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Geleitwort.

Unsere Ergebnisse, deren 25. Band vorliegt, haben den Weltkrieg, den Um-
sturz der Regierungsform, die Inflation und die neuerliche weit vorgeschrittene
Verarmung des deutschen Volkes und damit seines Arztestandes bisher gliicklich
iiberstanden. Das spricht fiir eine innere Lebenskraft verleihende Notwendig-
keit und eine dem Leserkreis gebotene Erfiillung seiner berechtigten Erwartungen.
Sie verdanken dies der ganz vorziiglichen und unseren Richtlinien folgenden
Mitarbeit unserer hochgeschitzten Herren Referenten. Viele und miihevolle
Arbeit reich Erfahrener und Bewdéhrter, fleifliger und hochbegabter jiingerer
Chirurgen und Orthopédden ist in den Ergebnissen niedergelegt. Ihnen allen
wollen wir beiden Herausgeber unseren herzlichsten Dank fiir ihre uns stets
hocherfreuende Hingabe an die gestellte Aufgabe sagen.

Nur ganz selten haben wir eine vergebliche Bitte getan. Gar mancher unserer
wackeren Jungmannschaft hat sich mit seinem Referat riihmlich bekannt
gemacht. Es verlangt anscheinend eine gewisse Entsagung, nur iiber die Gedanken
und Taten anderer zu berichten, die eigene Forscherarbeit so weit zuriickzu-
stellen, daB sie nur im Rahmen der Uberschau zur Geltung kommt. Aber gerade
diese Objektivierung, welche voraussetzungslos iiber eigene und fremde Gedanken
zu urteilen, das Tatsichliche und Wertvolle zu erfassen die Pflicht hat, ist eine
hoch zu bewertende geistige Leistung. Mancher Autor wird seine eigenen
Arbeiten in dem Referat in einem neuen Lichte sehen, welches ihm als Partei
bis dahin entgangen war. Mancher wird iiber die Auswirkung seiner Gedanken-
génge iiberrascht sein. Nur ganz ausnahmsweise haben wir wertvoller Eigen-
arbeit in unseren Ergebnissen Raum gegeben. Solcher Art lernen alle, die
Verfasser der besprochenen Originalarbeiten, die Leser, welche solche Sammel-
punkte wiinschen und nicht am wenigsten die Herren Referenten selbst.

Alle und Aller Wiinsche sind nicht erfiillbar. Aber wir werden eifrig bestrebt
sein, auch in Zukunft an der Hand der gewonnenen Erfahrungen unseren Herren
Fachkollegen durch sorgfialtige Auswahl der Themen das zu geben, was sie am
notwendigsten brauchen.

Das ist nur moglich, wenn Angebot und freundliches Ansprechen auf unsere
Anregungen sich in demselben erfreulichen MaBe halten wie bisher.

Dem bewihrten Verlage sei herzlicher Dank fiir sein jederzeit verstdndnis-
volles und vornehmes Entgegenkommen von uns Herausgebern gesagt, welcher
sicher auch im Sinne unserer Herren Mitarbeiter und Leser sein wird.

PAYR, KUTTNER.
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I. Anatomie und Klinik der lumbosacralen
Ubergangswirbel (Sakralisation und
Lumbalisation)".

Von
CARL BLUMENSAAT und CARL CLASING - Miinster (Westt.).

Mit 31 Abbildungen.
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A. Anatomischer Teil.
I. Geschichte.

Lange Zeit hat die Kenntnis der als Sakralisation und Lumbalisation be-
zeichneten Anomalie der Wirbelsdule nur das Interesse der Anatomen und
Zoologen beansprucht. Numerische Variationen der Wirbelsiule waren bereits
im Mittelalter bekannt. DURR war der erste, der die Varietit 1860 zum Gegen-
stand einer grofleren Arbeit machte.

In der Folgezeit haben BEreMANN (1862), Luscukra (1864), FRENKEL (1871),
GEGENBAUER, ferner CuNNINGHAM, TOPINARD, VALENTIN, WALDEYER, spiter
besonders Lt DouBLE und zuletzt BraUs diese anatomische Varietit beschrieben.

1 Von C. BLUMENSAAT.
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Der Anatom RoSENBERG war der erste, der iiber die Entstehung der lumbo-
sacralen Ubergangswirbel in seiner Arbeit iiber ,,die Entwicklung der Wirbel-
sdule” 1876 eine Erklirung brachte; seine Theorie der phylogenetischen und
ontogenetischen, proximalwirts gerichteten sakralen Weiterentwicklung der
Wirbelsdule, auf die unten naher eingegangen wird, ist heute fast allgemein
anerkannt.

Das praktische Interesse an der Wirbelsiulenvarietit beschrinkte sich
zundchst auf die Rolle der Assimilationswirbel bei der Entstehung kongenitaler
Skoliosen und in geringerem Grade auch auf die durch sie hervorgerufenen
Geburtsstorungen. Die Skoliosen waren bereits 1869 in anatomischen Arbeiten
von DURR und 1871 von FRENKEL beschrieben worden. Aber erst durch BoaME,
PeErrONE und CramER (1908) wurde auf die orthopddische Bedeutung der
Sakralisation und Lumbalisation eindriicklich hingewiesen; CRAMER brachte
in seiner Arbeit auch Abbildungen und anatomische Beschreibungen von 15 ana-
tomischen Priparaten lumbosacraler Ubergangswirbel. Von den Gynikologen
und Geburtshelfern haben sich besonders HEcGAR und ScEHAUTA mit der Ursache
der Assimilationswirbel als Geburtsstérung beschiftigt; ScuauTa fiihrte die
Stérung auf Formverdnderungen des Beckens infolge der Assimilation zurtick.

Zu einer neuen und allgemeinen klinischen Bedeutung gelangten die Sakrali-
sation und Lumbalisation durch Apawms, der 1910 wohl als erster eine Beob-
achtung iiber Zusammentreffen von Kreuzschmerzen und Sakralisation ver-
offentlichte. CALVE beschrieb 1910 das erste Rontgenbild einer Sakralisation.
1912 berichtete dann KLEINSCHMIDT iiber einen dhnlichen Fall, weiterhin auch
CaLvE, Japior und SAuTY. Aber erst von BErToLoTTI 1917 und seinem Schiiler
Rosst wurde die sog. schmerzhafte Sakralisation genauer studiert und zu einem
besonderen Krankheitshild, der ,,BErToroTTISChen Krankheit aus der groBlen
Gruppe der Kreuzschmerzen herausgehoben. Im Anschluff an die grofe Ver-
offentlichung BERTOLOTTIs sind dann in den letzten Jahren zahlreiche Arbeiten
und Mitteilungen tiber dhnliche Fille erschienen, besonders von amerikanischen,
franzosischen und italienischen Autoren. In Deutschland hat erst in der letzten
Zeit die Ubergangsbildung der Lumbosacralwirbel als Krankheitsbild zu einer
Anzahl von Vertffentlichungen gefiihrt, die zum Teil die Sakralisation und
Lumbalisation als Ursache schmerzhafter Prozesse der Kreuz- und Lenden-
gegend anerkennen, zum Teil aber auch einen véllig ablehnenden Standpunkt
einnehmen. Einen groBeren Beitrag zur Frage der Anomalie der Lumbosacral-
wirbel und seines Krankheitsbildes brachte 1924 ScHULLER, der das Material
der KtrTNERschen Klinik versffentlichte und besonders einen erschépfenden
Uberblick iiber die Geschichte und Atiologie der Varietit gab. In den deutschen
Hand- und Lehrbiichern der Chirurgie, Orthopédie, Neurologie und pathologischen
Anatomie hat die lumbosacrale Wirbelvarietit und ihre klinische Bedeutung
bisher zum Teil gar keine, zum Teil nur wenig Eingang und Beachtung ge-
funden.

Wegen der nicht einheitlichen Auffassung der Bedeutung lumbosacraler
Ubergangswirbelbildungen haben wir auf Grund zahlreicher Fille von Sakrali-
sation und Lumbalisation, die in der chirurgischen Klinik Miinster zur Beobach-
tung kamen, die verschiedenen Befunde und Angaben nachgepriift, und teilen
im folgenden die anatomischen und klinischen Ergebnisse mit.
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IL. Definition und Einteilung.

Zu den héufigsten und einfachsten Varietiten der Wirbelsidule gehéren

die numerischen Variationen. Sie finden sich besonders an den Ubergangszonen
der einzelnen Wirbelsdulenabschnitte. Der Vermehrung der Zahl der Wirbel
in einem Wirbelabschnitt, zum Beispiel dem Lendenteil, entspricht meist im
benachbarten Abschnitt, dem Xreuzbein, eine ausgleichende zahlenméiBige
Verminderung; dasselbe tritt auch wechselseitig im umgekehrten Falle ein.
Nur selten kommt eine echte Vermehrung der Zahl der Wirbel eines Abschnittes
ohne Anderung der Wirbelzahl der iibrigen Abschnitte vor. Die zahlenmiBigen
Verschiebungen der Grenzwirbel der ein-
zelnen Wirbelsdulenabschnitte sind im all-
gemeinen von einer qualitativen Variation,
d. h. von anatomischen Verdnderungen des
betreffenden ,,Ubergangs‘‘-Wirbels immer
begleitet. Die Verdnderungen bestehen
darin, daB der Ubergangswirbel die ana-
tomischen Eigenheiten der Wirbelkérper
von 2 Nachbarabschnitten aufweist, oder
aber noch weiter entwickelt ist und seine
urspriingliche Form mehr oder weniger
ganz verliert, so dal dementsprechend eher
die Gestalt und Eigenschaften der Wir-
bel des Nachbarabschnittes angenommen
werden.

Ubergangswirbel finden sich an der
ganzen Wirbelsiule, so zwischen Atlas und
Occiput, 7. Hals- und 1. Brustwicbel,

12. Brust- und 1. Lendenwirbel und 5. Len-

den- und 1. Sacralwirbel. Sie sind als

Occipitalisation, Cervicalisation, Dorsalisa-

tion, Lumbalisation und Sakralisation be- ~APb: L. 2L K.2 29 J. 161805, Mofals S
kannt. Die Ubergangsbildungen konnen in ~ bildung von Sacralibohern, burchgehende
2 Richtungen vorkommen, der 7. Hals-

wirbel kann z. B. die Form des 1. Brustwirbels annehmen (= Dorsalisation
des 7. Halswirbels) und umgekehrt der 1. Brustwirbel die Form des Hals-
wirbels (= Cervicalisation des 1. Brustwirbels). Entsprechend finden sich an
dem Lenden-Kreuzabschnitt der Wirbelsdule die Sakralisation des 5. Lenden-
wirbels und die Lumbalisation des 1. Sacralwirbels.

Bei den Ubergangswirbeln handelt es sich nicht um MiBbildungen, wie in
dem Kapitel iiber die Entstehung nidher behandelt werden wird, sondern um
Abarten des Normalen, die unter den Begriff der Varietidten zusammengefaf3t
werden.

Wie bereits erwihnt wurde, sind bei der Ubergangsbildung mehrere Formen
oder Stadien zu beobachten, die einen verschiedenen Assimilationsgrad dar-
stellen. Es finden sich bei der Sakralisation des 5. Lendenwirbels Formen,
die nur angedeutet sacralen Charakter. oft nur an den Querfortsitzen, auf-
weisen; ferner kommen alle Uberginge zur Sakralisation bis zur vélligen Ent-
lumbalisierung vor, die dann in nichts mehr an den Lendentypus erinnern
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(Abb. 1 u.2). Dieselben Uberginge gibt es auch bei der Lumbalisation des 1. Sa-
cralwirbels. Aulerdem finden sich noch Assimilationsformen, die sich durch den

Grad der Beteiligung des Wir-
bels selbst unterscheiden. So
kann die Ubergangsform nur
einseitig ,,partiell” ausgebil-
det sein, oder beiderseitig und
total. Die beiderseitigen For-
men lassen wieder zum Teil
eine ganz symmetrische Uber-
gangsbildung erkennen, zum
Teil sind sie auch ungleich-
mifBig, asymmetrisch ange-
legt, so daf sich zwischen der
rechten und linken Seite mehr
oder weniger starke Grad-

Abb.2. M. H. 2 22 Jahre. 10/583. Totale Sakralisation . .
(Gruppe I). Rechts neues Foramen, links Foramen nicht unterschiede vorfinden (Abb-

sichtbar. Durchgehende, fast senkrechte Knochenb#lkchen.

Spina bifida.

Abb. 3. G. G. & 16 Jahre. 21;79. Totale Lumbalisation
(Gruppel). Ausbildung isolierter Querfortsitze. Statische

Skoliose mit Rotation.

6—17).

Nebender im allgemeinen auf
einen Wirbel beschriankten Va-
rietdt, d.h. dem Auftreten der
Ubergangsbildung entweder in
progressiver Umbauform (Sakra-
lisation) oder in regressiver Um-
bildung (Lumbalisation), finden
sich in seltenen Féllen auch Ver-
bindungen der beiden Varie-
tatsmoglichkeiten, eine teilweise
Lumbalisation und gleichzeitig
eine teilweise Sakralisation bei
demselben Individium (Abb.4 u.
5). Angedeutet kann man ziem-
lich héiufig diese Kombination
erkennen; hierbei besteht aber
nur ein leicht hyperplastischer
Costalfortsatz am unteren Rand
eines oder beider Querfortsitze
des 5. Lendenwirbels bei gleich-
zeitiger Lumbalisation des 1. Sa-
cralwirbels, oder auch schon am
unteren Rand des 4. Lenden-
querfortsatzes bei der Sakra-
lisation des 5. Lendenwirbels
(Abb. 1 u. 25).

Das bereits erwihnte Fehlen
einer einheitlichen Anschauung

tiber das Krankheitsbild der Lumbosaccalwirbel besteht auch hinsichtlich der ana-
tomischen Definition und Einteilung dieser Ubergangsbildungen. Im Schrifttum
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finden sich zahlreiche Definitionen und Einteilungen der verschiedenen Formen
der Sakralisation und Lumbalisation. In der Hauptsache kann man hierbei
2 Gruppen von Autoren unterscheiden, von denen eine Richtung bereits jede An-
deutung von schmetterlingsfliigelartiger Verbreiterung eines Lendenquerfortsatzes
als Sakralisation bezeichnet.
Der erste, der eine Definition
brachte, war 1869 DURR; er
gibt an, dall der Querfortsatz
des 5. Lendenwirbels dem eines
Kreuzbeins dhnlich wird, auch
wohl einseitig mit dem Os sa-
crum verwachsen kann. Die
strengere Auffassung geht da-
hin, nur dann eine Sakralisa-
tion anzuerkennen, wenn eine
beiderseitige, alle Teile des
5. Lendenwirbels (Kérper und
Querfortsitze) umfassende Ver-
schmelzung mit dem 1. Sacral-
wirbel und gelenkige Verbin-

dung ml,t dem Darmbein e_ln_ Abb. 4. I. S. & 37 J. 16/362, Gleichzeitiges Vorkommen
getreten ist, bzw. nur dann eine  von Sakralisation und Lumbalisation (Gruppe Ilc). Abschra~

. . . .. gung des 1. Sacralwirbels; Schiefstellung des Kreuzbeins;
Lumbalisation zu diagnostizie- Skoliose.
ren, wenn eine vollige Los-
differenzierung des 1. Kreuz-
beinwirbels zu einem freien
Wirbel von der Form eines

Lendenwirbels besteht.

Vom klinischen Stand-
punkt aus ist die Definition
der strengeren Richtung, die
besonders der Kliniker LRI
vertritt, weniger zweckmé-
Big und brauchbar, da diese
ja nur die vollendeten End-
formen von Ubergangsbil-
dung anerkennt, die keine
klinische Bedeutung haben,

Abb. 5. B.W. 3 32 J. 18/73. Angedeutete Kombination: Lum-

wie weiter unten noch ge- jalisation rechts und Verbreiterung der Costalfortsitze des
5. Lendenwirbels. In den verbreiterten Querfortsitzen rund-

Sa’gt werden wird. liche, glattbegrenzte, den Sacrallochern dhnliche Defekte, (Die
Die friihere, hauptsachlich Strangschatten iiber Sggggégegigtmggsgsaule sind eingefiihrte

von den Anatomen benutzte

Einteilung ist andererseits zu

weitgehend und groBziigig, sie umfaBt 9—10 Stadien, bzw. Formen der Sakralisation,
angefangen mit der einfachen und einseitigen Verbreiterung eines Lendenquerfortsatzes
ohne Berithrung mit dem Kreuz- oder Darmbein. Lt DouBLE hat spiter diese Einteilung
auf 6 Stadien reduziert, und zwar teilt er folgendermaBen ein: die 1. Gruppe umfalt die
Fille mit pyramidenférmig verlangerten Querfortsitzen; in der 2. Gruppe ist der Quer-
fortsatz am Ende angeschwollen, ohne aber in Verbindung mit dem Kreuzbein zu treten;
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in der 3. Form weist der Querfortsatz eine gelenkige Verbindung mit dem Kreuzbein auf;
in der 4. und 5. Gruppe besteht gleichzeitig eine Gelenkverbindung mit dem Kreuzbein

Abb. 6. L. K. 215 J. 10/324, Rinseitige Sakralisation rechts

(IIb). Typische juvenile Sacralform des assimilierten Lenden-

querfortsatzes. Synchondrose. Asymmetrie des Wirbelbogens.
Nur links sichtbares Zwischengelenk.

Abb. 7. E. K. ¢ 14 J. 16/22. Linksseitige Sakralisation (IIb).

Abb.8. A K. 218 J. A 505. Linksseitige Sakralisation mit
Neoarthrose. Abschrigung des Wirbelkorpers, Schiefstand des
Sacrum (IIb).

und dem Darmbein an einer oder
beiden Seiten; die 6. Gruppe stellt
eine vollstéandige Vereinigung des
5. Lendenwirbels mit dem Kreuz-
bein dar. Andere Autoren, wie
MooRE und INGEBRISTEN verlan-
gen, dafl nur dann eine Sakra-
lisation angenommen wird, wenn
die VergréBerung der Querfort-
sitze ausgesprochen ist, so da8
eine Verbindung mit dem Darm-
bein besteht.

Aus diesem Beispiel ist zu
ersehen, daf eine gemeinsame
Basis hinsichtlich der Defini-
tion und damit der Verstin-
digung bisher nicht vorhan-

den ist. Daher ist eine ge-
naue vergleichsweise Aus-
wertung der Ergebnisse und
Statistiken der zahlreichen
Arbeiten nicht mdéglich. Es
kommt noch hinzu, daB
durch die verschiedene Be-
urteilung des Réntgenbildes,
das fiir die Diagnose von
entscheidender Bedeutung
ist, grofle Fehlerquellen ge-
geben sind, auf die noch
hingewiesen wird.

Die auf réntgenologische
Gesichtspunkte hin vorge-
nommene Einteilung von
IMBERT und KATHALORDA
umfafit nur 3 Gruppen, hat
aber den Nachteil, die ana-
tomischen Verhaltnisse nicht
auch nur annihernd aus-
reichend wiederzugeben.

Die 1. Gruppe enthilt Sa-
kralisationen ohne Beriihrung
der verbreiterten Querfortsitze
des 5. Lendenwirbels mit dem
Darmbein, die 2. solche mit
Berithrung oder leichter Uber-
deckung (!) der Schatten, die
3. solche mit deutlicher Uber-
deckung der Schatten.

In einer gerade erschienenen Veréffentlichung iiber die verschiedenen Sakrali-
sationsformen des 5. Lendenwirbels gibt MEYER-BORSTEL eine neue Einteilung
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der verschiedenen Sakralisationstypen in 6 Gruppen. Die Einteilung erfolgt
nach rein systematischen Gesichtspunkten ohne Beriicksichtigung der Lum-

balisation.

So angebracht nun an
sich eine strenge Definition
far die Beurteilung der Sa-
kralisation und Lumbalisa-
tion ist, so ist vom klini-
schen Bediirfnis aus eine
etwas modifiziertere Eintei-
lung notwendig. Fir die
,,klinische Anatomie ist
eine Einteilung ausreichend
und zweckentsprechend, die
einerseits den anatomischen
Veranderungen gerecht wird,

Abb. 9. A.B. & 54 J. 9/479. Rechtsseitige Sakralisation mit

Synostose (IIb).

andererseits aber auch zur Erklirung etwaiger kausaler Schmerzzusammenhénge
dienen kann. Diese Einteilung wiirde als 1. Gruppe die totale Sakralisation

und Lumbalisation im Sinne der
strengsten anatomischen Auffassung
beibehalten, ndmlich vollstdndige sy-
nostotische Vereinigung des 24. Wir-
bels (5. Lendenwirbels), der Kreuz-
wirbelform angenommen hat, mitdem
1. Sacralwirbel (Abb.1 u. 2); fiir die
Lumbalisation wiirde eine totale Los-
l16sung des 1. Sacralwirbels mit Assi-
milierung seiner Form zum lumbalen
Typusund damit Bildung eines 6. Len-
denwirbels notwendig sein (Abb. 3).
Als 2. Gruppe wiirde eine
teilweise, partielle, Uber-
gangsbildung den totalen
Formen gegeniiberzustellen
sein, d. h. entweder eine
einseitige, aber totale An-
passung an die Form des
Nachbarwirbels mit ech-
ter oder Beriihrungsverbin-
dung, wihrend die andere
Seite die urspriingliche, nor-
male Form beibehalten hat,
oder eine beiderseitige, aber
asymmetrische Ubergangs-
form mit teilweiser beider-

Abb. 10. A.B. g 29 J. A 541. Beiderseitige, aber
asymmetrische Sakralisation (ITa) mit Synostose
rechts und Synchondrose links.

Abb. 11. A. F. 2 56 J. 18/83. Beiderseitige Sakralisation ohne

Gelenkverbindung (IIa).

seitiger, oder nur einseitiger Beriithrung der korrespondierenden Anteile
(Abb. 6—17); in dieser Gruppe wiirden auch die seltenen Fille von Kom-
binationen partieller Sakralisation und partieller Lumbalisation Platz finden
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(Abb.4 u.5). Die einfachen Ubergangsbildungen mit isolierter Verbreiterung eines
oder beider Querfortsitze endlich kénnen in einer 3. Gruppe zusammengefalBt

Abb. 12. A. Schr. 2 7 J. 19/450. Beiderseitige Sakralisation
ohne Gelenkverbindung (IIa).

