger
Vorbedingungen zur Heilung. Die Kenntnis der Art der Heilung ist
dabei eine Grundbedingung.

Einfache Absprengungen wie Briiche der Dornfortsitze und Quer-
fortsdtze bediirfen im allgemeinen keiner besonderen Behandlung: fiir
die erste Zeit grosserer Schmerzhaftigkeit besonders bei letzteren diirfte
einfache Bettruhe geniigen.

Die Distorsionen bediirfen einer Ruhigstellung der betreffenden
Wirbelsaulenabschnitte hauptsdchlich um die Schmerzhaltigkeit auszu-
schalten und den Heilungsprozess zu begiinstigen, sodann aber auch
um die Entstehung von Verrenkungen zu verhindern, die gelegentlich
nach Distorsionen bei ungeschickten Bewegungen eintreten konnen.
Eine einfache Ruhigstellung geniigt auch bei Bogenbriichen ohne Disloka-
tion. Sie wird erreicht am sichersten durch Anlegung eines Gipsver-
bandes, ferner durch Bettruhe, Kopfstiitzen und Kravatten fir die
Halswirbelsiule, durch Korsetts u. dgl. fiir Brust- und Lendenwirbelsiule.

Die Stellungsanomalien der Wirbelsiule nach Wirbelbriichen und
Luxationen miissen moglichst beseitigt und ihrem Auftreten vorgebeugt
werden. Diese Forderumg schliesst gleichzeitig das andere wichtige
Moment der Schaffung moglichst giinstiger Heilungsbedingungen fiir ein
durch Raumverengerung im Wirbelkanal geschidigtes Mark, sei es, dass
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die Verminderung der lichten Weite des Wirbelkanals durch Verschiebung
von Wirbeln gegeneinander (Verrenkung) oder durch Knickung (Kom-
pressionsbruch) entstanden ist. Die gegebene Behandlung bei Ver-
renkungen ist die Linrenkung (iiber die Methoden s. unter den betr.
Verletzungen), die miglichst frihzeitig auszufiihren ist, wenn man
Aussicht auf Gelingen haben will.

Fiir Kompressionsbriiche und Bruchverschiebungen ist das souverine
Heilmittel die Extension. Durch die Extension wird in ginstigster
Weise eine Deformitit ausgeglichen und durch Anstraffung der Band-
apparate dislozierte Bruchstiicke, die mit diesen in Verbindung stehen,
reponiert. Fir den geschidigten Wirbelkérper selbst schafft die Entlastung
die besten Vorbedingungen zur Heilung. Wir wissen, dass auch der
komprimierte Wirbelkorper npoch eine gewisse Elastizitit besitzt, die
bei einer Entlastung in Wirksamkeit treten kann, ferner, dass die
Knochenresorption bei Druck stirker und ohne Druck geringer ist.
Auch die Regenerationsfihigkeit des Knochens scheint bei Entlastung
grosser zu sein. Das Gleiche gilt von den gequetschen Bandscheiben;
diejenigen, die nicht unter Druck stehen, haben eine viel grossere
Fihigkeit zur Regeneration als die unter Druck stehenden (Thiem).
Der Beweis dafir ist, dass die Bandscheiben sich in Knochenliicken,
die keinem Druck ausgesetzt sind, erhalten, dort aber, wo sie unter
Belastung stehen, verschwinden.