Abb.13. H.W. 3 29 J. 18/542. Beiderseitige Sakralisation (ITa);
rechts teilweise Symostose, teilweise Synchondrose, links
Synchondrose.

werden ; diese Bildungen sind
zwar noch nicht als Sakra-
lisation oder Lumbalisation
zu betrachten, da sie ein zu
héufiges Vorkommnis sind
und die Verdnderungen ana-
tomisch auch nicht ausrei-
chen; sie miissen aber bei
der Kinteilung mit erwihnt
werden, weil sie eben Uber-
gangsformen sind, deren
Entstehung auf dieselben
phylogenetischen und onto-
genetischen Ursachen zu-
riickzufiihren ist. Sie stel-
len somit nur einen graduel-
len anatomischen Entwick-
lungsunterschied zu den ech-
ten Formen dar (Abb. 8).
Klinische Bedeutung
kommt nur den Formen der
zweiten Gruppe zu, wihrend
die erste und dritte Gruppe,
die totalen und die Uber-
gangsformen hierfiir weg-
fallen. Denn diese Formen
sind auf Grund ihrer ana-
tomischen Verénderungen

nicht in der Lage, urséchlich einen Zusammenhang mit Schmerzerscheinungen zu
bewirken, wie im klinischen Teil der Arbeit niher begriindet werden wird. Es

Abb.14. S.v.d. B. & 25 J. A 795. Beiderseitige Sakralisation mit Neoarthrose (ITa); in der linken

Nearthrose ein Schaltknochen.

soll aber schon hier hervorgehoben werden, da die Einteilung in 3 Gruppen nicht
zum Zwecke der Anerkennung des im Schrifttum als schmerzhafte Sakralisation
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bzw. Lumbalisation aufgestell-
ten Krankheitsbildes als einer
selbstdndigen Krankheitsform
geschieht, da die unmittelbare
Einwirkung des milgestalteten
Wirbels auf den Nerven ab-
gelehnt werden muBl. Die Ein-
teilung soll lediglich zur Erkli-
rung gewisser Erscheinungen

dienen, die gelegentlich durch  Abb. 15, A.Sch. & 37 J. Beiderseitige asymmetrische Sa-

. - . . kralisation (IIa) mit Synchondrose und rechts teilweiser
mittelbare Eanlrkung zu kli- Synostose. Rechts auch arthritische Verdnderungen.

nischen Folgezustinden fithren kon-
nen und im klinischen Teil ein-
gehend behandelt werden.

Zusammengefallt kénnen die lum-
bosacralen Ubergangsformen in fol-
gendes Schema gebracht werden:

Gruppe I. Totale, symmetrische
Sakralisation und Lumbalisation
(Abb. 1—3).

Gruppe II. Teilweise Sakralisa-
tion und Lumbalisation (Abb. 6
bis 17).

a) Doppelseitige Ubergangsform

Abb.16. F. K. 26 J.17/413. Beginnende rechtsseitige
Lumbalisation (IIb). Links normale Entwicklung
der Massa lateralis.

Abb. 17. E.Z. 216 J. 20/137. Linksseitige Lumbalisation (IIb) mit Spaltbildung des neugebildeten
Querfortsatzes.

mit ungleichméaBiger Seitenassimilierung und teilweiser beiderseitiger, oder nur
einseitiger Verbindung mit dem Nachbarwirbel,

b) Einseitige Ubergangsform mit einseitiger Verbindung,
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¢) Gleichzeitige Kombination von teilweiser Sakralisation und teilweiser
Lumbalisation (Abb. 4 u. 5).

Gruppe III. Ubergangsformen der Querfortsitze durch Hyperplasie von
Costalfortsitzen ohne Verbindung mit dem Kreuzbein (Abb. 18).

AuBer den bisher bespro-
chenen, sog. echten, angebore-
nen Sakralisationen kommen
sdhnliche, erworbene, als Pseu-
dosakralisation gegeniiberzu-
stellende Veranderungen am
lumbosacralen Abschnitt der
Wirbelsdule vor, die durch
Frakturen eines 5. Lendenwir-
belquerfortsatzes mit Briik-
kencallusbildung zum Kreuz-
bein oder Darmbein hervor-

gerufen werden.

Abb. 18. R. B. 3 45 J. A 569. Sakralisationsiibergangsform : o J
(ITI): Beiderseitige Entwicklung von Costalfortsitzen. Ferner gibt es ahnliche,

nicht sehr seltene Bildungen
durch pathologische Ossificationen der lumbo-iliacalen oder sakro-iliacalen
Binder; diese Verknicherung geschieht meist unter dem Einfluf3 eines chronischen
Rbeumatismus. Ein derartiger Fall ist in Abb. 19 abgebildet; die Querfortsitze

Abb. 19. H. O. 2 64 J. 19/268. Pseudosakralisation durch Verkndcherung der Ligamenta
lumbo-iliaca.

sind beiderseits stark verlangert, in der Mitte auch verbreitert. Aus der un-
regelmiBigen Begrenzung und Strukturierung, besonders an der Ubergangsstelle
zum Darmbeinkamm, geht aber deutlich hervor, da8 es sich hier nicht um eine
angeborene Sakralisation handeln kann, sondern dafBl eine Verkndcherung der
Ligamenta ilio-lumbalia besteht.

Endlich ist hier noch die sog. senile Sakralisation zu erwihnen, die L#Rr1
schon beschrieben hat, bei der es zu einer Altersverschmelzung des Kdérpers
des 5. Lendenwirbels und 1. Kreuzwirbels ohne Teilnahme der Querfortsitze
an der Verschmelzung kommt.
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1II. Entstehung.

Da die Kenntnis der Entstehung der Sakralisation und Lumbalisation
die anatomischen Verinderungen verstindlich macht, wird die Genese der
Varietdt der anatomischen Beschreibung vorausgeschicks.

Als Ursache der Bildung von Ubergangswirbeln wurden verschiedene Theorien
aufgestellt; SCHULLER erwihnt in der bereits zitierten Arbeit aus der Breslauer
chirurgischen Klinik, daB an der Wende des 20. Jahrhunderts 3 Theorien be-
standen:

,»1. Die sog. Inter- und Exkalationstheorie, die auf einer Ein- und Ausschaltung von
Wirbelsegmenten beruht.

2. Die Theorie der irreguliren Segmentierung, d.h. es sind von Anfang an zu viel
oder zu wenig Wirbelsegmente vorhanden gewesen. Vertreten wird diese Theorie von
DricHT und FISCHEL.

3. Die RosexBERGsche Theorie.‘

Nach den entwicklungsgeschichtlichen Untersuchungen von ROSENBERG
befindet sich die menschliche Wirbelsiule in einer fortschreitenden umformenden
Entwicklung. Diese Umformung beruht in einer phylogenetischen und onto-
genetischen Verschiebung der Ubergangsregionen der Wirbelsaule mit der
Neigung zu einer kranialwirts fortschreitenden Sacrumbildung (Sakralisierung).
RosSENBERG nimmt an, daB der 2. und 1. Kreuzwirbel ehemals Lumbalwirbel
waren, die, zeitlich nacheinander, im Laufe der phylogenetischen Entwicklung,
sacral umgewandelt sind. .Die Umwandlung des Kreuzbeins mit kranieller
Fortwanderung begriindet RosENBERG phylogenetisch durch den Vergleich
der Wirbelbefunde an Affen. Er fand, daB ,,bei Halbaffen und Affen Sacrum
und untere Thoraxgrenze um so weiter distal stehen, je niedriger die Stel-
lung ist, die dem Tiere wegen seiner Gesamtorganisation in der Systematik
angewiesen wird. Hierbei sind die extremen Formen einesteils Formen
der Vergangenheit, andernteils Formen der Zukunft“. Diese Beobachtung
findet eine Bestitigung durch den bemerkenswerten Fund von lumbosacralen
Ubergangsbildungen bei anthropoiden Affen, den LE DOUBLE u. a. erheben
konnten.

Die angedeutete progressive sacrale Entwicklung der Wirbelséule bei den
einfachen Affen, zunehmend weiter bei den anthropoiden Affen und besonders
bei Menschen ist der Ausdruck einer Umbau-Entwicklung der Wirbelsiule,
die ursiachlich mit dem aufrechten Gang in Verbindung gebracht werden muf.

Einen bemerkenswerten Beitrag fiir die angeborene, entwicklungsgeschichtlich
begriindete Atiologie der lumbo-sakralen Ubergangswirbelbildung bildet auch
ein Befund von familidren Vorkommen von einseitiger Sakralisation, der in der
chirurgischen Klinik Miinster an 2 Briidern beobachtet werden konnte. Die
Bilder sind auf Abb. 20 und 21 wiedergegeben und lassen eine fast totale Uber-
einstimmung des Grades und der Seite der Varietit, sowie auch der gleichen
spondyl-arthrotischen Randzacken erkennen. Eine &hnliche Bestitigung fiir
die vererbte Anlage der Wirbelassimilationen wurde von H.U. KArLrius in
seiner Arbeit iiber ,,Die MiBbildungen der Halswirbelsidule, insbesondere iiber
das sog. KuippeL-FEILsche Syndrom* durch die Beobachtung des Vorkommens
von Oceipitalisation bei Vater und Tochter in der chirurgischen Klinik Miinster
gebracht.

Ergebnisse der Chirurgie. XXV, 2
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Auch ALBAN KOHLER erkennt die phylogenetische Theorie von ROSENBERG
zur Erklirung der Ubergangswirbel an; nach ihm sind ,,alle Varietiten des
menschlichen Rumpiskelets, bei welchem sich mehr als 24 prisacrale Wirbel
und mehr als 12 Rippenpaare vorfinden, als retardierte (in der Form zuriick-
gebliebene), atavistische, primitive Formen® zu betrachten. ,,Die entgegen-
gesetzte Variabilitdt aber, also z. B. solche mit 23 prasacralen Wirbeln, sind
relativ hochentwickelte, ak-
zelerierte  (beschleunigte)
Formen.*

Das hiaufige Vorkommen
von Ubergangswirbeln bei
Menschen erklirt RoSEN-
BERG mit der ontogeneti-
schen Entwickelung, und
zwar nimmt er als Grund das
proximale (kranielle) Vor-
riicken der Beckenanlage in
der Embryonalzeit. Es fin-
det bei der Entwickelung
des menschlichen Sacrum
ein UmbildungsprozeB statt,
,,der mehr Wirbel betrifft,
als in den einzelnen Stadien
des Prozessesim Sacrum ent-
halten sind, der deshalb ein
fortschreitender ist und sein
Fortschreiten speziell da-
durch zustande kommen
laBt, daB er die am proxi-
malen Ende des von ihm
beherrschten Abschnittes be-
findlichen Wirbel nach Ent-
faltung ihres costalen Ele-
mentes ins Sacrum hintiber-
fiihrt. Beim Embryo ist
,hder 26. Wirbel der erste
Abb. 21. Fr. T. 36 J. 3/10. Familiares Vorkommen von Sakra- Kreuzwirbel. Dann wird der
lisation. Rechtsseitige Sakralisation mit Nearthrose, Arthritis . S
deformans und Abschrigung des Wirbelkorpers. Die Verinde- 25. dem Kreuzbein assimi-
rungen sind bei den Briidern in fast gleicher Form und Stirke . .

vorhanden. liert. Das Kreuzbein wan-

dert nachweisbar wihrend

der embryonalen Lebenszeit um einen Wirbel nach dem Schédel hin vorwirts®. Je

nach dem embryonalen Stadium, in dem der progressive Proze halt macht,
findet man dann als ersten Sacralwirbel den 24., 25., 26. oder 27. Wirbel.

Die Deutung und Entstehungserklirung der Sakralisation durch ROSENBERG
als Ausdruck einer phylogenetischen und ontogenetischen, progressiven Fort-
entwicklung der Wirbelséule im Sinne einer proximalwérts gerichteten Sakrali-
sierung ist durch einige Einwéinde, die dagegen erhoben wurden, keineswegs
widerlegt, sondern auf Grund der iibrigen Wirbelvarietiten der Wirbelsiule,

Abb. 20. Jos.T. 39
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der Assimilationsbildungen an den iibrigen Ubergangsstellen der Wirbelsiule,
besonders auch vom Gesichtspunkt der vergleichend anatomischen Unter-
suchungen sehr beweiskriftig und daher heute fast allgemein anerkannt.

Gegen die Theorie RoSENBERGs ist als Einwand erhoben das gleichzeitige
Vorkommen atavistischer, regressiver und progressiver Verdnderungen. BARDEEN
wendet gegen die Annahme ROSENBERGS einer embryonalen Kiirzung des
prisacralen Wirbelabschnittes um einen Wirbel ein, dafl durch Verschiebung
der Beckenanlage caudalwirts die prisacrale Wirbelsdule sogar um einen
Wirbel vermehrt wird. ScHULLER schlieBt hieraus, daB bei einer Variation
vielfach eine Verlagerung der Extremitidtenanlage stattfinden kann und zitiert
RaaBg, der eine Verkiirzung einer der unteren GliedmaBen bei der Sakralisation
beobachten konnte.

STADERINI, TENETINI und MATHES halten das Bestehen numerischer Varia-
tionen fir ein Degenerationszeichen, da es sich hiufig bei Verbrechern und
Menschen einer degenerierten Rasse findet. ALBANESE wies auf das angeblich
besonders hiufige Vorkommen von Assimilationswirbeln bei den Feuerlindern
hin, wo die Assimilation in 419/, vorkommen soll. MaTHEs glaubt, dal lumbo-
sacrale Ubergangsbildungen auch ein Zeichen einer labilen Konstitution mit
Disposition der Keimanlage zu Entwicklungsanomalien sind. ScHULLER erwihnt,
daB bei der konstitutionellen Disposition md-licherweise auch an einen Zu-
sammenhang mit innersekretorischen Storuhkeit cdacht werden konne, da solche
Stérungen oft eine Verzégerung dergleichzeitige)ssification nach sich ziehen,
wenn auch die Wahrscheinlichkeit sehr gering wdire. LE DoUBLE hilt die Varietit
fiir angeboren und erklirt damit das haufige gleichzeitige Vorkommen von
Sakralisation und Spina bifida.

Hinsichtlich der Anerkennung der RoSENBERGschen Entstehungstheorie
muBl eine Einschrankung gemacht werden. Es ist durchaus zuzugeben, dal —
analog der angeborenen Entstehung eines Keilwirbels durch angeborene Mehr-
anlage eines Wirbelsegmentteiles — auch eine angeborene Mehrbildung eines
ganzen Segmentes vorkommen kann. An einer Wirbelsdule mit vollkommen
numerisch normal ausgebildeter Wirbelzahl im Hals-, Brust-, Kreuz- und Steil3-
beinabschnitt und gleichzeitigem Vorkommen von 6 Lendenwirbeln ist es
unmdoglich, die Bildung des 6. Lendenwirbels auf eine Lumbalisation zuriick-
zufiihren, wenn dieser 6. Lendenwirbel typische lumbale Form besitzt, ohne
irgendwelche sacrale Merkmale nebenbei aufzuweisen. In diesem Falle muf}
eine angeborene Mehrbildung eines Lendenwirbels anerkannt werden.

Bemerkenswert ist ontogenetisch als Beweis des fortschreitenden Umbaues
der Wirbelsdule die physiologische Lumbalisierung, die die Sacralwirbel beim
Kinde zeigen. Erst mit zunehmender Wachstumsreife verschmelzen die Sacral-
wirbel miteinander, in der Reihenfolge, daB die Verschmelzung von unten nach
oben und seitlich von innen nach auBen stattfindet, so daB der 1. und 2. Sacral-
wirbel am lingsten, bis zum 21.—25. Lebensjahr voneinander isoliert sind.

Es muBl an dieser Stelle auch noch eine Erklirung erwidhnt werden, die
Brruss und Korisko in ihrer Arbeit iiber pathologische Beckenformen fiir die
numerische Stellung der Assimilationswirbel anfithren. Danach ist die Héhe
der Darmbeinanlage ausschlaggebend fiir die numerische Stellung der Assi-
milationswirbel. Normalerweise fillt die Anlage des Darmbeins wihrend der

2*
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embryonalen Entwicklung der Wirbelsdule so, daB sie im Laufe der weiteren
Entwicklung auf den 25., 26. und 27. Wirbel fallt. Erfolgt aber nun die embryonale
Darmanlage etwas hoher oder tiefer, so hat das zur Folge, dal entweder der
24. Wirbel (der 5. Lendenwirbel) einen mehr oder weniger ausgebildeten Rippen-
fortsatz erhalt und damit sakralisiert, oder der 25. einen solchen nicht vollig
ausbildet und dann lumbale Form beibehilt.

Die Atiologie der lumbo-sacralen Ubergangsbildungen ist demnach in die
Ontogenese zu verlegen. Der 5. Lendenwirbel befindet sich in einer biologischen
Umwandlung im Sinne einer Angleichung an das Kreuzbein. Dieser entwicklungs-
geschichtlich-progressive Proze8 wird durch die Bezeichnung ,,Sakralisation‘
formal-genetisch und morphologisch gekennzeichnet.

Das Gegenteil dieses Vorganges, ,,die Loslésung eines Wirbels vom Proximal-
ende des Sacrum, also die Entstehung eines Lumbalwirbels aus einem Sacral-
wirbel, ist bisher nirgends, und besonders nicht beim Menschen, nachgewiesen
worden und wird daher von ArBaN KOHLER fiir unméglich gehalten und
abgelehnt. Da es sich bei dem Umbau der Wirbelsiule um eine Aufwirts-
entwicklung handelt, muB natiirlich die Verinderung des ersten Sacralwirbels
zu einem Lumbalwirbel als atavistische, riickschligige Bildung bezeichnet und
daher als Entwicklung in Uvereinstimmung mit ALBaN KOHLER abgelehnt
werden, weil unter Entwicklung im genetischen Sinne nur ein progressiver
Vorgang verstanden werden kann. Die Lumbalisation ist also nur als onto-
genetischer Riickschlag, nicht als xildung zu bewerten, bei dem es infolge
irgendeiner Ursache nicht zu der Differenzierung zum Sacraltypus gekommen
ist. Es kann also genetisch die Lumbalisation der Sakralisation nicht gegeniiber
gestellt werden, da die Sakralisation eine aktive Weiterentwicklung darstellt,
wihrend die Lumbalisation eine Hemmungsbildung ist. Hierfiir ist die Be-
zeichnung Lumbalisation in dieser Arbeit beibehalten worden, die hier aber
keine formative, genetische Bedeutung, sondern rein eine morphologische
Bedeutung haben soll.

Der Entstehungsmechanismus der Sakralisation und Lumbalisation ist
anatomisch folgendermaBen zu erkliren. Die Verknocherung der Lenden-
wirbel erfolgt in der Embryonalzeit von 3 Zentren aus, einer paarigen Anlage
in den Bogen und einer unpaaren im Wirbelkérper. Spéter,im 16. bis 20. Lebens-
jahr bilden sich dann Kerne in den Enden der Wirbelortsitze. Der 5. Lenden-
wirbel, seltener auch der 4., kann im Gegensatz zu den iibrigen Lendenwirbeln,
die 7. Knochenkerne besitzen, 9 Ossificationspunkte haben. Die 2 besonderen
Knochenkerne des 5. Lendenwirbels, die normalerweise fehlen, sind fiir die
Bildung der vorderen Tubercula der Querfortsitze bestimmt und entsprechen
wahrscheinlich den Costalpunkten. Diese Costalpunkte sind am Kreuzbein
dazu ersehen, die vorderen Punkte der Massae laterales zu bilden. Bei Kindern
kann man auf Rontgenaufnahmen einen breiten Costalfortsatz des 5. Lenden-
wirbels hiufig beobachten, der sich spiter wieder verliert. Wenn nun die Costal-
punkte des 5. Lendenquerfortsatzes sich stirker entwickeln, so entsteht eine
UberschuBbildung, die zu einer Massa lateralis-ihnlichen Verbreiterung und
VergroBerung des Querfortsatzes fithrt und damit dem Lendenwirbel ein sacrales
Aussehen verleiht. Die Hyperplasie des Rippenfortsatzes kann einseitig und
doppelseitig erfolgen. Je nach dem Grade der UberschuBbildung, sowie der
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Ein- oder Doppelseitigkeit finden sich dann spiter alle Uberginge der Sakra-
lisation von dem einfachen verbreiterten Querfortsatz bis zur voélligen Ver-
schmelzung und Anpassung an den Kreuzbeinseitenfliigel.

Die embryonale Anlage der Sacralwirbel besteht, wie bei den iibrigen Wirbeln,
ebenfalls aus 3 Kernen, dem Bogenpaar und dem Korperkern. Im 6. bis 7. Em-
bryonalmonat tritt ein weiteres Kernpaar in der rudimentiren 1. Sacralrippe
auf, die als sog. Costalpunkte oder Rippenelemente auf der Abb. 22, die dem
Spavrerorz, Handatlas der Anatomie, entnommen ist, abgebildet sind. Wenn
die Costalpunkte des 1. Sacralwirbels sich auf einer oder beiden Seiten nicht
in ausreichender Stirke entwickeln, so tritt eine Hemmungsbildung auf, die
an die Costalpunkte gebundene Bildung einer oder beider Massae laterales
unterbleibt. Es bleibt eine Liicke in der Seitenmasse des Kreuzbeins zwischen
1. und 2. Kreuzbeinwirbel (Abb. 16 und 17), die
Seitenfortsitze des 1. Sacralwirbels sind isoliert
und erhalten so das Aussehen und die Form
eines Lendenwirbelquerfortsatzes; es entsteht die
Lumbalisation des 1. Sacralwirbels. Je nach dem
Grade der Verkiimmerung oder ungeniigender
Ausbildung eines oder beider Rippenelemente
des 1. Sacralwirbels finden sich dann die ver-
schiedenen Stadien von lumbalen Ubergangs-
formen bis zur totalen Lumbalisation.

Nach dieser anatomischen Erklirung der Ent-
stehung der Sakralisation und Lumbalisation
scheint die Hyperplasie bzw. die Aplasie oder
Hypoplasie der Costalpunkte das primére, form-
gebende Ereignis zu sein. Die Wirbelkorper pas-
sen sich dann in ihrer weiteren Entwicklung
_ebenialls entsprecher.ld den Querfortsitzen der '\ o, o0 aor Costalelemente
Form der Nachbarwirbel an. Diese Anpassung dos Kreuzbeins. éfﬁ;leiPilfiggz:
wird in der Hauptsache wohl durch die statisch- Bd.1.) ’
mechanischen Verdnderungen infolge der Quer-
fortsatzverbreiterung oder -isolierung verursacht. Bei der Sakralisation des
5. Lumbalwirbels ist es wahrscheinlich, dal bei dem Umbau auch eine phyolo-
genetisch und ontogenetisch innewohnende Tendenz des Wirbelkérpers selbst
zu progressiver, kranial gerichteter Sakralisierung mit eine Rolle spielt.

In seltenen Fillen scheinen fiir die Entstehung einer einseitigen Sakralisation
auch Stérungen der normalen Beckenstatik eine auslosende ursdchliche Be-
deutung haben zu kénnen. Bei der Durchsicht der Rontgenfilme der chirurgischen
Klinik trat ndmlich unter den Assimilationsbildungen bei Kindern ein ziemlich
grofler Prozentsatz von Fillen hervor, bei denen gleichzeitig eine Erkrankung
einer Hufte, bzw. einer unteren Extremitit mit Trochanter- oder Beckenhochstand
bestand. Es ist moglich, daB durch diese Veridnderungen eine Auslésung von
einseitiger Assimilation verursacht wurde, die als Ausdruck einer stirkeren
Verstrebung des Lumbosacralabschnittes infolge verinderter statischer Be-
dingungen angesehen werden kann.
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¢
Abb. 23a—c. O.N. 3 26 J. Rontgenaufnahme und Priéparat der Chir. Klinik Miinster einer rechts-
seitigen Sakralisation mit Nearthrose. Links Proc. costalis. Starke Bogenasymmetrie. Abflachung
der linken Korperhilfte. Sagittale Asymmetrie. Das neugebildete Sacralloch tritt auf der Rontgen-
aufnahme kaum hervor. Der Wirbelbogen wurde bei der Sektion zwecks Freilegung des Riickenmarks
entfernt. Heterolog-konvexe Skoliose. Hypoplasie tlmd Verkiimmerung des assimilationsseitigen
Proc. articularis.
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IV. Anatomie.

Das anatomische Bild der Ubergangswirbel des sakro-lumbalen Wirbel-
sédulenabschnittes ist sehr mannigfaltig und weist zahlreiche Variationen auf.
Es wird bestimmt durch das Stadium und den Grad der Assimilation. An den
Assimilationsverinderungen konnen alle Teile des Wirbels: Wirbelkdrper,
Gelenke, Querfortsitze, Bogen mit Wirbelkanal und Foramina teilhaben.

1. Wirbelkorper. Bei der sacralen Ubergangsbildung zeigt der 5. Lenden-
wirbelkérper, der normalerweise eine der Lendenlordose entsprechende, nach
hinten abnehmende Keilform besitzt, eine mehr oder weniger starke allgemeine
Abflachung und sagittale Verbreiterung, sowie eine frontale Verschmélerung, er
nimmt also sacrale Form an (Abb. 1, 6—15, 23, 25 und 28). Diese Abflachung
des Wirbelkérpers ist, néichst der Verbreiterung der Querfortsitze, eines der
Hauptmerkmale der Sakralisation. Die Formulierung von ZurR VERTH in seiner
erst kiirzlich erschienenen Arbeit iiber Lumbago und Lumbago ossea, dal unter
Sakralisation ,,die besonders starke Ausbildung der Seitenfortsitze der letzten
Lendenwirbel“ verstanden wird, ist demnach nicht ausreichend und gibt das
Wesen der Assimilationsbildung nicht geniigend wieder.

Die Abflachung des sakralisierten 5. Lendenwirbels ist bei der bilateralen,
symmetrischen Form meist beiderseits gleichmafBig ausgebildet. Eine asym-
metrische, schrige Abflachung ist dagegen in der Regel ein Zeichen der einseitigen
oder der bilateralen, aber asymmetrischen Form der Sakralisation; hierbei findet
sich wieder eine GesetzméiBigkeit derart, daf3 sich eigentiimlicherweise die stirkste
Abflachung des Wirbelkorpers auf der nicht sakralisierten Wirbelkérperhilfte
befindet, withrend doch eigentlich zu erwarten wire, daB auf der ,,miBbildeten
Seite die sacrale Assimilierung, also die Abflachung auch am stirksten aus-
gepragt wire (Abb. 23a und b).

Der 1. Sacralwirbel zeigt oft an der Massa lateralis, die der sakralisierten
Seite des 5. Lendenquerfortsatzes gegeniiberliegt, eine ,,sympathische Erhéhung
durch Verdickung des Costalfortsatzes, ferner hiufig auch eine Abschrigung,
deren Seite aber nicht konstant ist. Die Abb. 23a—c, die von einem in der
chirurgischen Klinik aus anderer Ursache ad exitum gekommenen Patienten
stammt und einen Zufallsbefund darstellt, zeigt die Abschrigung des 5. Lenden-
und 1. Kreuzwirbels sehr gut. Auch die leichte Verschmélerung des 5. Lenden-
wirbels in sagittaler Richtung ist sehr deutlich erkennbar. Die sagittale Ab-
flachung ist nicht symmetrisch, sondern asymmetrisch derart, dal die Abflachung
an der dem Kreuzbein zugewendeten Fliche sich auf der Sakralisationsseite,
dagegen auf der dem 4. Lendenwirbel zugekehrten Fliche auf der normalen
Wirbelseite sich etwas flach auszieht.

Gegeniiber den Verdnderungen des sakralisierten 5. Lendenwirbelkérpers
zeigt der 1. Sacralwirbelkorper bei der regressiven Varietdt, der Lumbalisation
mehr oder weniger ausgesprochene Annidherung an den Lendentypus der Wirbel-
korper. Der lumbalisierte 1. Sacralwirbelkorper ist bei der totalen, symmetrischen
Lumbalisation im ganzen hoher und von mehr zylindrischer gleichméBiger Form.
Auch die gleichen Abflachungs- bzw. Erhohungsunterschiede sind am doppel-
seitig asymmetrischen oder am einseitig lumbalisierten 1. Kreuzwirbelkérper
wieder anzutreffen (Abb. 26, 27).

Ein Erklirungsversuch fiir die ungleichmiBige Abflachung, die sog. Ab-
schrigung der Ubergangswirbelkérper ist im Schrifttum nicht enthalten. Am
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naheliegendsten scheint die Deutung zu sein, dal} durch die breite Anlage des
5. Lendenquerfortsatzes infolge Wachstumiiberschusses des Costalelementes
im Sinne der Assimilation zur Form und Dicke der Kreuzbeinseitenmafe auf
der sakralisierten Wirbelhilfte neue statische Bedingungen geschaffen werden,
denen sich der Wirbelkérper sekundir anpalit. Die verdnderten statischen
Bedingungen sind besonders dann vorhanden, wenn durch die Verbindung des
sakralisierten 5. Lendenquerfortsatzes mit dem Kreuzbeinfligel oder Darm-
beinrand Stiitzwirkungen bestehen, die gleichzeitig auch noch ihrerseits eine
mechanische Umformung des Wirbelkérpers bedingen.

2. Skoliose. Die Frage der Abschrigung der Ubergangswirbel fiihrt zur Er-
érterung einer sekundiren Sakralisationserscheinung, der skoliotischen Schief-
haltung der Lendenwirbelsiule, die in einer groBen Zahl der asymmetrisch-
bilateralen und der einseitigen lumbo-sacralen Ubergangsbildungen anzutreffen
ist. Bei der ,,Sakralisationsskoliose* (wobei die Bezeichnung als Sammelbegriff
fiir Sakralisationen und Lumbalisationen, wie hiufig im Schrifttum, angewendet
wird) handelt es sich meist um Schiefhaltungen der Lendenwirbelsiule geringen
Grades ohne ossire Verinderungen. Nur in wenigen Fillen zeigt die Skoliose
einen stirkeren Grad mit Rotation und Torsion, sowie Spondylarthrosis de-
formans-&dhnlichen Verstrebungen der Wirbelkorper (Abb. 3, 23, 26—29).

Die Skoliose wird nach CRaMER durch ungleichmaBige Assimilation bedingt;
,,durch letzten Vorgang entstehen nicht selten Niveaufehler oder Abschrigungen
in der obersten Partie des Kreuzbeins als Grundlage fiir eine Skoliose der sich
darauf schief oder verdreht aufbauenden Lendenwirbel und so wird die Gestalt,
rdumliche Ausdehnung und Stellung des Kreuzbeins von mafigebenden Einflu3
durch die sich entwickelnde Skoliose auf die Form der Wirbelsdule und des
Beckens“. Auch nach unserem, eben angefiihrten Erklarungsversuch der un-
gleichmiBigen Wirbelkérperabflachung kommt in den meisten Fallen fiir die
Entstehung der Sakralisationsskoliose die asymmetrische Assimilation urséichlich
in Betracht und zwar in der Reihenfolge, dal durch die primére Erhohung
des Wirbels infolge VergroBerung eines Seitenfortsatzes der Korper statisch-
mechanisch umgeformt (abgeschrigt) und dadurch wiederum die Skoliose ver-
ursacht wird. Es ist méglich, daB in einzelnen Fillen die Skoliose auch ihrer-
seits noch zu der Abschrigung des Wirbelkérpers, entsprechend der Skoliosen-
torsion, beitragen kann; vielleicht ist hierbei auch ein wechselseitiger EinfluB}
im Sinne eines Circulus vitiosus wirksam. Hierfiir wurde die in manchen Féllen
zu beobachtende Torsion der dem sakralisierten Lendenwirbelkérper benach-
barten Wirbel sprechen. Es muf aber hervorgehoben werden, dafl die Beteiligung
der Skoliose an der Abschrigung nur sekundéir, untergeordnet, moglich ist,
daB als primire Ursache immer nur die angeborene ungleichmiflige Assimilation
der Seitenfortsitze in Frage kommt.

Eine wichtige Bedeutung hat fiir die Entstehung der Skoliose auch eine
Assimilationsverinderung, die von CRAMER und zUr VERTH bereits anatomisch
beschrieben worden ist, auf deren Rolle bei der Skoliosenbildung aber nicht
hingewiesen wurde, nimlich ein Niveauunterschied der Processus articulares,
oft mit einseitiger Verkriimmung eines Processus. Die oberen und unteren
Gelenkfortsitze des partiell sakralisierten 5. Lendenwirbels finden sich oft in
verschiedener Hohe. Ist die Hohendifferenz ausgesprochen, so kann daraus
eine Rotation der Wirbelsidulenskoliose und dadurch eine Steigerung der Skoliose
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die Folge sein. Ist der Gelenkfortsatz auf einer Seite auBler dem Héohenunter-
schied gleichzeitig hypoplastisch oder verkiimmert angelegt, so kénnen damit
das manchmal zu beobachtende leichte Abrutschen und die Drehung des
5. Lendenwirbelkérpers sowie eine Schiefstellung des ganzen Kreuzbeins erklart
werden.

ScHULLER fithrt noch eine weitere Ursache fiir die Entstehung der Skoliose an: ,,Bei
der Betrachtung eines Beckens mit einseitiger lumbo-sacraler Assimilation findet man
oft nicht nur eine Abschrigung der Fliche des Wirbelkérpers, sondern der Wirbel steht
auch etwas um die senkrechte und sagittale Achse gedreht. Auch steht die Darmbeinschaufel
auf der assimilierten Seite um einen Wirbel hoher, eine Niveaudifferenz, die sich in der
Beteiligung der Wirbel an der Facies auricularis ausdriickt.®

Zur VERTH beschreibt die deutlich hervortretende Abschrigung des 5. sakralisierten
Lendenwirbels und des 1. Sacralwirbels, sowie die einseitige Verkiimmerung der Gelenk-
fortsiatze an dem von ihm abgebildeten Priparat KRUKENBERGs nicht; zur Erklarung der
Skoliose fithrt zurR VERTH daher nicht die Abschriigung, sondern folgende Hypothese an:
,,Dem Zusammenhang des rechten Querfortsatzes des 5. Lendenwirbels mit dem Kreuzbein
steht links ein freier Zwischenraum zwischen Querfortsatz und Kreuzbein von 4 mm gegen-
itber. Die Folge dieser Anordnung ist, daB eine Seitenneigung der Wirbelsidule der Lenden-
kreuzgegend nach links leicht erfolgen kann, dagegen eine Seitenneigung nach rechts
mechanisch ausgeschlossen ist.”“ Diese Begriindung kommt aber wohl nur fiir Bewegungen
zwischen 5. Lenden- und 1. Kreuzwirbel in Frage, die natiirlich wegen der Sakralisation
auf der sakralisierten Seite unméglich sind, nicht aber fiir Bewegungen der iibrigen Lenden-
wirbelsdule, nicht daher fiir die Erklarung der Skoliose.

Die Skoliose der Lendenwirbelsdule ist bei der Sakralisation meist zur
assimilierten Seite hin konkav, gesundseitig konvex gerichtet, sie ist also heterolog
zur Seite der (partiellen) Sakralisation. Dementsprechend ist die Skoliosen-
richtung bei der Lumbalisation homolog zur Seite der Assimilation bei einseitiger
Ubergangsbildung und zur Seite der am vorgeschrittensten Lumbalisation bei
doppelseitiger, aber asymmetrischer Varietit. Denn bei der Lumbalisation
ist ja der 1. Sacralwirbel auf der Seite der Differenzierung eines Querfortsatzes
sowohl im Bereich des Seitenfortsatzes als auch auf der assimilierten Korper-
halfte flacher als die andere, noch sacrale Hilfte. Dieses Verhiltnis besteht
auch bei beiderseitiger ungleichméBiger Lumbalisierung, wo die am stiarksten
lumbaldifferenzierte Seite flacher ist als die weniger stark assimilierte Wirbel-
hilfte. Es muB daher die Seitenverschiebung der Lendenwirbelsiule, die bei
Assimilationsbildungen immer zur Seite der Abschrigung konvex ist, bei der
Lumbalisation lumbalisationskonvex, varietitsseitig homolog, bei der Sakrali-
sation sakralisationskonkav, varietétsseitig heterolog sein.

Von dieser Regel kommen aber nicht so selten Ausnahmen vor; es finden
sich bei der Sakralisation auch Skoliosen, die homolog gerichtet sind, desgleichen
heterologe Skoliosen bei der Lumbalisation. Fir die Erklirung dieser Ab-
weichungen gibt es mehrere Ursachen. Zum Teil sind die Skoliosen, die der
Assimilationsabschragung widersprechen, indirekt auf andere statische, durch
die Varietit verursachte Bedingungen zuriickzufiithren, so durch Hochstand
der gesundseitigen Beckenhilfte oder Schiefstellung des ganzen Kreuzbeins,
zum Teil auf Sakralisationsursachen, die im klinischen Teil der Arbeit behandelt
werden; endlich sind fir die skoliotischen Schiefhaltungen auch noch andere
duflere Erscheinungen und Veranderungen anzufithren, die mit der Sakralisation
in keinem Zusammenhang stehen (Hiifterkrankungen, Ischias, Nierenleiden).

Auch eine Vermehrung der physiologischen Lendenlordose ist bei den lumbo-
sacralen Ubergangswirbeln nach Rrosaripo und FriL méglich. Sie soll nur
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bei der Lumbalisation vorkommen, wo der Lendenabschnitt der Wirbelsiule
durch einen Wirbel verlingert und das Kreuzbein um einen Wirbel verkiirzt
wird. Die Lordose hierdurch ist aber nicht sehr erheblich, meist bewirkt sie eine
Verschiebung des Promontorium nach oben in Hohe des 4. Lendenwirbelkorpers
oder, wie CRAMER angibt, eine Bildung eines doppelten Promontorium zwischen
4. und 5. Lendenwirbel und 5. Lenden- und 1. Kreuzwirbel. Bei der Sakralisation
findet sich hiufig infolge der hierbei eintretenden Verkiirzung der Lendenwirbel-
sdule eine Verminderung der Lordose durch Aufrichtung der Wirbelsdule.
Die Vermehrung der physiologischen Lendenlordose bei der Lumbalisation
des 1. Kreuzwirbels konnte an den Fillen der chirurgischen Klinik Miinster
nicht bestatigt werden. Es fan-
den sich im Gegenteil mehrmals
Lumbalisationen mit Aufrich-
tung der Lendenwirbelsdule und
Verminderung der Lordose (Abb.
27 und 28).

3. Wirbelgelenke. Die Ver-
bindung der lumbosacralen Uber-
gangswirbel erfolgt entweder
durch eine knorpelige Band-
scheibe, oder durch eine kng-
cherne Vereinigung (Synostose).
Am hiufigsten kommt die knor-
pelige Verbindung, die Synchon-
drose vor. Die knocherne Ver-
bindung ist sehr selten und nur
bei den vorgeschrittenen Formen
der Sakralisation oder dem am
geringsten ausgebildeten Grad
AVD: 31 A 0 15 3, /1, Tutae sakaulcation Qo yon Lumbalisation anzntreffen.

L#rr glaubt, daBl Synostosen
zwischen 5. Lendenwirbel und 1. Sacralwirbel nicht eine Entwicklungsstérung
darstellen, sondern pathologischer Art sind.

Die Knorpelscheibe, die am normalen Lumbosacralwirbel infolge der physio-
logischen Lordose eine nach vorn zunehmende, ziemlich breite Keilform besitzt,
ist zwischen dem sakralisierten 5. Lendenwirbel und dem 1. Kreuzwirbel mehr
oder weniger stark verschmilert. In vorgeschrittenen Assimilationsformen der
Sakralisation 148t die Zwischenknorpelscheibe oft jede Andeutung von Keilform
vermissen und ist so diinn, daB ein Unterschied von der Form der Synchondrose
zwischen 1. und 2. Sacralwirbel nicht mehr besteht (Abb. 24).

Umgekehrt nimmt an der phylogenetisch riickliufigen Varietdt, der Lum-
balisation des 1. Kreuzwirbels auch die Knorpelverbindung zu dem 5. Lenden-
wirbel teil. Allerdings ist bei der nicht totalen Form der Lumbalisation die
Verbreiterung der Synchondrose nicht so hiufig und ausgesprochen, wie die
Verschmilerung bei der Sakralisation; nur bei der vollkommenen Lumbalisation,
den Féllen der Gruppe I der Einteilung, findet sich zwischen 1. Kreuz- und
5. Lendenwirbel eine Bandscheibe, deren Keilform und Dicke den Verbindungen
des normalen Lumbosacralwirbels gleicht. Die Ubergangswirbel besitzen in
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der Mehrzahl der Fille auch eine echte Gelenkverbindung durch Ausbildung
von Gelenkfortsitzen. Die Gelenkfortsitze und -verbindungen sind hiufiger
vorhanden, als im allgemeinen festgestellt wird, da ihre Erkennung auf einfachen,
nicht plastisch hergestellten Réntgenaufnahmen wegen der nicht sagittalen
Richtung des Gelenkspaltes sehr oft unméglich ist. Auch bei vorgeschrittener
Sakralisation trifft man nur in weniger als der Hélfte der Fille eine Synchondrose
ohne Gelenkfortsitze, wihrend hiufiger hierbei eine Ausbildung von Gelenk-
fortsitzen zu beobachten ist. Dasselbe Zahlenverhéltnis besteht auch bei der
einseitigen Sakralisation hinsichtlich der beiderseitigen Ausbildung von Zwischen-
wirbelgelenken, wihrend bemerkenswertecweise nur in einer geringen Zahl
auf der sakralisierten Seite ein alleiniges Fehlen des Gelenkfortsatzes vorkommt.
In manchen Fillen sieht man auf der nichtsakralisierten Seite einen normalen,
auf der assimilierten Seite dagegen einen hypoplastischen, oft verkiimmerten
Gelenkfortsatz (Abb. 23b und c); die verkiimmerten Fortsitze konnen ganz oder
teilweise miteinander ankylosieren.

Haufig fallt am partiell-sakralisierten 5. Lendenwirbel eine Schiefstellung
der Gelenkfortsitze durch eine Niveaudifferenz auf; sie besteht darin, daf
auf der Seite der Sakralisation der untere Gelenkfortsatz nicht nur klein und
verkiimmert sein kann, sondern auch hoher steht als der Gelenkfortsatz auf der
normalen Wirbelhilfte. Dementsprechend findet sich auch eine ungleichméBige
Hohe der oberen Gelenkfortsitze des sakralisierten 5. Lendenwirbels. Auf die
Bedeutung dieses Befundes fiir die Entstehung der Skoliose (Rotation) sowie
des Abrutschens des 5. Lendenwirbels und der Schiefstellung des Kreuzbeins
und Beckens ist bereits hingewiesen. An dem Pridparat von KRUKENBERG
in der Arbeit von zur VERTH, sowie an dem anatomischen Préiparat der chirur-
gischen Universitatsklinik Minster ist die Hohenasymmetrie der Gelenkfort-
sitze gut zu beobachten, und zwar stehen auf der sakralisierten Korperhalfte
der obere und untere Fortsatz, trotz Verkiimmerung des unteren, hoher als
die Articularfortsitze der gesunden Seite.

Aufler den normalen Verbindungen (Knorpelscheibe und Gelenkfortsitze)
haben die Ubergangswirbel auch noch pathologische Verbindungen, die auf den
Assimilationsprozell zuriickzufiithren sind. Bei der Sakralisation bildet sich am
unteren Rand des assimilierten Querfortsatzes und an dem korrespondierenden
Teil der Kreuzbeinseitenmalle eine Gelenkverbindung aus. Die Gelenklinie
ist nicht immer glatt und gerade, sondern kann die dem Processus auricularis
eigene UnregelméiBigkeit besitzen.

Die Verbindung der beiden neugebildeten Sakralisationsgelenkflichen wird
entweder durch ein echtes Gelenk mit Knorpeliiberzug und Kapsel, oder durch
eine Synchondrose oder, seltener, durch eine Synostose gebildet. Auf den
Rontgenaufnahmen ist eine Unterscheidung einer Gelenkbildung durch Syn-
chondrose oder einer echten Verbindung nicht méglich. In den Fillen von totaler
Sakralisation (Gruppe I der Einteilung) ist die Verbindung der beiderseitig
sacralassimilierten Seitenfortsitze und des Korpers des 5. Lendenwirbels bereits
sehr frithzeitig mit dem Sacrum verknéchert, so dafl oft keine Grenze zu erkennen
ist. Auf den Abb. 1 und 2 sieht man sogar einen vélligen Umbau der Knochen-
balkchenstruktur zwischen 5. Lenden- und 1. Kreuzwirbel, entsprechend den
verdnderten statischen Belastungsbedingungen; die Spongiosabilkchen zeigen
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gegeniiber der normalen mehr wagerechten und leicht schragen Verstrebungs-
struktur eine durchgehende, stirker schriage und fast senkrechte Anordnung.