Mit der Extension ist auch eine Immobilisierung des gebrochenen
Wirbelsiiulenabschnitts zur Ausschaltung des Schmerzes crforderlich.
Die einfachste Art der Behandlung ist den Verletzten zu Bett zu
bringen und eine Extension in Riickenlage dadurch zu bewerkstelligen,
dass man am Kopf einen Gewichtszug anbringt und durch Erhdhung
des Kopfendes des Bettes die Korperschwere als Gegenzug benutzt.
Diese Methode hat den grossen Nachteil, dass die Patienten durch
lange Zeit hindurch untitig in unbequemer Lage im Bett zubringen
miissen, was einmal auf das Allgemeinbefinden und die Gemiitsstimmung
keinen giinstigen Einfluss ausiibt und weiterhin die Gefahr der Durch-
liegens mit sich bringt. Als weitaus zweckmissigstes Verfahren, gleich-
zeitig eine Entlastung und Ruhigstellung zu erreichen, haben wir das
Tragen eines Gipskorsettes erprobt, das bei Extension der Wirbelsdule
im Engelmann-Wullstein’schen Redressionsrahmen angelegt wird.
Man kann in dieser Extensionsvorrichtung in schonendster Weise jeden
Grad von Extension und Ueberstreckung erreichen, der notig ist. Der
Patient wird dabei auf einen verstellbaren Sitz festgeschnallt und die
Gegenextension wird am Kopf durch zwei sich iiber dem Ohr kreuzende
starke Bandschlingen, die Kinnbacken und Hinterkopf umgreifen, ver-
mittels Schraubenumdrehung am Kopfteil des Rahmens ausgefiihrt. Nach
Erreichung der gewiinschten Streckung wird in dieser Lage ein Gipskorsett
angelegt (s. Fig. 103), das seine festen Stiitzpunkte am Kopf und Becken
hat. Diese Gipskorsette halten die Extension in wirksamer Weise auf-
recht und konnen wochenlang selbst bei starker Streckung ohne Gefahr
getragen werden (Verf. hat selbst einige Hundert solcher Korsetts in der
anfinglich erwidhnten Heilanstalt angefertigt). Abgesehen von einigen
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kleineren Druckstellen, die rasch heilen, wurden noch niemals erheb-
lichere Unzutriiglichkeiten dabei beobachtet; allerdings ist eine schonende
allmahliche Ausfithrung der Extension und eine gute Gipstechnik er-
forderlich. Der unschitzbare Vorteil dieses Gipskorsetts liegt darin, dass
es die Schmerzhaftigkeit und Haltlosigkeit
derWirbelsiulebeseitigt, sodass die Patienten
bald aufstehen und umhergehen kénnen.
Dieser Umstand wirkt ferner in der ver-
schiedensten Weise ausserordentlich giinstig
auf den Allgemeinzustand ein, weil die
stets durch langes Bettlager -eintretende
Schwichung der Bewegungsorgane und
Muskulatur infolge Inaktivitit vermieden
wird, und der Verletzte, der sich ausser
Bett aufhalten kann, durch die grissere
Zerstreuung und Ablenkung leichter tber
die mit- schweren Verletzungen hiufig ver-
bundenen Wirkungen des Shocks hinweg-
kommt. Das Gipskorsett wird bis zum
Eintritt der Konsolidation getragen und
wird alle 3—6 Wochen erneuert: beim
Wechsel kann der jeweilige Heilungszustand
kontrolliert werden. Ist die Heilung schon
vorgeschritten, so kann auch spiterhin
(nach einigen Monaten) die Weiterbehand-
lung in einem bequemeren Hessing’schen
Korsett mit oder ohne Kopfstitze er-
folgen. Der grosse Vorteil dieser Korsett-
behandlung ist weiterhin der, dass der
Verletzte nach kurzer Zeit ambulant
behandelt werden kann, wodurch die
Kosten der Heilbehandlung erheblich ver-  ¥ig. 103. ~Gipskorsett in

ringert werden. lixtension angelegt.

‘Die Fixation in Extension ist auch bei fehlerhaften Haltungen, die Extension bei
durch Verletzungen der Seitengelenke entstanden sind, in allen hoch- Verletzungen

. .. . N ~ . der Seiten-
gradigeren Fillen eine zweckmissige Behandlung. Des Extensionsrahmens geenke.
kann man sich ferner zu Einrenkungen bedienen, wenn die Extension
manuell nicht geniigend auszufithren ist.

Eine chirurgische Behandlung ist indiziert, wenn von aussen  operative
leicht erreichbare Bruchstiicke als Ursache dauernder Beschwerden Bebandlung der
festgestellt werden konnen. So sind auf Grund der Rontgendiagnose X':l‘;fliilz:,','
abgequetschte Gelenkfortsitze der Lendenwirbelsiule und mit starker
Verstellung geheilte Querfortsitze mit Erfolg operativ entfernt worden.

Die blutige Einrenkung alter Verrenkungen, die ofters versucht wurde,
hat sich jedoch wegen der starken Verwachsungen als ziemlich erfolglos
erwiesen. Besonders angezeigt ist ein chirurgischer Eingriff bei Dislokation
von Bruchstiicken zumal des Bogens bei gleichzeitiger Riickenmarklasion.
Durch Entfernung von Bogenbruchstiicken ist hier schon teilweises und
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ginzliches Verschwinden vor Lihmungen erzielt worden. Dasselbe
gilt bei Marklision durch Luxationsfrakturen, wo eine Anspiessung des
Markes durch Knochenfragmente vermutet werden muss. Die Knochen-
bruchsticke konnen ausser vom Bogen auch vom gebrochenen Wirbel-
korper stammen und in den Wirbelkanal vorgetrieben sein; man hat
sogar schon einen abgebrochenen Dornfortsatz, der in den Wirbelkanal
eingetrieben und Ursache einer Markverletzung war, operativ beseitigt.
Die Er6ffnung des Wirbelkanales durch Laminektomie ist in den meisten
derartigen Féllen zur Entfernung des Bruchstiickes erforderlich.