Die Gelenkverbindung der Querfortsitze kommt bei der einseitigen und bei
der doppelseitigen Form der Lumbosacralwirbel vor; bei der letzteren kann sie
wieder ein- oder beiderseitig sein (Abb. 6—15), kann auf den beiden Seiten ver-
schieden stark ausgebildet und auf der einen Seite synchondrotisch, auf der gegen-
iberliegenden synostotisch vorhanden sein. Auch arthritische Verdnderungen
sind an den Querfortsatz-Neoarthrosen zu beobachten (Abb. 20, 21 und 26).
Die Abbildungen zeigen eine breite Randspange, die genau mit den seitlichen
Briickenspangen der Lendenwirbelkérper iibereinstimmt und daher auch als
Spondylarthrosis deformans zwischen dem sakralisierten 5. Lendenwirbel und
dem 1. Kreuzwirbel bezeichnet werden muf.

4. Querfortsiitze. Den grofiten Reichtum an Variationen besitzen die Quer-
fortsdtze. Sie bieten die eindruckvollsten und am meisten charakteristischen
Assimilationsverdnderungen dar und sind es daher in der Hauptsache, die zu
der Diagnose Sakralisation oder Lumbalisation Veranlassung geben. In dem
Abschnitt iiber Definition und Einteilung sind bereits die Variationsmoglichkeiten
der Seitenfortsitze erwihnt und zur Grundlage einer Einteilung gemacht.

Die mannigfaltigen Formen der sakralisierten Lendenquerfortsitze und
lumbalisierten Kreuzbeinseitenmafle beruhen auf einer verschieden starken
gradweisen, sowie ein- oder beiderseitigen Assimilation.

Diese verschiedenen Moglichkeiten werden bei der Sakralisation durch den
Grad der Hyperplasie und Hypertrophie des Costalelementes der 5. Lenden-
querfortsitze geschaffen. Bei der stirksten Form hat der sakralisierte Quer-
fortsatz vollends die Form der Kreuzbeinseitenmafe angenommen und ist von
diesem bei totaler Synostose nicht oder nur angedeutet abgrenzbar (Abb. 1).
Demgegeniiber besteht bei der geringsten Form nur eine ein- oder beiderseitige
Verbreiterung am unteren Rand des 5. Lendenquerfortsatzes (Abb. 8). Die Aus-
bildung von Costalfortsitzen ist noch nicht als Sakralisation zu bezeichnen,
muf} aber — im Gegensatz zu den einfachen Verbreiterungen der Lendenquer-
fortsitze — wegen der gleichen ontogenetischen Atiologie als beginnende Sakra-
lisation oder Ubergangsforman gesehen werden, und ist daher auch als ITI. Gruppe
bei der Einteilung der Sakralisation eingeteilt worden.

Einfache Verbreiterungen der Querfortsitze des 5. Lendenwirbels sind
von den ,,Ubergangsformen‘* scharf zu trennen. Denn die Ubergangsformen
verdanken ihre Entstehung der Anlage und mehr oder weniger starken Ent-
wicklung eines Costalfortsatzes. Die tibrigen Verbreiterungen der Querfortsitze,
die sehr haufig zu beobachten sind, stellten nur verschiedene Gréfen und
Formen innerhalb der normalen Variationsbreite der Querfortsitze dar. Sie
sind unabhéngig von angeborenen oder erworbenen Bildungseinfliissen. Die
Grofle der normalen, nicht sacral assimilierten Querfortsitze des 5. Lendenwirbels
schwankt sehr, auch ihr GroBenverhiltnis.zu dem Umfang der Querfortsitze
der iibrigen Lendenwirbelkorper ist sehr wechselnd. Bei der Durchsicht von
1800 Rontgenbildern der chirurgischen Klinik konnte eine GesetzmafBigkeit
der GroBle des 5. Lendenquerfortsatzes nicht gefunden werden, es kamen fast
in gleicher Anzahl sehr kleine und sehr breite Querfortsitze am 5. Lendenwirbel
vor, desgleichen konnten auch die von einigen Autoren als Folge des Muskel-
zuges erklirte, von Fick auf seitliche BandmaBen, die den iibrigen Lendenwirbeln
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fehlen, zuriickgefithrte, besonders starke Entwicklung des 5. Lendenquerfort-
satzes bei der arbeitenden Bevilkerung an dem hiesigen Material nicht bestétigt
werden.

Zwischen der beginnenden Ubergangsform mit costaler Verbreiterung eines
oder beider Querfortsitze des 5. Lendenwirbels und der totalen sacralen Assimi-
lierung mit Synostose zum Kreuzbein gibt es nun zahlreiche mehr oder weniger
vorgeschrittene Zwischenformen. Aus der grolen Zahl von derartigen Varianten
unter den Fillen der chirurgischen Klinik Munster sind hier einige abgebildet
worden, die die Unterschiede und Entwicklungsstadien der Assimilation gut
veranschaulichen. Die Abb. 6 und 7 zeigen bei einem 14 und 15jdhrigen eine
einseitige Sakralisation eines 5. Lendenquerfortsatzes, der dieselbe Form besitzt,
wie sie an der Massa lateralis vor der Verschmelzung wahrend der Periode
der physiologischen Lumbalisation des Kreuzbeins zu beobachten ist. Es handelt
sich bei diesen Fiallen aber nicht um eine teilweise Lumbalisation des 1. Sacral-
wirbels, sondern um den 5. Lendenwirbel, wie aus der Abzihlung der ganzen
Wirbelsdule hervorgeht. Ob bei diesen beiden Préparaten bereits eine Ver-
bindung mit dem Kreuzbein besteht, geht aus der Rontgenaufnahme nicht sicher
hervor, nach der Anpassung der Konturen scheint aber eine Gelenkverbindung
vorzuliegen. Auf der Abb.d4c, die von einem 18jihrigen Midchen stammt,
sieht man links bereits eine straffe Synchondrose, die natiirlich im weiteren
Verlauf der Entwicklung noch zur Synostose werden kann. Die Abb. 9—15, 20,
21, 23, 25 zeigen dann weitere Varianten und Stadien von Assimilationsformen.

Die Lumbalisation des 1. Sacralwirbels wird auf den Abb. 3, 16, 17 und 26
dargestellt. Abb. 17 zeigt sehr gut die Entstehungsweise und den Anfangsgrad
einer einseitigen Lumbalisation, deren Wesen ja in einer fehlenden oder hypo-
plastischen Anlage eines Costalpunktes beruht; es ist hier nur zu einer teilweisen
Differenzierung eines Querfortsatzes gekommen, der so ein Bild gibt, das einem
Processus bifidus dhnelt.

Die Form des sakralisierten 5. Lendenquerfortsatzes ist oft schmetterlings-
fligelartig infolge stirkeren Hervortretens des (unteren) costalen Anteils gegen-
itber dem eigentlichen Querfortsatz, der den oberen Fliigelteil bildet. Im all-
gemeinen ist bei der Schmetterlingsfliigelform des 5. Lendenquerfortsatzes der
obere Fliigelteil kleiner als der untere, im Gegensatz zu einer Bildung, die bei
der (angedeuteten) Lumbalisation des 1. Sacralwirbels auftreten kann. Hier
kommt sie vor, wenn eine ganz geringe hypoplastische Hemmungsbildung
des Costalelementes ohne Differenzierung eines richtigen Querfortsatzes er-
folgt ist.

In vielen Fillen ist aber an der Form des Querfortsatzes nicht zu unter-
scheiden, ob es sich dabei um einen teilweise sakralisierten 5. Lendenguer-
fortsatz oder einen teilweisen lumbalisierten 1. Kreuzbeinseitenfliigel handelt.
Hier 16t nur die Abzahlung der ganzen Wirbelsiule eine sichere Unterscheidung
zu. Manchmal gibt eine fliigelférmig aufstrebende Form mit einem oben konkaven
und unten konvexen Rand des Querfortsatzes einen Hinweis fiir eine Lumbali-
sation, und die umgekehrte abwirtsstrebende Bildung fiir eine Sakralisation.

Auf die starke Verbreiterung, die ein sakralisierter 5. Lendenfortsatz erfahren
kann, und den davon abhingenden EinfluB auf den Umbau des Wirbelkdrpers
(Abschragung) ist bereits bei der anatomischen Beschreibung der Wirbelkérper
hingewiesen worden.
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5. Wirbelbogen. Auch der Wirbelbogen kann sich den Assimilationsver-
dnderungen der Lumbosacralwirbel anpassen. Wéihrend er gewohnlich keine
wesentlichen Ubergangsveréinderungen zeigt, kommen nicht selten Abflachungen
des Wirbelkanals durch Asymmetrie der Bogenhilften vor. Der Wirbelbogen
ist im ganzen kleiner angelegt, die Bogenhélften verlaufen nicht in einem grofBlen
Bogen nach hinten zusammen, wodurch normalerweise ein ovaler Wirbelkanal
gebildet wird, sondern sie sind kiirzer und flacher. In diesem Falle ist der Wirbel-
kanal dann ebenfalls flach und zeigt die Form eines gleichseitigen, abgeplatteten
Dreiecks, wie es an Hiatus sacralis regelméfig vorhanden ist. Bei einseitiger
und beiderseitiger asymmetrischer Sakralisation kann der Wirbelkanal auch
asymmetrisch angelegt sein, wie dies besonders an dem KRUKENBERGschen
Praparat gut hervortritt. Hier ist, wie auch auf den Rontgenaufnahmen anderer
Fille, der normalseitige Bogenanteil kraftig entwickelt und an den Wirbel-
kérpern geprefi, entsprechend dem Hohenunterschied der Gelenkfortsitze
steht er auch hoher als der Bogenanteil der assimilierten Seite. Die assimilierte
Bogenhilfte ist weniger kriftig und verlduft stirker nach hinten gewolbt. Aus
dieser stark asymmetrischen Bogenverdnderung resultiert dann eine starke
Einengung des Wirbelkanals auf der normalen Seite (Abb. 23, 26).

Der Dornfortsatz ist bei den Ubergangsbildungen meist gut entwickelt,
kann aber auch klein und rudimentér sein, wie bei den sacralen Dornfortsétzen.

Ziemlich hiufig ist die Ubergangsbildung von einer anderen angeborenen
MiBbildung, der Spina bifida occulta begleitet (Abb. 2).

6. Foramina. Zum Schlull der anatomischen Beschreibung mufl noch eine
Assimilationsverdnderung erwiahnt werden, die nur bei der Sakralisation des
5. Lendenwirbels vorkommen kann, nimlich die Bildung von sog. Kreuzbein-
lochern zwischen dem sakralisierten 5. Lendenwirbel und dem 1. Sacralwirbel.
Die hierzwischen gebildeten Liicken entsprechen den Sacrallschern und dienen
dem Durchtritt der Nervenbiindel der Vorderstrange. Die neugebildeten Lumbo-
Sacrallocher sind je nach dem Stadium der Assimilation noch offen und nur
in der Form angedeutet, oder geschlossen und von runder oder ovaler bis schlitz-
formiger Lichtungsform ; ferner kommen sie ein- oder beiderseitig vor. Sie werden
gebildet aus dem Rippenfortsatz des 5. Lenden- und 1. Sacralwirbels, die sich
gelenkig oder knochern verbinden und median, dicht neben dem Wirbelkdérper,
eine Aussparung nach Art eines Foramen sacrale freilassen (Abb. 1, 6—15, 20,
21, 25). In vielen Fillen, besonders bei einseitiger Assimilation ist auf dem
Rontgenbild das Sacralloch nicht erkennbar oder stark schlitzférmig verengt;
dies ist hiufig damit zu erkliren, daB das neu gebildete Nervenloch schrag von
innen nach auBlen verliuft, sowie durch den Wirbelkoérper gedeckt wird, so
daB bei der Beschreibung einer fehlenden Nervenoffnung an der Sakralisations-
seite zur Vorsicht geraten werden mufl. Bei dem Priparat der chirurgischen
Klinik Miinster (Abb. 23) war z. B. das neu gebildete Sacralloch auf den
Rontgenaufnahmen nur als schmaler Schlitz zu erkennen, wihrend es bei der
Priparation und Sektion sehr grof und seitlich verlaufend hervortrat.

V. Diagnose.

Die Besprechung der Diagnose der Sakralisation und Lumbalisation zerfallt
in einen klinischen und réntgenologischen Teil. Wenn auch dem Réntgenbild
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bei der Erkennung lumbo-sacraler Ubergangsbildungen der Hauptwert bei-
gemessen werden muB, so gibt es doch auch eine Reihe klinischer Erscheinungen,
die in vielen Fillen auf die Varietdt hinweisen.

Es ist ein Verdienst des franzdsischen Forschers FEIL, die klinischen Sym-
ptome, die in dem Schrifttum niedergelegt sind, in einer Arbeit gesammelt und
zu einem diagnostischen Schema zusammengestellt zu haben. Nach dieser Zu-
sammenstellung von Frin finden sich bei der doppelseitigen Sakralisation

a) Kreuzschmerzen,

b) Verkiirzung des Riickens,

¢) Verbreiterung des Kreuzbeins,

d) Beschrankung der Beweglichkeit der Wirbelsdule,

e) Verkrimmungen der Wirbelsiule.

Auf den diagnostischen Hinweis iiber die Art und den Sitz der Sakralisations-
schmerzen, denen im Schrifttum die gréBte Rolle zugewiesen wird, wird an dieser
Stelle nicht eingegangen; die Frage der Sakralisationsbeschwerden bildet den
Inhalt des 2. Hauptteiles der Arbeit und wird dort eingehend besprochen.

Ein ziemlich konstantes Zeichen der Sakralisation soll nach FErm der kleine
Riicken bilden. Man muB} daher an eine Assimilationsbildung der Lumbosacral-
gegend denken, wenn eine Reduktion oder eine Verkiirzung der normalen Lordose
mit Bildung eines kleinen charakteristischen Riickens besteht. BERTOLOTTI,
der iiber ein sehr groles Material verfiigte, fand bei seinen Fillen dieses Symptom
ohne Ausnahme bestdtigt. Nach Riosaripo bietet die Form des Riickens einen
Hinweis auf die Art der Ubergangswirbelbildung, und zwar ist der Riicken bei
der Sakralisation flach, bildet von den Schulterblittern bis zu den Glutiden
eine gerade Linie, zeigt keine Spur der physiologischen Lordose. Bei der Lumbali-
sation dagegen besteht eine hochgradige lumbale Lordose mit starkem Hervor-
treten des Bauches und des Gesifles.

Die von Berrororr: und Rosst angegebene deutliche Verbreiterung der
Basis des Kreuzbeins konnte von franzésischen Autoren nur selten beobachtet
werden. Dieses Symptom bildet unseres Erachtens keine wesentliche diagno-
stische Stiitze, da die Beurteilung der Breite des Kreuzbeins im allgemeinen
der subjektiven Schéitzung zu sehr unterliegt.

Ein weiteres Erkennungsmerkmal bildet die bei Sakralisationen beobachtete
leichte Beschrinkung der Beweglichkeit der Wirbelsiule. Aus dem Schrifttum
geht nicht hervor, durch welche Ursachen diese Bewegungseinschrinkung
der Wirbelsiule bedingt ist, ob sie eine direkte oder indirekte Folge der Varietit
darstellt, d. h. ob sie durch die osséiren Wirbelverinderungen oder durch sekundére
Einwirkungen auf Muskeln oder Nerven verursacht wird.

Ein héufiger Befund bei Lumbosacralwirbeln ist die Skoliose, die aber bei
bilateraler Entwicklung der Varietit im allgemeinen wenig auffallend ist. Rosst
konnte eine Skoliose in 9 von 13 Fillen, BERTOLOTTI in 5 von 9 beobachten.
Die Franzosen fanden die Kriimmung seltener.

Bei der einseitigen Sakralisation finden sich nach FEIL an Merkmalen, ab-
gesehen von den Schmerzen, Beschrinkung der Wirbelbewegungen und Skoliose.
Die Skoliose ist bei den einseitigen Formen viel haufiger und ausgesprochener
als bei den totalen Ubergangsbildungen.

Die Diagnose der Assimilationswirbel und ihrer Formen kann mit Sicherheit
nur durch die Réntgenuntersuchung gestellt werden.
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Wihrend nun die Feststellung eines einseitigen assimilierten Lumbosacral-
wirbels auf dem Roéntgenbild sehr einfach ist, kann die Entscheidung, ob es sich
um eine totale Sakralisation oder eine Lumbalisation, oder um eine angeborene
Mehranlage eines 6. Lendenwirbels handelt, sehr schwer sein. Zur sicheren
Entscheidung ist es notwendig, die ganze Wirbelsdule zu réntgen und ab-
zuzdhlen. In den meisten Féllen wird dann eine Differenzierung moglich sein.

Durch die Beurteilung der Rontgenaufnahmen sind aber auch grofie Fehler-
quellen gegeben, auf die ALBAN KOHLER, INGEBRISTEN, ZUR VERTH, neuerdings
auch MEYER-BORSTEL hinweisen. Wie aus den Abbildungen in Arbeiten tiber
Lumbosacralwirbel hervorgeht, werden sehr héufig fehlerhafte Beurteilungen
durch die Uberschneidung eines nur maBig verbreiterten, nicht sakralisierten
5. Lendenquerfortsatzes mit dem oberen Kreuzbein- oder Darmbeinrand gemacht;
in diesen Féllen wird eine gelenkige oder synostotische Verbindung des nor-
malen oder sakralisierten Lendenwirbelfortsatzes mit dem Kreuzbein angenom-
men. Zur Vermeidung der Uberschneidungsbilder, die bei lotrecht auffallenden
Rontgenstrahlen auf den lordotisch gekriimmten Lumbosacralabschnitt der
Wirbelsdule und das gekippt stehende Becken hervorgerufen werden, ist es
notwendig, den Raum zwischen 5. Lendenwirbelquerfortsatz und 1. Sacralwirbel
klarzustellen. Dieses ist entweder durch Anwendung der sog. Steinschnittlage,
oder durch das stereoskopische Aufnahmeverfahren moglich. Auch das Erkennen
der Gelenkfortsitze der Lumbosacralgelenke ist normalerweise oft sehr schwierig,
da die Gelenklinie nicht sagittal verliuft, wie bei den ibrigen Lendenwirbeln,
sondern alle Uberginge von der schrig diagonalen bis zur frontalen Richtung
aufweist. Durch die ungleichmiBige Héhe des 5. Lendenwirbels, der von vorn
nach hinten keilférmig verlduft, und die physiologische Lendenlordose, wird
auch die Zwischenknorpelscheibe zwischen 5. Lenden- und 1. Sacralwirbel
hiufig verdeckt und als fehlend bezeichnet; hier wird in den meisten Féllen
durch die einfache Seitenaufnahme geniigend Kldrung erreicht werden.

Auf eine weitere Fehlerquelle, die bereits LERI angegeben hat, die Pseudo-
sakralisation durch Verkalkung der Ligamenta sacro-iliaca und lumbo-iliaca,
sowie die senile Pseudosakralisation ist bereits hingewiesen worden.

VI Statistik.

Die lumbosacralen Ubergangswirbel gehoren zu den hiufigsten Variationen
der Wirbelsdule. WiLLIS fand unter 1431 untersuchten Wirbelsdulen 11,59,
numerische Variationen, darunter 6,2°/, Sakralisationen und 5,3%/, Lumbali-
sationen; O. RemLy 13%,, Bratsrorp 8,1%/,, MoorE 3,2%, LE DoUBLE 6%,
HEise 6,39, Zu sehr hohen Werten kamen LERr1, der bei Ménnern in 619,
der Fille eine Sakralisation beobachtete, AIMES und JAGNES in 259, ALBANESE
fand bei Feuerlindern in 419/, lumbo-sacrale Ubergangswirbel. Demgegeniiber
konnte INGEBRISTEN bei 46 Norwegern gar keine numerische Variationen,
bei 143 Lappen nur in 1,5%, eine Sakralisation feststellen. ScHULLER, der
25 Becken der Sammlung der Breslauer chirurgischen Klinik untersuchte,
sah in 6 Fillen (= 23%,) die Assimilation.

Es bestehen also starke Schwankungen in den Angaben des Schrifttums
iiber das Vorkommen lumbosacraler Ubergangsbildungen, die sich zwischen
09/, und 619, bewegen. Diese Prozentbreite beruht auf der nicht einheitlichen
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Definition der Varietdt. Die hohen Schwankungen sind dadurch zu erkliren.
daB3 dabei jede Verbreiterung eines Querfortsatzes bereits als Assimilations-
bildung anerkannt worden ist. Es ist daher wegen des Fehlens einer einheitlichen
Definition die vergleichsweise Auswertung der Statistiken des Schrifttums
nur bedingt méglich.

Die Durchsicht von 1789 Rontgenaufnahmen der Chirurgischen Klinik
Miinster, bei der nur die Ubergangsbildungen der Gruppen I und II der in dieser
Arbeit vorgenommenen Einteilung, nicht aber die Ubergangsformen mit ver-
breitertem Costalfortsatz des 5. Lendenquerfortsatzes (Gruppe IT1I) verwendet
wurden, ergibt in 90 Fillen lumbosacrale Ubergangsbildungen, das sind 59,
der untersuchten Wirbelsiulen. Von den 90 Fillen weisen 49 (= 54,5%,) eine
Sakralisation und 41 (= 45,5%,) eine Lumbalisation vor; auf die Gesamtzahl
berechnet sind also 2,89/, Sakralisationen und 2,2%/, Lumbalisationen beobachtet.
Dieses Ergebnis von Sakralisationen und Lumbalisationen stimmt mit den
Werten von WiLLis mit 6,2%/, bzw. 5,39/, ziemlich iiberein; von den anderen
Autoren sind zumeist keine zahlenmiBigen Unterscheidungen zwischen den
beiden Formen von Ubergangsbildungen gemacht worden.

Tabelle. Statistische Zusammenstellung der 90 Fialle lumbo-sacraler
Ubergangswirbel aus der Chirurgischen Klinik Miinster.

5 g ‘ oo Sakralisation Lumbalisation
=2ZI88 |- - — —
Prozentuales | 555 22 e ‘ beiderseitig  einseitig (ITh) ‘ beiderseitig \einseitig b
Vorkommen auf § §’§ ‘ 5'5 san;- 5 | \ \ ;
ég’;: < [ zanl ‘Gnippe Grﬁgpe rechts | links Z"h] Gruppe Gl‘uppe\ rechts [ links
| | T
‘ 16 | 33 32 j 9
1789 90 | 49 —\—*—\ e I | | \
‘4\12112 21 20123‘6
l i ‘ |
v . i |
Gesamtzahl 0,89% ‘ 1,8% 1,8% E 0,5%
der unter- o \ )
suchten — 5,0%| 2,7% [ 2,3% \ Wi
Wirbelsiulen 10,22%| 0,6790,67% 1,1% ‘ 1,1% }0,67% 0,17%), 0,332
A4 o | |
17,8% - 36,7% | 855% | 10,0%
Anzahl der — _ lsa50 ; & 50/:‘
Variationen e ‘ ! ’ /0‘ i
" 4,40 13,37 13,3%]| 23,3% 122,2%13,3%| 3,3% | 6,7%
B | 1 i ] |
Anzahl der bei- i ) , ? o )
derseitigen und 32,6% 67,3% LT8,0% 22,0%
einseitigen Va-jq — | — | — ) — |
rietat sowie der 8,10 | 24,50, 24,50 42,80 48,8%| 29,20 7,3% | 14,6%
ruppe | |

Bemerkenswert ist das Verhiltnis der einseitigen zu den beiderseitigen
MiBbildungen. Wsahrend bei der Sakralisation das Vorkommen der einseitigen
Varietdt viel haufiger ist als das beiderseitige Auftreten, liegt bei der Lumbali-
sation das umgekehrte Verhaltnis vor. WILLis stellte 1,5°/, doppelseitige und

Ergebnisse der Chirurgie, XXV, 3
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4,79/, einseitige Sakralisationen, sowie 4,1%, doppelseitige und 1,29, einseitige
Lumbalisationen fest. Die ahnlichen Werte des Materials der chirurgischen
Klinik Miinster sind in einer Tabelle zusammengefat. Dort finden sich auch
die Zahlen iiber das Verhalten der Seite der Varietit, iiber die im Schrifttum
Vergleichsangaben fehlen. Von den 90 Ubergangswirbeln gehéren der Gruppe I
4,4%, Sakralisationen und 22,2%, Lumbalisationen an, der Gruppe ITa 13,3%/,,
bzw. 13,3%,, der Gruppe IIb 36,79, bzw. 10,0%,. Hinsichtlich der Beteiligung
des Geschlechtes ist ein fast doppelt so starkes Auftreten bei Ménnern zu beob-
achten und zwar im Verbéltnis 66,29, zu 37,8%,, davon bei der Sakralisation
30%/, Méanner und 22,29, Frauen, bei der Lumbalisation 32,3%,: 15,6%,. Das
Alter der Falle 148t keine Riickschliisse zu, es mul nur angegeben werden, daf3
eine Sakralisation unter 10 Jahren bei 2 Madchen, unter 20 Jahren bei 2 Ménnern
und 6 Frauen, eine Lumbalisation unter 10 Jahren in keinem Fall, unter 20 Jahren
bei 6 Mannern und 3 Frauen vorkam.

Zuletzt miissen noch kurze Angaben iiber das Vorkommen einer Skoliose
bei der lumbo-sacralen Assimilationsbildung gemacht werden. Es sind dariiber
im Schrifttum keine Vergleichswerte enthalten. Bei dem Material der chirur-
gischen Klinik Minster sind nur die Skoliosen beriicksichtigt, fiir deren Ent-
stehung kein anderer Grund ursichlich in Frage kam; von diesen 53 Fillen
besitzen nur 4 iiberhaupt keine Lendenkriimmung. Von 23 einseitigen Anomalien
der Gruppe IIb mit Skoliose ist 18mal die Skoliosenrichtung homolog zur Seite
der Lumbalisation, bzw. heterolog zur Seite der Sakralisation.

B. Klinischer Teilx.

I. Einleitung.

Uber die klinische Bedeutung der lumbosacralen Ubergangswirbel gehen
die Ansichten der zahlreichen Autoren weit auseinander, die seit der Arbeit
BrrrororTis aus dem Jahre 1917 Untersuchungen iiber die ,,schmerzhafte
Sakralisation* anstellten. Von der volligen Ablehnung bis zur bedingungslosen
Anerkennung des Krankheitsbildes der schmerzhaften Sakralisation sind alle
Ansichten vertreten. Hisss und Swist stehen auf dem Standpunkt, dafl beim
Vorliegen einer Sakralisation die vorhandenen Kreuzschmerzen auf die Sakrali-
sation zurtickzufithren sind, solange nicht das Gegenteil im einzelnen Fall
erwiesen ist. Nach MARTIUS ist erst jede lokale krankhafte Verdnderung (Sakrali-
sation) auszuschliefen, bevor Asthenie, Enteroptose, Héngeleib usw. als Ursache
der bestehenden Riickenschmerzen anzusehen sind. Moorg, der Sakralisationen
bei Erkrankungen des Harnsystems fand, nimmt an, daB in manchen Féllen
die geklagten Beschwerden ihren Grund in der Sakralisation haben, so daB
dann die Erkrankung des Harnsystems einen Nebenbefund darstellt. Dem-
gegeniiber erkennt StéuR die Sakralisation als Ursache von Kreuzschmerzen
erst dann an, wenn eine genaue klinische Untersuchung keinen anderen Grund
fiir die Beschwerden hat auffinden lassen. Diese Auffassung ist in der Literatur
am weitesten verbreitet. Zu einer volligen Ablehnung des Krankheitsbildes
der schmerzhaften Sakralisation kommen unter anderen Liek und SCHULLER.

1 Von C. CLASING.
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In klinischen Abhandlungen iiber die lumbo-sacralen Ubergangswirbel wird
im allgemeinen in die Bezeichnung Sakralisation auch die Lumbalisation des
1. Kreuzbeinwirbels miteinbegriffen. Das erscheint aus mancherlei Griinden
zweckmdfBig. Einmal ist es oft unméglich, die Sakralisation von der Lumbali-
sation auf dem Rontgenbilde zu unterscheiden, wenn nicht die ganze Wirbelsdule
gerontgt ist und wenn nicht so durch das Abzahlen aller Wirbel die genaue
Feststellung ermoglicht wird. Ferner geniigt diese zusammenfassende Be-
zeichnung fiir die klinische Betrachtungsweise, da in den meisten Fallen beziiglich
der klinischen Bedeutung ein Unterschied zwischen der Sakralisation und der
Lumbalisation nicht besteht. Ausgenommen sind hier nur die Verdnderungen
in der Wirbelsdulenstatik.

In diesem klinischen Teil der Arbeit wird daher unter der Bezeichnung
Sakralisation auch die Lumbalisation des 1. Sacralwirbels mit abgehandelt.
Wo es erforderlich ist, wird auf den Unterschied hingewiesen.

II. Krankheitsbild der ,schmerzhaften Sakralisation®.

Das Krankheitsbild der schmerzhaften Sakralisation wird von der Mehrzahl
der Beobachter (BErTOLOTTI, ROSSI, NOVE-JOSSERAND, FEIL u. a.) als ischias-
ahnlich beschrieben. Die Schmerzen beginnen im Kreuz, in der Gegend des
5. Lendenwirbels, sie strahlen aus in die GesdBmuskulatur und in die Beine.
Der Ischiadicus ist druckempfindlich. Das LaskcuEsche Zeichen wird positiv
gefunden. In einigen Féllen besteht eine leichte Muskelabmagerung, es finden
sich Hypésthesien und gelegentlich auch eine Herabsetzung des Achilles-
reflexes. Die Schmerzen sind nicht kontinuierlich, sondern treten neuralgie-
artig in mehr oder weniger langen Intervallen auf. In der Ruhe, am meisten
bei flacher Riickenlage, lassen die Beschwerden nach. Sie werden heftiger und
steigern sich zur Unertriglichkeit bei Bewegungen, beim Gehen, beim Biicken
und hauptsachlich beim Treppensteigen. In einzelnen Fillen sind die Schmerzen
so heftig, dal} die Patienten jede Bewegung dngstlich vermeiden, und daB sie
keinen Schritt gehen koénnen.

Diese Ischias kann einseitig oder auf beiden Seiten auftreten, je nachdem
die Sakralisation einseitig oder doppelseitig ausgebildet ist (FEIL). Einseitiges
Auftreten der Beschwerden bei doppelseitiger Sakralisation erklirt sich dadurch,
dal die Sakralisation auf einer Seite stdrker ausgepragt ist als auf der anderen.
Die Beschwerden werden aber auch oft bei einseitiger Sakralisation gefunden
auf der nichtsakralisierten Seite, und bei doppelseitiger Sakralisation auf der
Seite, die eine weniger ausgeprigte Verbindung des 5. Lendenwirbels mit dem
Kreuzbein zeigt.

Die Differentialdiagnose zwischen diesen durch die Sakralisation bedingten
Schmerzen und der rheumatischen Ischias ist nach INGEBRIGSTEN u. a. nicht
moglich. Als kennzeichnend fiir die Sakralisationsischias fiihrt dagegen FEIL
eine Druckschmerzhaftigkeit in der Nachbarschaft der Sakralisation an, in dem
Winkel zwischen dem oberen Kreuzbeinrand und dem Darmbeinkamm. Weiter-
hin legt er Wert auf das Vorhandensein einer Skoliose, die besonders hiufig
bei einseitiger Sakralisation beobachtet wird. Er fand in der Mehrzahl der Fille
eine heterologe Skoliose und seltener eine homologe Skoliose. Der Hiufigkeit
der Skoliosen bei der Sakralisationsischias stellt FEIL ihr seltenes Vorkommen

3%
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bei rheumatischer Ischias gegeniiber. Nach BrrTOLOTTI werden alle Fille
von Ischias, die mit einer Skoliose verbunden sind, durch eine Sakralisation
verursacht. Das erste Auftreten der Ischias zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr
soll ein weiteres Kennzeichen fiir die ursichliche Bedeutung der Sakralisation
sein. Andere Autoren fithren auch noch spiter auftretende Ischiasbeschwerden
auf die Sakralisation zuriick, und auch vor dem 20. Lebensjahr auftretende
Neuralgien, schon Neuralgien des Kindesalters sollen auf der Sakralisation
beruhen (DENET).

Neben diesen Ischiasschmerzen, die die Hauptgruppe der ,,schmerzhaften
Sakralisation‘‘ ausmachen, spricht FEIL von einer ,,Forme fruste'* der Sakrali-
sationsischias, die vom Kreuz zur Lendengegend und zum Bauch ausstrahlende
Schmerzen hervorruft. Auch umschriebene Kreuzschmerzen in der Nachbar-
schaft des letzten Lendenwirbels werden der Sakralisation zur Last gelegt. STOHR
beobachtete bei 3 Patienten heftige Kreuzschmerzen eng begrenzt auf den
5. Lendenwirbel und seine néchste Nachbarschaft ohne Ausstrahlen der
Schmerzen. Er fithrt als wichtig fiir die Diagnose der schmerzhaften Sakralisation
an: die Begrenzung des Druckschmerzes auf den Dornfortsatz des 5. Lenden-
wirbels und einige Querfinger breit zu beiden Seiten, und die genaue Schmerz-
angabe des Patienten, die im Gegensatz zu der ungenauen Schmerzangabe
der Astheniker stehe. Die Schmerzen sind so heftig, daBl jede Bewegung ver-
mieden wird. Léngeres Stehen ist sehr schmerzhaft. Die Beschwerden dauern
wochen- und monatelang.

Jene Autoren, die beim Zusammentreffen von Sakralisation und Riicken-
schmerzen diese anatomische Variation in erster Linie fiir die Beschwerden
verantwortlich machen, legen kein grofles Gewicht auf die Druckschmerz-
haftigkeit der Nachbarschaft des 5. Lendenwirbels. Nach ihrer Ansicht sind
auch die unbestimmten Riickenschmerzen, wie sie oft bei Asthenikern gefunden
werden, durch die Sakralisation bedingt.

Fiir diese verschiedenartigen Formen der schmerzhaften Sakralisation
werden mancherlei pathologisch-anatomische Erklarungen gegeben. Als Ursache
der Sakralisationsischias wird eine Druckschidigung des 5. Lumbalnerven
angenommen. Die Kreuz- und Riickenschmerzen werden zuriickgefiihrt auf eine
deformierende Arthritis in der Nearthrose zwischen dem 5. Lendenwirbel und
dem Kreuzbein, auf ein AnstoBen des vergrofierten Lendenwirbelquerfortsatzes
an das Darmbein bei Bewegungen der Lendenwirbelsiule und auf Verdnderungen
der Wirbelsiulenstatik durch den lumbo-sacralen Ubergangswirbel. Ferner wird
neuerdings das Vorliegen von Myelodysplasien bei der Sakralisation fiir wahr-
scheinlich gehalten und als Ursache der Beschwerden angesehen. Bei verschie-
denen dieser pathologisch-anatomischen Erkliarungen wird fiir die Entstehung
der Beschwerden einem mehr oder weniger starken Trauma eine wichtige Rolle
zugeschrieben.

III. Erklirungstheorien.

1. Nervenschiidigung. Wenn der 5. Lendenwirbel durch seinen Processus
costalis mit dem XKreuzbeinfliigel in Verbindung tritt, entsteht ein kurzer
knécherner Kanal, den die 5. Lumbalwurzel auf ihrem Wege zum Lumbo-Sacral-
plexus durchlaufen muBl (Abb. 1). Dieser Knochenkanal entspricht entwick-
lungsgeschichtlich und anatomisch den Sacralléchern. In manchen Fillen
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soll er fiir den durchtretenden Nerven zu eng sein, und durch Kompression
dieses Nerven eine Sakralisationsischias hervorrufen (BAvmany, Bustos, FEIL,
MEYNADIER, Riosaripo, Purrr u. a.). Das erste Auftreten der Beschwerden
zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre wird mit der kongenitalen Anlage dieses
neuen Foramen sacrale in Einklang zu bringen versucht durch den Abschlufl
des Knochenwachstums, der in diesem Alter erfolgt. Betrachtet man die Sakrali-
sation als eine phylogenetische Weiterentwicklung im Sinne der ROSENBERG-
schen Theorie, so ist es vom entwicklungsgeschichtlichen Standpunkt durchaus
unwahrscheinlich, dafl bei der Einbeziehung des letzten Lendenwirbels in das
Kreuzbein das neu entstehende Sacralloch seinem Nerven nicht genug Raum
geben soll, wihrend die iibrigen Sacrallscher fiir ihre Nervenwurzel grof3 genug
sind, die phylogenetisch und ontogenetisch auf die gleiche Weise gebildet wurden.

Auf Grund anatomischer Untersuchungen an 6 Beckenpréiparaten lehnt
ScHULLER die Moglichkeit der Kompression eines Nervenastes in dem neu
gebildeten Sacralloch ab. Er findet keinen GroBenunterschied gegeniiber
den tbrigen Foramina. Dieser Befund wird bei der Untersuchung unseres
Priparates bestdtigt. Ebenso sieht man auf den Lichtbildern von Sakralisations-
priparaten, die zahlreich in der Literatur veréffentlicht sind (CRAMER), das
neue Sacralloch so grof, dal eine Nervenkompression darin nicht gut moglich
erscheint.

DENET nimmt zur Erklirung der Nervenkompression und gleichzeitig zur
Erklarung des ersten Auftretens der Beschwerden in der Pubertit an, da in
der Reifezeit vasculdre Kongestionen innerhalb des neuen Sacralloches ent-
stehen und zu einem Druck auf den Nerven Veranlassung geben. Dieser Ansicht
lagsen sich die Untersuchungen ALEXANDERs entgegenhalten, die er iiber die
,,Varicen in der Atiologie der Ischias‘ anstellte. ALEXANDER lehnt die Ent-
stehung einer Ischias durch Druck von Varicen ab, da das flissige Blut aus-
weichen kann, wenn die Nervenwurzel und erweiterte Venen in einem Knochen-
kanal zusammenliegen. Aber selbst wenn man die Auffassung DENETs anerkennen
wollte, so ist dies doch kein Beweis fiir die ,,schmerzhafte Sakralisation®.
Denn man kann doch nicht annehmen, daf die vasculire Kongestion nur in
dem neuen Sacralloch auftritt. Kommt sie aber auch in den iibrigen Sacral-
lochern vor, so mufl man ihr hier die gleiche Wirkung zuschreiben. Damit ist
dann die Sakralisation fiir das Entstehen der Beschwerden unwesentlich.

Wenn die seitliche Verbindung des letzten Lendenwirbels mit dem Kreuz-
bein nicht synostotisch, sondern durch eine Nearthrose erfolgt, so bildet diese
Nearthrose die duBlere Begrenzung des neuen Sacralloches. Eine Schwellung
dieses Gelenkes bei arthritischen Prozessen nimmt MoorE als Grund fiir eine
Druckschiidigung des 5. Lumbalnerven an, gleichzeitig denkt er an eine Uber-
leitung der Gelenkentziindung auf den Nerven.

Héaufig findet sich die Ischias bei einseitiger Sakralisation gerade auf der
nicht-sakralisierten Seite. In diesen Féllen kommt eine Nervenkompression
in dem neugebildeten Sacralloch nicht in Frage, da dieses nur auf der gegeniiber-
liegenden Seite angelegt ist. Die Beschwerden werden dann auf eine Zerrung
der 5. Lumbalwurzel zuriickgefithrt. Auf welche Weise eine solche Zerrung
erfolgen soll, ist nicht ersichtlich. Das Zustandekommen einer Zerrung miifite
eine auBerordentliche Bewegungsmoglichkeit des 5. Lendenwirbels gegeniiber
dem Kreuzbein zur Voraussetzung haben. Bei der Sakralisation ist aber im
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Gegenteil der sakralisierte Lendenwirbel entweder synostotisch fest mit dem
Kreuzbein vereinigt, so dafl iiberhaupt eine Bewegung gegeniiber dem Kreuzbein
nicht stattfinden kann, oder bei gelenkiger Verbindung ist die Beweglichkeit
im Vergleich mit dem Normalen so weit herabgesetzt, daf} eine Nervenzerrung
nicht moglich erscheint.

Eine Nervendruckschidigung anderer Art nimmt zur VERTH an. Er fand
bei einseitiger Sakralisation eine Umgestaltung des Wirbelkanals in Hohe des
sakralisierten Wirbels und weniger deutlich ausgeprigt auch bei dem néchst
hoéher gelegenen Wirbel. Der Wirbelkanal zeigte auf der nichtsakralisierten
Seite eine rinnenartige Ausziehung. Nach der Ansicht zur VERTHs konnen in
dieser Ausziehung die Fasern des Pferdeschwanzes gedriickt werden und gerade
auf der der Sakralisation gegeniiberliegenden Seite zu Beschwerden fiihren.
Auf den Abbildungen des Priparates, die zur VERTH in der Monatsschrift
fir Unfallheilkunde veroffentlicht, ist eine Einengung des Wirbelkanals auf
der nicht sakralisierten Seite deutlich zu erkennen. Man sieht aber auch an dieser
Seite eine glatt begrenzte Knochenrinne fiir den 5. Lumbalnerven, die beim
Vergleich mit der gegeniiberliegenden Seite nicht ohne weiteres schlieBen 1a3t,
daB3 sie fiir diesen Nerven zu eng ist. Die rinnenartige Ausziehung des Wirbel-
kanals entsteht durch eine Asymmetrie des Wirbelbogens, der nahe dem oberen
Zwischenwirbelgelenk auf der nicht sakralisierten Seite eine fast rechtwinkelige
Einbiegung aufweist. Durch diese Einbiegung des Wirbelbogens ist sicherlich
der Rauminhalt des Wirbelkanals geringer, als er ohne diese Einbiegung bei
gleicher Lange des Wirbelbogens sein wiirde. Ob aber eine relative Verminderung
des Rauminhaltes vorliegt, 143t sich nicht ohne weiteres entscheiden. Es liegt
doch die Annahme nahe, daB als Ausgleich fiir die Einbiegung des Wirbelbogens
durch ein etwas vermehrtes Lingenwachstum und eine Ausweitung an anderer
Stelle des Wirbelbogens eine Verringerung des Rauminhaltes des Wirbelkanals
vermieden wird. Da die Caudafasern schon vor dem Abschluf3 der Verknécherung
innerhalb des Wirbelkanals vorhanden sind, so wird sich der noch knorpelige
Wirbelbogen in seiner GroBe nach dem Inhalt richten miissen. Wenn durch
besondere Verhiltnisse des Wachstumsdrucks eine Einbiegung des Wirbel-
bogens an einer Stelle erfolgt, so erzwingen die von dem knorpeligen Wirbel-
bogen umschlossenen Caudafasern eine ausgleichende Ausweitung, und es ist
einleuchtend, dafl dann bei der Verknocherung des Wirbelbogens die Cauda-
fasern trotz der Umgestaltung des Wirbelkanals geniigend Raum haben.

Aus anatomischen und entwicklungsgeschichtlichen Griinden sind demnach
diese verschiedenen Auffassungen recht unwahrscheinlich, die eine Druck-
schidigung der 5. Lumbalwurzel bei der Sakralisation erkliren wollen. Wenn
man aber einmal eine Nervenschiddigung als moglich voraussetzt, so muf
diese sich klinisch nachweisen lassen. Die 5. Lumbalwurzel bzw. die 1. Sacral-
wurzel, die bei der Lumbalisation entsprechend fiir eine Schidigung in Frage
kommt, enthilt motorische und sensible Fasern. Eine organische Schiadigung
durch Druck oder Zerrung muB sich also durch Stérungen der Motilitit und
Sensibilitit kenntlich machen, etwa wie bei der Kompression eines gemischten
Nerven im Knochencallus. ,,Bei Schidigung gemischter Nerven kommt es beson-
ders, wenn die Kontinuitdtsunterbrechung nur unvollkommen ist, fast regelmaig
zu Paristhesien und haufig zu Schmerzen* (OpPENHEIM). Im allgemeinen sind
die motorischen Fasern gegen eine Druckschidigung empfindlicher als die
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sensiblen. Demnach koénnen also schlaffe Muskelparesen und Atrophien auch
ohne Storung der Sensibilitit Zeichen einer leichteren Druckschidigung sein.