In vielen Fillen von Riickenmarkslision, in denen die Kompressions-
erscheinungen vorherrschen, kann man auch auf unblutige Art durch
dauernde Extensionsbehandlung das vollige Verschwinden der Marksym-
ptome erreichen. Wie schon erwihnt, wird durch die Extension die
Knickung im Wirbelkanal ausgeglichen, der Druck aufs Mark fillt weg und
es treten infolgedessen bessere Circulationsverhiltnisse ein. So erzielten
wir in einem Falle von schwerer spastischer Lihmung der Beine durch
eine ununterbrochene, fast zweijahrige Behandlung mit Gipskorsetten in
starkster Ixtension schliesslich ein dauerndes Zuriickgehen simtlicher
Markerscheinungen. Bemerkenswert ist, dass wir nach jedem Anlegen
eines gut51tzenden Korsetts in grosstmoghcher Streckung ein Nachlassen
der Spasmen konstatieren konnten.

Ist die Schmerzhaftigkeit der frischen Verletzung verschwunden
und die Konsolidation eingetreten, so ist eine energische Nachbe-
handlung von grossem Wert fiir die rasche Beseitigung der Unfall-
folgen. Die geschwichte Riickenmuskulatur wird man durch kriftige
Massage und Elektrisieren zu kriftigen suchen. Die sekundire, durch
lange ITmmobilisierung hervorgerufene Versteifung in den Wirbelgelenken
wird man mit Anwendung von Hitze (Heissluft, Dampfstrahl) und
aktive Bewegungen beseitigen und bei kndcherner Versteifung in den
verletzten Wirbelabschnitten eine Kompensation in den intakten Ge-
lenken durch systematische Uebungstherapie zu erreichen streben.
Sehr empfehlenswert ist es, solche Verletzten mit erheblicheren Ver-
steifungen in den ersten Jahren nach der Ausheilung jihrlich eine
Uebungsbehandlung in geeigneten Instituten durchmachen zu lassen.

Ein besonderer Nachdruck muss gerade bei diesen Verletzungs-
arten darauf gelegt werden, dass eine sachgemisse Behandlung
moglichst frithzeitig eintritt, weil dadurch oft lebensrettend ein-
gegriffen und in sehr vielen Fillen einer Reihe von spiteren Unfall-
folgen vorgebeugt werden kann.

Als Ergebnis dieser Untersuchungen hat sich zunichst gezeigt,
dass die Verletzungen der Wirbelsiule viel hiufiger sind, als man bis-
lang wusste, und eine grosse Zahl frither anders bezeichneter trauma-
tischer Krankheitsformen ihre Ursache in bestimmbaren Verletzungen
der Wirbelsiule hat, ferner, dass abgesehen von sofort und bald tod-
lich verlaufenden Fallen die Prognose der Verletzungen der Wirbel-
siule und des Riickemarks viel gunstiger ist als man lediglich auf die
klinischen und Sektionsbefunde angewiesen annehmen zu miissen glaubte.
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Die Rontgenaufnahme ist nicht nur fir eine Bestimmung und Lokalisierung
einer Verletzung von hochstem Wert, sondern gestattet auch hiufig
eine Differentialdiagnose gegeniiber andern klinisch dhnlichen Erkran-
kungen der Wirbelsdule, die nicht Folgen eines Unfalles sind, aber
als solche angegeben und hiiufig anerkannt werden.

Es hat sich ergeben, dass die Triger der Arbeiterversicherung gegen
Unfall in sehr hiufigen Fillen, in denen keine Verletzung durch Unfall
vorlag, grosse Geldopfer geleistet haben, zu denen sie nach dem Gesetz
nicht verpflichtet waren, weiterhin ungerechtfertigter Weise iber lange
Jahre hinaus oft hohe Dauerrenten auf die blosse Diagnose einer Wirbel-
verletzung hin zahlen mussten, wo lingst Unfallfolgen nicht mehr vor-
lagen. Andererseits hat auch die Moglichkeit einer besseren Diagnosen-
stellung in verschiedenen Fillen die allein nach dem klinischen Befund
nicht zu rechtfertigenden Beschwerden Verletzter glaubhaft gemacht.

Die genauere Kenntnis der Art einer stattgehabten Verletzung, ihrer
Heilung und gewohnlichen Folgezustinde gibt schliesslich sichere Anhalts-
punkte fir ihre Prognose und die Beurteilung ihrer erwerbsschidigenden
Folgen und ist eine wesentliche Grundlage fir eine zweckmissige Heil-
behandlung.
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