Aus den Fasern der 5. Lumbalwurzel und der 1. Sacralwurzel bilden sich
folgende Nerven: N. glutaeus sup. und inf., N. ischiadicus und N. cutaneus
femoris post. An Muskeln werden versorgt: Glutaeus maximus, medius und
minimus, Musculus piriformis, obturator internus, gemelli, quadratus femoris,
semimembranosus, semitendinosus, biceps femoris, tensor fasciae latae, tibialis
anterior, peronaei und extensor digitorum communis. AuBlerdem liegen hier
die Reflexbahnen des Achillessehnen- und FuBsohlenreflexes.

Wenn der Nachweis einer Druckschidigung der 5. Lumbalwurzel bzw. der
1. Sacralwurzel durch die Sakralisation erbracht werden soll, miissen also
neben den subjektiven Beschwerden vollstindige oder unvollstindige schlaffe
Léhmungen und Atrophien der versorgten Muskeln und in den ausgesprochenen
Fallen auch hypésthetische und anisthetische Zonen gefunden werden, sowie
Abschwichung oder Erloschen des Achillessehnenreflexes bzw. des Fufisohlen-
reflexes. Weiterhin ist zu verlangen, daB diese Verdnderungen spétestens
zur Zeit des Abschlusses des Knochenwachstums auftreten, also zwischen dem
25. und 30. Lebensjahr, da in dieser Zeit die GroBe des fir den 5. Lumbal-
nerven neu gebildeten Sacralloches bzw. die Form des Wirbelkanals fertig
gebildet ist.

Unter diesen Voraussetzungen wurde bei 30 Patienten mit verschiedenen
Formen der Sakralisation eine neurologische Untersuchung vorgenommen. Bei
einem Teil der Patienten erfolgte diese Untersuchung in der Universitéits-
nervenklinik Miinster. Untersucht wurden gerade solche Patienten, die iiber
Schmerzen im Riicken bzw. iiber ausstrahlende Schmerzen in den Beinen klagten,
da bei ihnen am ehesten ein positives Ergebnis erwartet wurde. Dabei ist zu
bemerken, daB die Patienten von dem Bestehen einer Sakralisation nichts wuBten.
Sie kamen wegen irgendwelcher Erkrankungen in die Klinik, die damit nicht
in Zusammenhang stehen.

Bei 21 Patienten wurde kein krankhafter neurologischer Befund erhoben,
es bestanden keine Muskelparesen oder Atrophien, keine Sensibilititsstorungen,
keine Reflexdnderungen. Die Beschwerden erklirten sich durch Wirbelbriiche,
Spondylitis deformans, Erkrankungen des Harnsystems und andere nicht mit
der Sakralisation zusammenhingende Leiden.

Von diesen 21 Patienten stehen 14 Méanner im Alter von 14—60 Jahren
und 7 Frauen im Alter von 23—64 Jahren. Die Sakralisation ist in 13 Féllen
einseitig und in 8 Fillen doppelseitig ausgebildet, in etwa der Halfte der Félle
besteht eine synostotische, in der anderen Hilfte eine gelenkige Verbindung
des Kreuzbeinfliigels mit dem Rippenfortsatz des 5. Lendenwirbels.

Bei 3 weiteren Patienten sind neurologische Verianderungen vorhanden;
doch ist aus der Art des Befundes schon eindeutig zu erkennen, daf nicht die
Sakralisation die Ursache sein kann. Es handelt sich um einen Riickenmarks-
tumor in Hohe des 1. Lendenwirbels, eine Pyramidenbahnschidigung durch
Bruch des 6. und 7. Brustwirbels und im 3. Falle um ein Myelohdmatom. Die
von den Patienten geklagten Kreuzschmerzen und in die Beine ausstrahlenden
Schmerzen sind durch den objektiven Befund erklirt. Es besteht keine Ver-
anlassung, sie auf die Sakralisation zu beziehen.
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Von den 5 letzten Patienten, bei denen eine Nervenschidigung durch die
bestehende Sakralisation nicht ohne weiteres auszuschlieBen war, wird kurz
ein Auszug aus der Krankengeschichte angefiihrt.

Fall 1. & 39 Jahre, Bergmann. Wurde im Alter von 24 Jahren durch ein Infanterie-
gescholl verwundet, das neben dem Kreuzbein eindrang. Seitdem Schmerzen im Kreuz
und rechten Bein. Befund: Muskelatrophie am rechten Bein, die elektrische Erregbarkeit
der Streckmuskeln ist am rechten Oberschenkel herabgesetzt, Kniesehnen- und FuBsohlen-
reflex rechts schwicher als links, Achillessehnenreflex rechts nicht auszuldsen. Rontgen-
bild: Linksseitige Sakralisation mit Nearthrosenbildung. Der Wirbelbogen ist regelmiBig,
eine Ausziehung des Wirbelkanals ist nicht zu erkennen.

Dieser Befund erkléirt sich durch eine Schiadigung des Plexus lumbo-sacralis
durch die SchuBverletzung. Der Zusammenhang ist aktenmifBig zu erweisen.
Gegen die Sakralisation als Ursache der Nervenschiadigung spricht auBlerdem,
daf hauptsédchlich von der Schidigung der Nervus cruralis betroffen ist, der
seine Fasern vom 3. und 4. Lumbalsegment bekommdt.

Fall 2. Q@ 22 Jahre, Verkduferin. Erlitt vor 1!/, Jahren bei einem Kisenbahnunfall
eine Beckenquetschung. Klagt iiber Schmerzen, die in der Kreuzgegend beginnen und an
der AuBenseite des linken Beines ausstrahlen bis in die Zehen, iber Kopfschmerzen, Flimmern
vor den Augen, Ohrensausen, Stiche in der Herzgegend mit ausstrahlenden Schmerzen im
linken Arm. Befund: Leichte Muskelabmagerung am linken Bein, kein krankhafter neuro-
logischer Befund. Das linke Bein wird beim Gehen geschont, Druckschmerz iiber der linken
Kreuzfuge. Rontgenbild: Doppelseitige Sakralisation mit beiderseits synostotischer Ver-
bindung zwischen dem Kreuzbein und dem Rippenfortsatz des letzten Lendenwirbels.
Alte Infraktion des linken horizontalen Schambeinastes und leichte Lockerung der SchoB3-
fuge (Abb. 2).

Die vorgebrachten Beschwerden am linken Bein mit der doppelseitigen
Sakralisation in Zusammenhang zu bringen, ist nicht angingig; auch fiir die
zahlreichen anderen Beschwerden, die in ihrer Art schon bezeichnend sind,
besteht keine organische Grundlage. Die Muskelabmagerung des linken Beines
ist eine Schonungsatrophie; daB sie nicht auf einer Nervenschidigung beruht,
ergibt sich aus dem normalen neurologischen Befund. Diese Schonung ist
urspriinglich verursacht durch Schmerzen, die bei der Verletzung der linken
Beckenhilfte erklarlich sind. DaB bei dieser Verletzung die linke Kreuzfuge,
allerdings nicht réntgenologisch nachweisbar, mitbetroffen wurde, und schmerz-
haft wurde, ist bei der Art der Verletzung (Symphysenlockerung) anzunehmen.
Wenn die Patientin noch 1Y/, Jahre nach der nicht schweren Verletzung ihr
linkes Bein schont, so erkliart sich das aus Begehrensvorstellungen, die sich
bei der Patientin wihrend des schon 11/, Jahre andauernden Rentenverfahrens
einstellten.

Fall 3. Q@ 16 Jahre, Haustochter. Wird von der Nervenklinik zur urologischen Unter-
suchung wegen Enuresis nocturna verlegt mit der Diagnose: Debilitat. Befund: Hyper-
hidrosis an Hénden und Fiilen, Haut und Sehnenreflexe lebhaft, nicht pathologisch. Neuro-
logisch sonst o. B. Die urologische Untersuchung ergibt einen normalen Befund. Es besteht
keine Blasenstorung, die auf eine Schidigung des Nervensystems zuriickgefithrt werden
konnte. Eshandelt sich um eine bei der Debilitit hiufige Enuresis nocturna ohne organischen
Grund.

Bet den 2 folgenden Patienten besteht eine Ischias. Es handelt sich bei
ihnen darum, festzustellen, ob diese Ischias durch die Sakralisation bedingt
ist oder ob sie auf einer anderen Ursache beruht.

Fall 4. & 37 Jahre, Maurer. Bekam vor 7 Jahren zum erstenmal eine linksseitige
Ischias, die nach 14tigiger Heiflluftbehandlung abheilte. Wiederauftreten der linksseitigen
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Ischias im Alter von 35 und 36 Jahren; jedesmal Heilung nach Warmebehandlung von
einigen Wochen Dauer. Jetzt seit 4 Wochen wieder Schmerzen, die im Kreuz beginnen
und in das linke Bein ausstrahlen. Befund: Druckschmerzhaftigkeit des linken Ischiadicus,
links positives LaskcuEsches Zeichen. Keine Muskelatrophie, Sensibilitdtsstorungen oder
Reflexdnderungen. Rontgenbild: Doppelseitige Sakralisation mit Nearthrosenbildung auf
beiden Seiten. Keine Skoliose (Abb. 15).

Es handelt sich hier mit Sicherheit um eine rheumatische Ischias und nicht
um eine Sakralisationsischias. Das Auftreten der Ischias nur auf der linken
Seite bei doppelseitiger Sakralisation, die zudem auf der linken Seite etwas
weniger scharf ausgeprigt ist als auf der rechten Seite, soll in der Beweisfiihrung
nicht mitrechnen, da dieses nach Angabe mancher Autoren hiufig der Fall ist.
Das einzige, was sich mit der Annahme einer Sakralisationsischias kdénnte
vereinbaren lassen, ist das erste Auftreten der Beschwerden im Alter von
30 Jahren. Gegen die Annahme einer Sakralisationsischias und fiir die Diagnose
rheumatische Ischias spricht 1. die jeweils nur kurze Dauer der Beschwerden.
Waire die Ischias durch einen dauernd wirkenden Druck auf die 5. Lumbalwurzel
bedingt, so lieBen sich die langdauernden Intervalle nicht erklaren. 2. Die
Wirkung der Therapie: Die HeiBlluftbehandlung kann eine rheumatische Ischias
heilen, an der Gré8e eines Knochenkanals und an der Form des Wirbelkanals
dndert sie nichts. 3. Das Fehlen von Muskelparesen und Atrophien; bestinde
seit 7 Jahren eine Druckschidigung des 5. Lumbalnerven, so miiiten schlaffe
Lahmungen und Atrophien nachzuweisen sein.

Demnach besteht in diesem Falle eine rheumatische Ischias bei einem
Patienten, der nebenbei auch eine Sakralisation des 5. Lendenwirbels hat.
Da die Ischias eine hdufige Erkrankung ist und da auch die Sakralisation héufig
vorkommt, so ist es selbstverstindlich, dafl beides in manchen Fillen zusammen-
treffen wird. Aus diesem zufilligen Zusammentreffen darf aber nicht ein Kausal-
zusammenhang gemacht werden.

Fall 5. @ 31 Jahre, Dienstmidchen. Seit 9 Monaten klagt Patientin iber heftige
ziehende Schmerzen, die am Kreuzbein beginnen und das rechte Bein entlang bis in die
Zehen ausstrahlen. Befund: Druckempfindlichkeit des rechten Ischiadicus, das rechte Bein
wird krampfhaft hochgezogen, beim Gehen nur vorsichtig aufgesetzt, rechtskonvexe Sko-
liose der Lendenwirbelsiule. Knie- und Achillessehnenreflex beiderseits lebhaft, sonstiger
neurologischer Befund normal. Unter HeiBluft und Diathermiebehandlung bessern sich die
Beschwerden etwas, Patientin wird entlassen mit der Weisung, eine lingere HeiBluft-
behandlung durchzufiihren. Réntgenbild: Linksseitige Sakralisation mit Nearthrose.
Rechts-Skoliose der Lendenwirbelsiule.

Auch in diesem Falle ist die Diagnose: rheumatische Ischias zu stellen. Um
eine Druckschidigung der 5. Lumbalwurzel in einem zu engen Knochenkanal
diagnostizieren zu kénnen, miiBte man nach einer Dauer von 9 Monaten auch
die entsprechenden neurologischen Verinderungen nachweisen kénnen.

Bei den 2 angefiihrten Fillen von rheumatischer Ischias ist die Sakralisation
als Ursache der Beschwerden auszuschlieBen hauptsédchlich wegen des Fehlens
besonderer neurologischer Erscheinungen, die fiir den Nachweis einer dauernden
Druckschadigung eines gemischten Nerven zu verlangen sind. Aber wenn
eine Ischias Muskelatrophien, Sensibilitdtsstorungen und Reflexherabsetzung
bewirkt hat, und wenn eine solche Ischias bei einem Patienten mit einer Sakrali-
sation gefunden wird, so ist auch das noch kein Beweis dafiir, dafl diese Ischias
durch die Sakralisation bedingt ist; denn es gibt eine groBe Zahl von anderen
Ursachen, die eine Neuritis des Ischiadicus und damit diese neurologischen
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Erscheinungen hervorrufen. So Alkoholismus, Nicotinabusus, Bleivergiftung und
vieles andere. Fiir eine Sakralisationsischias wiirde ein neurologischer Befund
sprechen, der isoliert schlaffe Paresen in den von der 5. Lumbalwurzel ver-
sorgten Muskeln aufwiese und Gefihlsstérungen, die dem 5. Lumbalsegment
entsprechen. Aus der Literatur geht aber hervor, dal in den meisten Fillen
Neuralgien des Ischiadicus ohne neurologische Ausfallserscheinungen als Sakrali-
sationsischias aufgefalt wurden. Die von FEIL betonte differentialdiagnostische
Wichtigkeit des 1. Auftretens der Ischias im Alter von 20—30 Jahren kann
auch nicht als entscheidend angesehen werden, denn auch die rheumatische
Ischias tritt in diesem Alter haufig auf. Ebenso ist der differentialdiagnostische
Wert der Skoliosen zu beurteilen. Bei der Sakralisation, insbesondere bei asym-
metrischer Sakralisation findet man statische Skoliosen, daher wird beim Zu-
sammentreffen einer Ischias mit einer asymmetrischen Sakralisation héaufiger
eine Skoliose zu erwarten sein, als bei der Ischias, die einen Patienten ohne
Sakralisation betrifft, weil zu der Zahl der schmerzbedingten Skoliosen bei der
Sakralisation noch die Zahl der statischen Skoliosen hinzukommt. Da somit die
klinische Untersuchung nicht den Beweis fiir eine ursidchliche Bedeutung der
Sakralisation bei der Entstehung der Ischias erbringt, liegt die Annahme nahe,
daB auch bei den in der Literatur verdffentlichten Fallen von Sakralisations-
ischias nur ein zufilliges Zusammentreffen von Ischias und Sakralisation vor-
liegt. ,,Was jedenfalls bisher klinisch als die Folge der Sakralisation beschrieben
worden ist (Ischialgie, trophische, sensible und Reflexstorung, Herabsetzung der
elektrischen Erregbarkeit in der Muskulatur usw.), sollte mit grofter Vorsicht
bewertet werden, da bei der Haufigkeit der Sakralisation der Verdacht nahe-
liegt, daB hier fir unbestimmte und klinisch unerklirliche Beschwerden nach
einer wohlfeilen Gelegenheitsursache gesucht wird” (HERMANN MEYER).

Ein Wahrscheinlichkeitsbeweis fiir die urséchliche Bedeutung der Sakrali-
sation bei der Ischias kénnte erbracht werden durch den Nachweis, dal die
Ischias bei Patienten mit einer Sakralisation deutlich haufiger auftritt, als bei
anderen Patienten. Aus unserer Statistik, die unter insgesamt 90 beobachteten
Fillen von Sakralisationen nur 2mal eine Ischias aufweist, kann dieser Nachweis
sicher nicht erbracht werden, zumal auch diese beiden Ischiasfille nicht in ur-
séchlichem Zusammenhang mit der Sakralisation stehen. Ein dhnliches Ergebnis
zeigt eine Statistik von Banxcuieri, der von 105 Patienten mit Ischias die
Rontgenaufnahmen untersuchte. Er fand nur bei 42 Patienten kndcherne
Verinderungen der Lendenwirbelsidule. Von diesen 42 Patienten hatten 839,
eine Spondylitis deformans, nur in den wenigen iibrigen Fallen lagen , Mif3-
bildungen®, darunter auch Sakralisationen vor. Diese 2 Statistiken sprechen
deutlich gegen das Bestehen einer ,,Sakralisationsischias®.

Als beweisend fiir einen Kausalzusammenhang zwischen Sakralisation und
Ischias werden oft die Erfolge angesehen, die iiber die operative Behandlung
der Sakralisation ver6ffentlicht sind. Weshalb diese Operationsstatistiken jedoch
nicht als schliissiger Beweis gelten konnen, wird in dem Abschnitt iiber die
Therapie auseinandergesetzt.

Zusammenfassend ist zu sagen: Die Art der Phylogenese und Ontogenese
der Sakralisation macht eine Nervenschiddigung durch diesen Assimilations-
wirbel unwahrscheinlich. Bei der neurologischen Untersuchung von 30 Patienten
hat sich eine Nervenschiddigung nicht nachweisen lassen, auch bei den in der
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Literatur verdffentlichten Fillen ist sie nicht einwandifrei erwiesen. Der Hypo-
these von einer Nervenschidigung durch die Sakralisation mufl man daher
sehr skeptisch gegeniiberstehen.

2. Arthritis deformans. In einer betrichtlichen Prozentzahl der Fille ist
der sakralisierte Rippenfortsatz des 5. Lendenwirbels mit dem Kreuzbeinfliigel
nicht synostotisch,sondern durch
eine Nearthrose verbunden. Uber
die Anatomie dieser Nearthrose
ist im 1. Teil dieser Arbeit berich-
tet. Wihrend bei knocherner
Verbindung der Assimilations-
wirbel dem Kreuzbein fest auf-
sitzt, erlaubt eine gelenkige Ver-
bindung noch Bewegungen zwi-
schen Kreuzbein und letztem
Lendenwirbel, wenn auch in weit
geringerem Mafle als an einer
normalen Wirbelsdule. Seitliche
Bewegungen werden bei doppel-
seitiger Assimilation dadurch
verhmde’rt, dafl SICh die vergr(?- Abb.25. D.B. & 43 J. 20/345. Beiderseitige Sakralisation
Berten Rippenfortsitze gegen die ‘mit Nearthrose und Arthritis deformans links.
Kreuzbeinbasis anstemmen; bei
einseitiger Sakralisation ist eine geringe seitliche Bewegung zur gesunden
Seite méglich um das Zwischenwirbelgelenk der nicht sakralisierten Seite als

Abb. 26. 1. G. & 59 J. 19/314. Beiderseitige asymmetrische Lumbalisation (ITa) mit Nearthrose und
Spondylitis deformans. Abschrigung des Wirbelkorpers. Asyminetrie des Wirbelbogens und Kanals.

Mittelpunkt. Bei dieser Bewegung werden die Gelenkflichen der Nearthrose
voneinander entfernt, und nur soweit sich dies bei der straffen Verbindung
ermoglichen 1iaBt, ist eine seitliche Bewegung auszufiihren. Sie kann also
nur gering sein. Auf die gleiche Weise sind die Bewegungen in der Sagittal-
ebene beschrinkt, die um beide Zwischenwirbelgelenke als Mittelpunkt erfolgen.
Da die Nearthrose ventral vor den Intervertebralgelenken liegt, wiirde schon
eine Riickwirtsbeugung um wenige Grade ein weites Auseinanderzerren der
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Synchondrose, besonders in ihrem vorderen Teil notig machen. Drehbewegungen

koénnen bei doppelseitiger Nearthrose nicht ausgefithrt werden; bei einseitiger

Assimilation kann eine Drehbewegung um die Sakralisationsnearthrose als

Mittelpunkt derart erfolgen, daBl der Querfortsatz der nichtsakralisierten Seite

dorsalwirts gedreht wird. Diese Drehbewegung 146t sich im Héchstfalle soweit

ausfithren, wie sich die Gelenkflichen des Zwischenwirbelgelenkes auf der

nichtsakralisierten Seite voneinander entfernen lassen. Die gleiche Bewegung

ventralwirts wird durch die

Stellung der Gelenkflichen die-

ses Zwischenwirbelgelenkes ver-

hindert. Die Bewegungsmoglich-

keiten sind also im ganzen sehr

gering. Damit stimmt die oft

festgestellte Hypoplasie der Zwi-

schenwirbelgelenke iiberein, die

bei einseitiger Sakralisation ein-

seitig das Zwischenwirbelgelenk

der assimilierten Seite zu betref-

fen pflegt. Obschon also in der

Sakralisationsnearthrose nur ge-

ringfiigige Bewegungsméglich-

keiten bestehen, kommt es doch

ziemlich héufig hiec zu arthriti-

schen Deformierungen, da dieses

Gelenk seiner Form und Lage

nach fir eine Gelenkfunktion

durchaus ungiinstig gebaut ist.

Auf guten Rontgenbildern

laBt sich diese deformierende

Arthritis deutlich darstellen. In

den ersten Stadien sieht man

nur eine Verdichtung des Kno-

Abb, 27. Derselbe Fall. Statische Skoliose mit zur Seite  chenschattens in einem schmalen

der starksten(zlfgggglzégguré%( (fﬁi)gszr;.der Richtung Streifen dicht am Knorpelran d

(Abb. 25). Bei einem solchen

Befund kann man im Zweifel sein, ob man schon von einer deformierenden

Arthritis sprechen darf. Bei den deutlicher verinderten Gelenken zeigt neben

der Verdichtung des Knochenschattens die unregelmiBige Begrenzung der

Gelenkflichen die Deformierung an. Relativ hiufig sieht man am Auflen-

rande des Gelenkes eine Knochenspange von der einen zur anderen Gelenk-

fliche ziehen, ein Befund, der an die Spondylitis deformans erinnert (Abb. 20).

Eine deutliche Ahnlichkeit mit den Abstiitzvorgingen bei der Spondylitis

deformans zeigt Abb. 26. Man sieht hier besonders schén die Uberein-

stimmung der spitzen knéchernen Ausziehungen an den Wirbelkorpern mit

denen an der Nearthrose. Nach dem Aussehen im Rontgenbilde ist dieser Befund
an der Nearthrose auch als Spondylarthritis deformans zu bezeichnen.

Uber die Haufigkeit der rontgenologisch sichtbaren Deformierungen der Sakralisations-
nearthroseimVergleich mit der Gesamtzahlder Nearthrosen gibt die folgende TabelleAuskunft.
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Bei diesen Zahlenangaben ist folgendes zu beriicksichtigen. Bei jugendlichen Patienten
148t sich nach dem Rontgenbilde nicht entscheiden, ob ein Spalt zwischen der Kreuzbein-
basis und dem sakralisierten Rippenfortsatz als Nearthrose anzusehen ist, oder ob dieser
durch Knorpel angefiillte Spalt noch bis zum Abschlu des Knochenwachstums verknochern
wird. In der folgenden Zusammenstellung sind diese Patienten unter der Rubrik ,,Ne-
arthrose** aufgefiihrt. Es handelt sich um 8 Patienten unter 25 Jahren, die also eine nicht
vermeidbare Fehlerquelle darstellen.

Einseitig - gelenkige Sakralisation.

Nearthrosen
Alter Gesamtzahl Arthritis
e g ¢ | s
| | \

10—19 4 — -, —
20—29 2 7 — 3
30—39 3 4 1 3
40—49 - 3 — 1
itber 50 — 4 - 2
9 18 1 | 9

Doppelseitig - gelenkige Sakralisation.
Ingesamt 10 Falle (2 9, 8 &)
Doppelseitige Arthritis: 2 ', 35 bzw. 37 Jahre alt.
Einseitige Arthritis: 2, 32 bzw. 43 Jahre alt.

Aus dieser Zusammenstellung laBt sich ersehen, dal die deformierende
Arthritis in einigen Fillen schon friihzeitig vor dem 30. Lebensjahr auftritt,
andererseits sind aber auch bei Patienten jenseits des 50. Lebensjahres die
Gelenkflachen noch voéllig glatt begrenzt. Auf das frithzeitige Auftreten einer
deformierenden Arthritis bei einseitig-gelenkiger Sakralisation macht besonders
MEYER-BORSTEL aufmerksam. Er sieht die Ursache in einer Uberbeanspruchung
des Gelenkes durch abnorme statische Belastung.

Bei der Betrachtung der Rontgenaufnahmen solcher deformierter Nearthrosen
kann man sich gut vorstellen, dal in diesen Gelenken Schmerzen entstehen
entsprechend den Schmerzen, die eine deformierende Arthritis in anderen
Korpergelenken hervorruft.

MevER-BORSTEL beobachtete 24 Patienten mit einseitig gelenkiger Sakra-
lisation, ,,von denen nur einer keinerlei Beschwerden hatte, einer nur geringe,
2 weitere Beschwerden, die nicht mit absoluter Sicherheit mit der Anomalie
in Verbindung zu bringen waren‘. Zu bemerken ist, dal bei diesen 24 Patienten
nicht in allen Fillen eine deformierende Arthritis des einseitigen Sakralisations-
gelenkes vorlag.

Eine Zusammenstellung der von uns beobachteten 27 Patienten mit einseitig
gelenkiger Sakralisation ergibt ein anderes Bild. Von diesen 27 Patienten
geben 14 keine Riicken- oder Kreuzschmerzen an. Von den restlichen 13 Patienten
mit Kreuzschmerzen ist das Sakralisationsgelenk in 8 Fillen arthritisch de-
formiert, in 5 Fillen frei von sichtbaren Verinderungen. Die Kreuzschmerzen
sind bei 12 Patienten erklirt durch: 1. Pyelitis, 2. Ureterstein, 3. rheumatische
Ischias, 4. schnellende Hiifte, 5. Coxitis tuberculosa, 6. Spondylitis tuberculosa,



46 CARL BLUMENSAAT und CARL CLASING:

des 4. und 5. Lendenwirbels, 7. Riickenmarkstumor, 8. Beckenschaufelbruch,
9. und 10. Bruch des 2. bzw. 3. Lendenwirbels, 11. und 12. Bruch der Quer-
fortsatze des 1.—3. Lendenwirbels bzw. des 5. Lendenwirbels.

Nur bei dem 13. Patienten ist keine andere Ursache fiir die Kreuzschmerzen
zu erkennen.

Fall 6. 3 39 Jahre, Fabrikarbeiter. Patient war frither nie krank, seit einem Jahre
verspirt er ziehende Kreuz- und Riickenschmerzen, die ohne vorhergehende Verletzung
entstanden sind. Die Schmerzen haben sich langsam verschlimmert, so dafi Patient in den
letzten 6 Wochen nicht mehr gearbeitet hat. AuBerdem besteht ein Gefithl von Taubsein
in der duBleren Halfte der rechten Hand. Befund: Athletisch gebauter Mann. Die Wirbel-
siule ist regelrecht aufgebaut. Das Biicken wird als sehr schmerzhaft bezeichnet, ebenso
seitliche Bewegungen der Wirbelsidule. Deutlicher Druckschmerz iiber dem 5. Lenden-
wirbel, Linksskoliose der Lendenwirbelsidule. Neurologisch: Hypésthesie fir alle Quali-
taten im rechten Ulnarisgebiet, wahrscheinlich organischer Natur. Erschopflicher Fuf-
klonus, lebhafte Achilles- und Patellarsehnenreflexe. Sonst o. B. Liquor cerebrospinalis
normal. Eine Myelographie ergibt keinen Verdacht auf Verinderungen innerhalb des
Wirbelkanals. Roéntgenbild: Lumbalisation; auf der rechten Seite ist ein Assimilations-
gelenk gebildet mit schweren arthritischen Verdnderungen. Randzackenbildung. Sonst
keine Knochenveranderungen im Bereich der Wirbelsiaule (Abb. 20).

Hier besteht eine grofle Wahrscheinlichkeit fiir die Annahme, dafl die an-
gegebenen Kreuzschmerzen durch die schwere Arthritis deformans des Assimi-
lationsgelenkes bedingt sind. Allerdings bleibt die Frage offen, ob es nicht eine
gemeinsame Ursache fiir die Kreuzschmerzen und die neurologischerseits un-
geklirte Ulnarisschadigung gibt.

Bei dem Bruder dieses Patienten (Abb. 21) sind die Beschwerden durch einen
Ureterstein erklirt. Er ist nach operativer Entfernung des Steines schmerzfrei.

Von den 27 Patienten mit einseitig gelenkiger Sakralisation ist somit nur
bei einem Patienten die deformierende Arthritis seines Assimilationsgelenkes
mit hinreichender Wahrscheinlichkeit als Ursache stirkerer Beschwerden an-
zusehen. Bei den weiteren 9 Patienten mit rontgenologisch nachweisbarer
Arthritis deformans ist dies nicht der Fall. Einige dieser Patienten geben auf
Befragen ausdriicklich an, daf3 sie nicht unter Kreuzschmerzen zu leiden haben,
andere bekommen nach anstrengender Arbeit ertrigliche ziehende Schmerzen
in der Kreuzbeingegend.

Da nach diesen Feststellungen durchaus nicht alle Patienten von einer
deformierenden Arthritis des Assimilationsgelenkes Kreuzschmerzen bekommen,
darf man auch nicht ohne weiteres alle geklagten Kreuzschmerzen auf das
Sakralisationsgelenk beziehen. Bei der groflen Zahl von Ursachen, die es fiir
Schmerzen in der Kreuzbeingegend gibt, ist eine Differentialdiagnose schwierig.
Erkrankungen des Harnsystems, bei Frauen Erkrankungen der Genitalorgane,
Hiéngebauch, Fettbauch, chronische Appendicitis, Tumoren der Cauda equina
oder des Kreuzbeins, Spondylitis tuberculosa und vieles andere fiithrt zu Kreuz-
schmerzen. Dazu kommen die Erkrankungen, bei denen haufig ein objektiver
Befund nicht zu erheben ist, die also auch im Einzelfall als Ursache der Kreuz-
schmerzen nicht sicher auszuschlieBen sind. Das sind in der Hauptsache die
Kreuzschmerzen rheumatischer Atiologie und die grofle Zahl der rein funktionellen
Kreuzschmerzen, auf die besonders Liex hinweist. Durch Ausschluf} aller anderer
Ursachen fir Kreuzschmerzen schlieBlich im einzelnen Fall doch die Sakralisation
als Ursache fiir eine Lumbago zu erkennen, ist also meist nicht einwandfrei
moglich. ZoLLINGER, der der Entstehung einer Lumbago auf Grund einer
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Sakralisation sehr skeptisch gegeniibersteht, gibt diese Moglichkeit jedoch zu.
Er erkennt die Sakralisation als alleinige Ursache der Lumbago nur an, ,,wenn
1. die Lumbago besonders hartnickig ist und oft rezidiviert, 2. die Schmerzen
der Stelle der Sakralisation entsprechen, 3. die Sakralisation eine erhebliche
ist und 4. jede andere Ursache mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann®.
Er weist darauf hin, daB# die Lumbagopatienten mit Varietiten der Wirbel
gewohnlich nicht linger iiber Schmerzen klagen, als diejenigen mit vollkommen
normaler Wirbelsiaule. FEinigermaBen beweisend sind fiir ihn nur die Félle,
in denen eine hartnickige Lumbago durch Exstirpation des sakralisierten
Querfortsatzes geheilt wurde. Ein solcher eindrucksvoller Fall wird von Seirzy
berichtet, der die Beschwerden auf eine Arthritis der Sakralisationsnearthrose
zuriickfithrte. Der betreffende Patient klagte zunachst iiber linksseitige Kreuz-
schmerzen, diese schwanden nach Resektion des sakralisierten linken Quer-
fortsatzes. Nach einigen Jahren traten die gleichen Beschwerden auf der rechten
Seite auf; nach Resektion auch des rechten sakralisierten Querfortsatzes horten
dann die Schmerzen vollstindig auf. GoLsaxITZKI schreibt der Sakralisation
nur eine geringe Bedeutung in der Pathogenese der Lumbago zu. Unter 425 Féllen
von Lumbago fand er nur 3mal eine Sakralisation als Ursache.

Ein wichtiges differential-diagnostisches Merkmal fithrt BRAILSFORD an.
Er weist darauf hin, daB ein schmerzhafter arthritischer ProzeB in der Sakrali-
sationsnearthrose den Patienten veranlassen wird, durch eine skoliotische
Haltung das Gelenk zu entlasten. Diese schmerzbedingte Entlastungsskoliose
muf} natiirlich einen stédrkeren Grad aufweisen als eine in dem betreffenden
Falle etwa schon durch die Abschrigung des asymmetrisch assimilierten Wirbels
hervorgerufene statische Skoliose.

Die Schwierigkeiten der Unterscheidung zwischen Lumbago und Sakrali-
sationsbeschwerden ergeben sich bei dem folgenden Patienten:

Fall 7. 3 43 Jahre, Schleifer. Klagt iiber Kreuzschmerzen, die nach vorn und auf die
Oberschenkel ausstrahlen. Die Schmerzen bestehen seit 15 Jahren, sie treten meist im An-
schluB an Erkiltungen und Durchnissungen auf mit monatelangen beschwerdefreien
Intervallen. Die Schmerzen sind im Stehen und bei Bewegungen stérker, lassen bei Riicken-
lage etwas nach. Befund: Die Wirbelsaule ist regelrecht aufgebaut. Beim Biicken wird
die Lendenwirbelsiule steif gehalten, seitliche Bewegung und Riickwirtsbeugung sind etwas
eingeschriankt, nicht stark schmerzhaft. Betastung der Riickenmuskulatur in der Umgebung
des 4. und 5. Lendenwirbels und Druck auf den Dornfortsatz des 4. und 5. Lendenwirbels
wird als schmerzhaft bezeichnet. Keine Skoliose. Neurologisch: Die Bauchdecken und
Cremasterreflexe sind nicht sicher auszuldsen. Im iibrigen o. B. Rontgenbild: Doppel-
seitige symmetrische Sakralisation mit Nearthrosenbildung beiderseits. An den Réndern
der linksseitigen Nearthrose Verdichtung des Knochenschattens (Abb. 25).

Anamnese, Verlauf der Erkrankung und klinischer Befund lassen eine hart-
nickige, oft rezidivierende rheumatische Lumbago diagnostizieren, die sich
nicht unterscheidet von einer Lumbago, wie sie auch bei einem Patienten ohne
Sakralisation in gleicher Hartndckigkeit auftreten kann. Zur Anerkennung
der in der linksseitigen Nearthrose angedeuteten Deformierung als Ursache
der Beschwerden fehlt die Lokalisierung des Hauptschmerzes auf dieses Gelenk
und die Entlastungsskoliose.

Unter unseren Patienten ist also nur einer, bei dem wesentliche Kreuz-
schmerzen mit hinreichender Sicherheit auf eine deformierende Arthritis des
Sakralisationsgelenkes zuriickzufiithren sind. Bemerkenswert ist, daBl die Assi-
milationsgelenke schmerzfrei sein konnen, auch wenn das Rontgenbild eine
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deformierende Arthritis zeigt. Bei schmerzhaften Prozessen in diesem Gelenk
ist eine genaue Lokalisierung des Hauptschmerzes und eine Entlastungsskoliose
zu erwarten.

3. Statische Verinderungen. Neben Nervenschidigungen und deformierender
Arthritis wird in der Literatur eine Anderung der Wirbelsiulenstatik bei asym-
metrischer Sakralisation hauptsichlich als Ursache von Beschwerden angefiihrt.
Nach FeiL befindet sich die Wirbelsidule bei der asymmetrischen Assimilations-
bildung nicht im statischen Gleichgewicht. Eine nicht einmal iibermaGige

Abb. 28. F. S. & 52 J. 19/462. Rechtsseitige Lumbalisation mit homologer Skoliose und Rotation.
Starke Abschrigung der Wirbelkorper, der 5. Lendenwirbel ist geringgradig auf dem 1. Sacral-
wirbel nach rechts abgerutscht. Aufrichtung der Lendenwirbelsiule.

Muskelanstrengung oder ein leichter Stoll sollen dann geniigen, um statische
Beschwerden hervorzurufen, die sich im Gebiet des Lumbosacralplexus duBern.
Auch MarTIius hebt hervor, dal die Assimilationswirbel die Belastbarkeit der
Wirbelsiule herabsetzen und daf die notwendige Kompensierung der fehlerhaften
Statik zu einer Uberanstrengung der Muskulatur und so zu muskuliren Er-
miidungsschmerzen fiihrt. Eine Herabsetzung der Widerstandskraft der Lumbo-
sacralverbindung durch Verdnderung des Baugefiiges und eine so bedingte
Erschwerung der normalen Funktion nimmt Serrzy an. ,,Kommt hierzu eine
Kraftverminderung der Muskulatur, eine Einstellung in Extremstellungen bei
Veranderungen der Bauchorgane (Fettbauch, Héingebauch), so koénnen wir
uns sehr gut vorstellen, da§ Schmerzen in dieser Gegend aus demselben Grunde
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ausgelost werden, wie wir bei einem Milverhiltnis zwischen der Widerstandskraft
des Muskelknochenapparates und der Beanspruchung auch an anderen Kérper-
stellen Schmerzen entstehen sehen.®

Die regelmifig festzustellende Abschrigung des Wirbelkorpers bei asymme-
trischer Assimilation fithrt zu Seitenverbiegungen der Wirbelsdule. Im ersten
Teil dieser Arbeit ist bereits darauf hingewiesen, daf3 diese statischen Skoliosen
auch bei einseitiger Sakralisation in den meisten Fiéllen unserer Beobachtung

Abb. 29. G. G. & 16 J. 21/79 (vgl. Abb. 3). Statische Skoliose bei totaler Lumbalisation und
Aufrichtung der Lendenwirbelsiule (Verminderung der physiologischen Lordose).

nur geringgradig sind, so daf} sie bei der klinischen Untersuchung oft kaum in
Erscheinung treten; Abb. 31 zeigt eine solche nur angedeutete Skoliose bei ein-
seitiger Sakralisation, von der man sicher nicht erwarten kann, daB sie statische
Beschwerden verursacht. Nach HacLuxD haben diese wenig ausgesprochenen
statischen Skoliosen, die den Orthopéden seit langem bekannt sind, nur geringes
praktisches Interesse. ,,Sie sind nicht progredient und funktionelle Insuffizienz
macht sich selten geltend.” Diese Ansicht wird durch unsere klinische Unter-
suchung bestéatigt. Auch bei den dlteren Patienten finden sich im allgemeinen keine
Umformungen der Wirbelkorper und keine Einschrinkungen der Beweglichkeit
als Folge der geringen flachbogigen Seitenverbiegung der Lendenwirbelsiule.

Ergebnisse der Chirurgie, XXV, 4
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Fiir die hoheren Grade von Asymmetrie des Assimilationswirbels, die eine
erhebliche Skoliose, in manchen Fillen verbunden mit einer ausgesprochenen
Rotation der Wirbelkorper zur Folge hat, ist eine Herabsetzung der Belastungs-
tahigkeit sicher anzunehmen. Diese wird aber in vielen Fillen ausgeglichen
durch eine gut trainierte Muskulatur, so da auch diese statisch minderwertigen
Wirbelsidulen eine Belastung durch schwere kérperliche Arbeit aushalten. Die

Abb.30. I. 8. & 37 J. 16/362 (vgl. Abb. 4). Abb.31. M. Z. @ 21 J. A 406. Heterologe
Statische Skoliose bei teilweiser Sakralisation geringe Skoliose bei einseitiger Sakralisation.
und Lumbalisation.

Uberwertung der statischen Verhéltnisse bei den lumbosacralen Assimilations-
wirbeln hat einige amerikanische Autoren (O’REILLY u.a.) zu der Forderung
veranlaflt, es sollten alle Arbeiter vor ihrer Einstellung gerdntgt werden und
Arbeiter mit einer Sakralisation sollten nicht zu schweren kérperlichen Arbeiten
herangezogen werden. Die Durchsicht unserer Fille zeigt, daB diese Forderung
zum mindesten in ihrer allgemeinen Form unberechtigt ist. Man wiirde diesen
Arbeitern in den weitaus meisten Fillen Unrecht tun, wollte man ihnen wegen
ihrer Sakralisation Arbeitsmoglichkeiten verschliefen. Unsere méannlichen
Patienten sind bis auf wenige Ausnahmen Arbeiter, die schwere kérperliche
Arbeit zu verrichten hatten: sie konnten ihre Arbeit mit ihrer oft erheblich
asymmetrischen Sakralisation gut leisten. Bezeichnend dafiir ist, daf der
Patient, dessen Rontgenaufnahme als Abb. 27 wiedergegeben ist, 35 Jahre
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lang als Bergmann unter Tage arbeitete. Diese Skoliose gehort mit zu den
stidrksten Seitenverbiegungen, die wir als Folge eines asymmetrischen Assi-
milationswirbels beobachten konnten. Es handelt sich um eine reine Knick-
skoliose, eine wesentliche Rotation der Wirbelkorper liegt nicht vor. Als Folge
dieser Skoliose finden sich auch ossire Veranderungen, deutliche spitze Aus-
ziehungen an den Wirbelkérpern, die als Abstitzvorginge zu deuten sind.

Unter unseren Patienten finden sich nur 2, bei denen sich die angegebenen Beschwerden
auf statische Verdnderungen durch die Sakralisation zuriickfithren lassen.

Fall 8. & 37 Jahre, Bergmann. Im AnschluB an einen leichten Unfall vor 1 Jahr
(Riickenquetschung) bekam Patient Riickenschmerzen, die in der Muskulatur beiderseits
neben der Lendenwirbelsidule, links mehr als rechts, angegeben werden. Das Biicken ist
schmerzhaft und wird nur so weit ausgefiihrt, daB die Hinde in Kniescheibenhohe kommen,
seitliche Bewegungen der Wirbelsiule sind ebenfalls schmerzhaft und eingeschrinkt.
Rontgenbild: Linksseitige Lumbalisation und rechtsseitige Sakralisation, lumbale Knick-
skoliose mit Gegenkriimmung schon im oberen Lendenteil (Abb. 30). Nach der Anam-
nese und dem Befund lassen sich diese Beschwerden als muskulér auffassen, bedingt durch
eine Storung des Belastungsgleichgewichtes, die nach dem Rontgenbild wohl als wahr-
scheinlich angenommen werden kann.

Fall 9. & 52 Jahre, Friseur. War bis zum 39. Lebensjahr gesund. Nach einer schweren
Ruhrerkrankung im Felde 1917 bekam er beim ersten Aufstehen heftige Riickenschmerzen,
die jetzt 14 Jahre lang bestehen. Patient war bis gegen Ende des Krieges fast gehunfahig,
spiter wurde eine Spondylitis tuberculosa diagnostiziert und mit 100°/, Militdrrente ent-
schidigt. Patient lag fast immer zu Bett; trug, wenn er fiir kurze Zeit aufstand, ein Stiitz-
korsett. Er war lange Zeit Morphinist. Klagen: Heftige Schmerzen im ganzen Riicken
und GesaB. Befund: Die Wirbelsiule ist gerade gestreckt, die Lendenlordose aufgehoben.
Vorwirtsbeugen kann nicht ausgefithrt werden, seitliche Bewegungen nur gering und unter
Schmerzen, die in die Kreuzbeingegend lokalisiert werden. Die Streckmuskulatur neben der
Wirbelsdule und die Gesadfimuskulatur ist stark atrophisch. Neurologisch o. B. Roéntgenbild:
Asymmetrische Lumbalisation, der rechte Rippenfortsatz des 1. Sacralwirbels ist vom
Kreuzbeinfliigel losgelost. Abschrigung des Assimilationswirbels mit Skoliose und Rotation
der Wirbelkorper (Abb. 28).

Auf Grund des Roéntgenbildes ist eine Verminderung der Widerstandskraft
dieser Sakrolumbalverbindung wahrscheinlich. Einer normalen Beanspruchung
war sie allerdings voll gewachsen, denn der Patient konnte bis zum 39. Lebensjahr
seinen Beruf als Friseur ohne Beschwerden ausiiben. Erst die Herabsetzung
der Widerstandskraft des Muskelapparates durch die schwere Ruhrerkrankung
filhrt zur statisch-dynamischen Dekompensation mit heftigen Beschwerden.
Eine falsche édrztliche Diagnose (Spondylitis tuberculosa) und die darauf auf-
gebaute falsche Behandlung verhindern es, daB sich das Belastungsgleichgewicht
wieder herstellt.

Hauptsdchlich wegen der statischen Bedingungen macht RIoSarLino einen
Unterschied zwischen der Lumbalisation des 1. Kreuzbeinwirbels und der
Sakralisation des letzten Lendenwirbels. Er schildert als typisch fir die Lumbali-
sation eine iibermifBig ausgeprigte Lendenlordose. Auf diese iibermaBige
Lordose fithrt er auch die Beschwerden zuriick, die er bei Patienten mit einer
Lumbalisation beobachten konnte. Die Bewegungen, die eine Verstirkung
der Lendenlordose herbeifiihrten, verstirkten die Beschwerden, Verminderung
der Lendenlordose durch ein Stiitzkorsett brachte Heilung. Diese Beobachtungen
R1osaripos werden durch unsere Beobachtungen nicht bestdtigt. Neben véllig
normalen Lendenlordosen findet sich gerade auch bei unseren Patienten mit
einer Lumbalisation eine Abflachung der Lendenlordose mit steiler Aufrichtung
der Wirbelsaule (Abb. 28 und 29). Der Verminderung der Lendenlordose kommt

4%
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nicht ohne weiteres ein klinischer Wert zu. In manchen Fillen wird sie als
reiner Nebenbefund entdeckt.

Die Zahl von nur 2 Patienten mit statischen Beschwerden bei einer Gesamt-
zahl von 42 Patienten, die einen asymmetrischen einseitigen Assimilationswirbel
haben, zeigt an, daBl rein zahlenmiBig den Assimilationswirbeln durch ihre
Veranderung der Wirbelsiulenstatik keine allzu groBe klinische Bedeutung
zukommt.

4. Myelodysplasien. Auf der 79. Tagung der Vereinigung Niederrheinisch-
Westfilischer Chirurgen wies VALENTIN in einer Diskussionsbemerkung darauf
hin, daBl Myelodysplasien bei der Sakralisation als Ursache von Beschwerden
in Frage kommen. Anatomische Untersuchungen dariiber sind bisher nicht
bekannt. Es ist auch nicht zu erwarten, dafl diese etwa ein positives Ergebnis
zeitigen wiirden.

Die von der Spina bifida herrithrenden Erfahrungen iiber Verdnderungen
des Riickenmarks lassen sich nicht auf die Sakralisation ibertragen, denn
zwischen diesen beiden Formveridnderungen der Wirbelsdule besteht ein grund-
sdtzlicher Unterschied.

Die Spina bifida ist eine Fehlbildung, die Sakralisation dagegen fallt durch-
aus in den Bereich des Normalen; sie stellt nur ein bestimmtes phylogenetisches
Entwicklungsstadium dar. Bei einer ausgesprochenen FKehlbildung, wie der
Spina bifida, 148t sich die Annahme vertreten, da das entsprechende Segment
des Riickenmarkes ebenfalls mifbildet ist, daB die sichtbare Fehlbildung ein
Hinweis auf eine Fehlerhaftigkeit der gemeinsamen Anlage ist. Bei einer noch
zum Normalen gehérenden Wirbelvariation muf} diese Annahme fallen. Auch
sekundédre Verianderungen des Riickenmarks, wie sie bei der Spina bifida etwa
durch Verwachsungen des Riickenmarks in der Wirbelspalte und durch so
begriindete Zerrungen entstehen, kénnen bei der Sakralisation nicht vermutet
werden, denn der Processus costalis, dessen GréBenwachstum das Hauptmerkmal
der Sakralisation bildet, hat keine direkten oértlichen Beziehungen zum Riicken-
mark.

5. Bursitis. Nach Martivs kann der vergroflerte Querfortsatz des letzten
Lendenwirbels bei Bewegungen in Kontakt mit dem Kreuzbein kommen; das
soll den AnlaB zur Entwicklung eines Schleimbeutels an dieser Stelle geben.
Schmerzen entstehen dann, wenn dieser Schleimbeutel sich entziindet. Wenn
auch die theoretische Moglichkeit einer solchen Schleimbeutelentwicklung durch
hiufige Berithrung besteht, so ist doch gleich dabei zu bemerken, da$ es sich hier
nur um seltene Fille handeln kann. Fiir einen solchen Kontakt kommen aus der
groBen Gruppe der Sakralisationen doch nur die einseitig-gelenkigen Formen in
Betracht, und auch von diesen Formen nur die wenigen Fille, in denen das
suBere Ende des Querfortsatzes auf der nichtsakralisierten Seite dem Darm-
bein stark gendhert ist.

Diese Zahl vermindert sich noch dadurch, daB zum Schmerzhaftwerden
sich eine Entziindung des Schleimbeutels entwickeln mufl. Wenn man iiberhaupt
diesen Weg der Sakralisation zur Entstehung der Schmerzen anerkennen will,
so kann man ihm doch eine klinische Bedeutung wegen seiner Seltenheit nicht
zusprechen.
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SToHR und MEYER-BORSTEL nehmen die Entwicklung einer schmerzhaften
chronischen Periostitis durch die héufige Berithrung zwischen Querfortsatz
und Darmbein an.

Dafl tatsichlich bei einseitiger Sakralisation auf der nichtassimilierten
Seite der normale Querfortsatz zu einem Kontakt mit dem Darmbeinrand oder
der Kreuzbeinbasis kommen kann, beweist ein von CRAMER abgebildetes Praparat.
Bei diesem Préaparat einer rechtsseitigen gelenkigen Sakralisation ist der normal
geformte linke Querfortsatz des letzten Lendenwirbels mit der links hoch herauf-
reichenden Kreuzbeinbasis gelenkig verbunden.

IV. Sakralisation und Trauma.

Die Beziehungen zwischen Sakralisation und Trauma werden bestimmt
durch die statischen Verhiltnisse. Bei den wenigen Fillen von erheblicher
Asymmetrie des Assimilationswirbels, die das Belastungsgleichgewicht der Wirbel-
sdule sehr labil gestaltet, geniigt ein leichtes Trauma zum Auslosen der statisch-
dynamischen Dekompensation, in seltenen Fillen geniigt dazu eine schwere
Berufsarbeit, die von Menschen mit normaler Wirbelsiulenstatik bequem
bewaltigt wird.

Schwere Verletzungen, die an sich schon von statischen Stérungen gefolgt
sind, wie Wirbelbriiche mit Gibbusbildung, bewirken bei einer asymmetrischen
Sakralisation schwerere Folgen als gewohnlich, wenn sich die unfallbedingte
Verschlechterung der Statik summiert mit der kongenitalen.

Diese Stellung des Trauma gegeniiber der Sakralisation ist klar. Anders
verhalt es sich mit der oft in der Literatur angefithrten ,,Auslésung der schmerz-
haften Sakralisation durch ein oft ganz geringfigiges Trauma, oft durch eine
nicht einmal tiberméBige Muskelanstrengung. Hier handelt es sich wohl meist
um das plotzliche Entstehen einer rheumatischen Lumbago, deren Beschwerden
als ,,schmerzhafte Sakralisation‘ angesehen werden. Bei Patienten mit einseitig
gelenkiger Sakralisation, besonders wenn in diesem Gelenk eine deformierende
Arthritis besteht, ist ein plétzliches Schmerzhaftwerden des Gelenkes durch eine
inkoordinierte Bewegung denkbar. Zu beriicksichtigen ist dabei, daB} in dem
Assimilationsgelenk auch bei einseitiger Assimilation nur geringfiigige Be-
wegungen moglich sind. Eine inkoordinierte Bewegung wird daher in diesem
Gelenk nicht leicht eintreten.

Nach zur VERTHs Ansicht kénnen im Anschlufl an einen Unfall Beschwerden
von seiten der vordem unbemerkten Sakralisation auftreten und bestehen
bleiben, wenn schon die iibrigen Folgen der Verletzung verheilt sind. Er nennt
dies eine ,Mobilisierung der Sakralisation. Soweit darunter statische Be-
schwerden zu verstehen sind, ist diese Auffassung bedingt anzuerkennen. zUr
VERTH denkt jedoch an eine Irritation der Caudafasern in der von ihm beschrie-
benen Verengerung des Wirbelkanals auf der nichtsakralisierten Seite. Er stiitzt
seine Ansicht unter anderem auf die Beschwerden eines 40jihrigen Patienten,
der nach einem Bruch des rechtsseitigen Querfortsatzes vom 3. bis 5. Lenden-
wirbel tibermifig lange Schmerzen in der rechten Kreuzbeingrube und ihrer
Umgebung klagte. Da die Lokalisierung der Schmerzen mit der Lage der ab-
gebrochenen Querfortsitze nicht ganz iibereinstimmt, fithrte zur VERTH die
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Schmerzen auf eine linksseitige Sakralisation zuriick. Dieser Fall ist nicht
beweiskraftig.

Der Querfortsatz des 5. Lendenwirbels liegt dem Kreuzbein so nahe, daB
in die rechte Kreuzbeingrube und ihre Umgebung verlegte Schmerzen wohl
durch einen Bruch dieses Querfortsatzes erklirt werden koénnen. Anderer-
seits ist in diesem Falle der Mechanismus der ,,Mobilisierung‘‘ der Sakralisation
im Sinne zUrR VERTHs nicht zu verstehen. Vorausgesetzt, daf} tatséchlich auf
der rechten, seit dem Unfall schmerzhaften Kreuzbeinseite eine Verengerung
des Wirbelkanals besteht, wenn bis zum 40. Lebensjahr in diesem Knochenkanal
genug Raum fiir die Nervenwurzeln war, so ist eine unfallbedingte Irritation
der Nerven doch nur durch einen Bruch des Wirbelbogens und Druck auf den
Nerven durch Verschiebung der Bruchstiicke zu erkliren. Das wire dann aber
eine direkte Frakturfolge und nicht eine ,,Mobilisierung* der Sakralisation.

V. Therapie.

Die Behandlung der ,,schmerzhaften Sakralisation* ist hdufig konservativ
erfolgt, in einer groBen Zahl von Fillen ist jedoch eine operative Therapie
durchgefithrt worden. Mit HeiBluftbehandlung, Diathermie, Sandbédern und
Rontgenbestrahlung erzielten Bartos, R1osaLipo, ROHRBACH u. a. volle Heilung
oder in anderen Fillen Besserurns der Beschwerden. Durch die Injektion von
Pregl-Pepsinlosung in die Néhe des sakralisierten Lendenwirbels brachte
STOHR bei seinen 3 Patienten die heftigen Kreuzschmerzen in kurzer Zeit zum
Schwinden. Rr1osaripo sah in einigen Féllen einen Erfolg, wenn er die Patienten
in ein Gipsbett lagerte, oder sie ein Stitzkorsett tragen lieB. Bustos ist der
Ansicht, da mit den verschiedenen Arten der konservativen Behandlung und
mit der Resektion des Querfortsatzes gleich zweifelhafte Ergebnisse erzielt
werden.

Die operative Behandlung besteht in der Resektion des sakralisierten Quer-
fortsatzes, die als héufigste Operation durchgefiibrt wird, oder in der Her-
stellung einer Ankylose in den Zwischenwirbelgelenken zwischen Kreuzbein
und sakralisiertem Lendenwirbel. Bei beiden Operationsmethoden wird iiber
einen hohen Prozentsatz von Heilungen berichtet. BAUMANN erreichte bei
18 Patienten, die er mit der Resektion des Querfortsatzes behandelte, in
14 Fillen eine Heilung und bei 3 Patienten eine Besserung. Nur in einem Falle
blieben die Beschwerden bestehen. Bei je 2 Patienten erzielten INGEBRIGSTEN
und SHACKELTON eine Heilung, ZENO bei einer Patientin. SpITZY resezierte mit
Erfolg in 4 Fillen den sakralisierten Querfortsatz.

Bei der Patientin KLEINSCHMIDTs trat nach der Resektion des Querfortsatzes
erst im AnschluB} an eine lingere Badekur eine Besserung der Ischias ein, die zur
Zeit der letzten Nachuntersuchung 4 Monate anhielt. Die Gefahren, die mit
dieser Operation verbunden sind, zeigt eine Mitteilung FAsserTs, der 3 Patienten
mit der Resektion des Querfortsatzes behandelte. In allen 3 Fillen schwanden
die Beschwerden; als Operationsschidigung traten aber eine schlaffe Parese
und Atrophie der Muskeln auf, die vom N. tibialis anterior versorgt werden,
neben Hypisthesien bzw. Anisthesien am Bein. Noch 2Y/, und 4 Jahre nach
der Operation bestand eine Schwiche dieser Muskelgruppe.
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Ein Rezidiv durch Callusbildung sah Lupo nach der Resektion des Quer-
fortsatzes in 3 Monaten auftreten. Eine solche Callusbildung in der Néhe der
Nervenwurzel birgt natiirlich die Gefahr, da nunmehr eine Kompression der
Nervenwurzel eintritt als Folge einer Operation, die gerade zur Behebung einer
angenommenen Kompression vorgenommen wurde.

Uber dhnliche Erfolge, wie sie mit der Resektion des sakralisierten Querfort-
satzes erreicht wurden, berichten Hisss und Swist, die in allen Fillen von
,,schmerzhafter Sakralisation‘’ eine Ankylose der Zwischenwirbelgelenke zwischen
dem Kreuzbein und dem Assimilationswirbel herstellten. HiBBs und Swist
fithren stets diese Operation und nicht die Resektion des Querfortsatzes aus,
da sie der Ansicht sind, daBB die Natur den sakralisierten 5. Lendenwirbel zur
festen Verbindung mit dem Kreuzbein bestimmt habe.

Operiert wurden von ihnen 32 Patienten, von denen 20 iber ausstrahlende
Schmerzen in einem oder beiden Beinen klagten. 24 Patienten wurden voll-
stindig geheilt, bei 6 Patienten trat eine Besserung ein, zwei Patienten behielten
ihre Beschwerden.

Aus der Wirksamkeit der verschiedenen Behandlungsmethoden lassen sich
Riickschliisse auf die fragliche Entstehungsart der Beschwerden bei der ,,schmerz-
haften Sakralisation‘‘ ziehen.

Die Hypothese von der Druckschiddigung der 5. Lumbalwurzel findet keine
Stiitze. Wire immer nur der sakralisierte “uerfortsatz reseziert worden, so
konnte man die Erfolge bei dieser Therapie zugunsten der Auffassung von
einer Druckschidigung auslegen. Die gleich guten Erfolge bei der Ankylosierung
der Zwischenwirbelgelenke lassen diese Auslegung jedoch nicht zu; bei der
Ankylosierung wird der sakralisierte Querfortsatz nicht geindert, ein vor der
Operation bestehender Druck auf die 5. Lumbalwurzel miilte also auch nach
der Operation bestehen bleiben. Da aber die Beschwerden durch die Operation
behoben werden, kann nicht eine Druckschidigung der Nervenwurzel die Ursache
der Beschwerden sein. Zu bemerken ist dabei, dal von den 32 operierten Patienten
von Hiess und Swist 20 iiber ausstrahlende Schmerzen in den Beinen klagten,
also ein Symptom zeigten, das in der Literatur iiber die ,,schmerzhafte Sakrali-
sation als Zeichen einer Nervendruckschidigung aufgefaBlt wird.

Ebenso sind die Erfolge konservativer Behandlung auszulegen, da auch diese
Behandlungsart die angenommene Ursache der Nervenkompression nicht dndert.

Sucht man die Ursache der Beschwerden in einer Arthritis der Sakrali-
sationsnearthrose, wie SpITZY es tut, so sind die gleichméiBigen Erfolge der
verschiedenartigen Behandlungsmethoden erklirlich. Die Wirkung der Hyper-
dmiebehandlung bei Arthriten ist bekannt. Die Resektion des sakralisierten
Querfortsatzes entfernt bei Totalresektion die eine Gelenkfliche der Nearthrose,
bei partieller Resektion stellt sie das Gelenk still, ebenso wird durch die Ankylo-
sierung der Zwischenwirbelgelenke die Nearthrose stillgestellt. Somit konnen
beide Operationsmethoden wirksam eine Arthritis dieses Gelenkes bekimpfen.

Myelodysplasien kénnen in allen den Fillen, die mit konservativer oder
operativer Behandlung geheilt wurden, nicht die Grundlage der Beschwerden
gewesen sein.

Die Erfolge der Therapie lassen sich aber auch im Sinne jener Autoren
verwerten, die das Krankheitsbild der ,,schmerzhaften Sakralisation‘‘ ablehnen.
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In Anbetracht der Unsicherheit einer klinischen Differentialdiagnose zwischen
,,schmerzhafter Sakralisation“ und Kreuzschmerzen oder Ischialgien anderer
Atiologie wird man auch der Auffassung ihre Berechtigung zuerkennen miissen,
die zumindest fiir alle mit konservativen MaBnahmen geheilten Patienten die
Sakralisation nicht als Ursache der Beschwerden ansieht, sondern im wesentlichen
einen Rheumatismus verantwortlich macht. Auch bei den operierten Patienten
kann man sich vorstellen, dal die Heilung nicht durch das Entfernen des Quer-
fortsatzes oder die Ankylosierung der Zwischenwirbelgelenke erreicht ist, sondern
durch die strenge Bettruhe, die sich an die Operation anschlof. Diese Ansicht
wird man um so mehr gelten lassen miissen, als in manchen Fallen Patienten
operiert wurden, deren Beschwerden erst kurze Zeit bestanden. Hrsss und Swist
operierten z. B. einen Patienten, der erst seit einem Monat {iber Schmerzen
klagte. Bei dieser Auffassung wiirde sich das Bestehenbleiben von Beschwerden
bei einer Anzahl der operierten Patienten dadurch erkliren, dall es sich hier
um die hartnickigen Félle von Ischias und Lumbago handelt, die durch eine
Ruhigstellung nicht zu heilen sind.

Immerhin bleiben einige bemerkenswerte Operationserfolge, so daf der
Schluf am nichstliegenden erscheint, daf in einer Anzahl auch der operativ
geheilten Falle die Beschwerden nicht durch die Sakralisation bedingt waren,
dafl aber in den iibrigen Fillen die Schmerzen von einer Arthritis der Sakrali-
sationsnearthrose herriihrten.

Entsprechend unserer Auffassung von der Art der Schmerzentstehung bei
den wenigen Fallen von ,,schmerzhafter Sakralisation*, die bei kritischer Ein-
stellung anzuerkennen sind, wird die chirurgische Behandlung abgelehnt. Fir
statische Beschwerden kommt nur eine konservative orthopédische Behandlung
in Frage, zur Behandlung der Arthritis ist eine Hyperdmiebehandlung angezeigt.
Die Operation stellt im Verhéiltnis zu den Beschwerden einen zu groBen Eingriff
dar. AuBlerdem droht die Gefahr einer Schadigung der entsprechenden Nerven-
wurzel durch Callusbildung.

VI. Kritische Zusammenfassung der Fille von ,schmerzhafter
Sakralisation*.

Die Untersuchung der Sakralisation von pathologisch-anatomischen Ge-
sichtspunkten aus ergibt die Feststellung, da diese Assimilationsbildung zu
Beschwerden fithren kann durch Verinderungen der Wirbelsdulenstatik und
durch die Entwicklung einer deformierenden Arthritis im Assimilationsgelenk.
Dafiir kommen nur bestimmte Formen der lumbo-sacralen Ubergangswirbel
in Betracht. Eine deformierende Arthritis kann sich nur entwickeln, wenn der
Assimilationswirbel einseitig oder beiderseitig gelenkig mit dem Kreuzbein
verbunden ist. Auch die gelegentlich zu beobachtenden Formen der Assimilation,
bei denen der Ubergangswirbel auf der einen Seite synostotisch, auf der anderen
gelenkig mit dem Kreuzbein verbunden ist, lassen die Entwicklung einer de-
formierenden Arthritis nicht zu, da die einseitig-kndcherne Verbindung eine
Bewegungsmdglichkeit in der Nearthrose der anderen Seite ausschlieft. Statische
Verinderungen bilden sich auf Grund einer asymmetrischen Assimilation heraus.
Als Ursache fiir Beschwerden kommen demnach nur die Formen der Gruppe II
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unserer Einteilung in Betracht, die partielle Assimilation, nicht dagegen die
totale, symmetrische Assimilation der Gruppe I.

In der Gesamtzahl unserer klinisch beobachteten Fille finden sich noch
einige, die sich in die einzelnen Abschnitte der pathologisch-anatomischen
Erklirungen nicht einordnen lassen. Ihre Assimilationswirbel entsprechen
zumeist der Gruppe I der Einteilung, oder in einzelnen Fillen der Gruppe II,
ohne daf jedoch die Voraussetzungen fiir sakralisationsbedingte Beschwerden,
eine deformierende Arthritis, bzw. statische Anderungen vorliegen. Dafl diese
Patienten Kreuzschmerzen aus irgendwelcher Ursache haben kénnen, ist selbst-
verstindlich, nur sind diese Beschwerden nicht der Sakralisation zur Last
zu legen.

Die beobachteten Fille dieser Art werden hier niher angefiihrt im Zu-
sammenhang mit einem zusammenfassenden Uberblick iiber die Gesamtzahl
der untersuchten Falle von lumbo-sacraler Assimilationsbildung, der die Héufig-
keit des Zusammentreffens von Kreuzschmerzen und Sakralisation aufzeigt.

Von den insgesamt beobachteten 90 Patienten klagten 38 iiber Riicken-
und Kreuzschmerzen, bzw. iiber ausstrahlende Schmerzen in den Beinen. Bei
24 dieser Patienten werden die geklagten Beschwerden restlos erklirt durch
Affektionen, die mit der Sakralisation nicht in Zusammenhang stehen. Es
bleiben also nur 14 von insgesamt 90 Patienten, bei denen der fragliche Zu-
sammenhang zwischen den Beschwerden und der Sakralisation niher zu unter-
suchen ist. Von diesen restlichen 14 Patienten sind 5 (Fall 1—5) in dem Ab-
schnitt iiber die Nervenschidigung erwihnt, 2 unter Arthritis deformans (Fall 6
und 7) und 2 bei den statischen Veréinderungen (Fall 8 und 9). Als Folge der
lumbo-sacralen Assimilation wurden nur die Beschwerden des als Fall 6, 8 und 9
erwihnten Patienten anerkannt. In diesem Abschnitt bleibt somit noch bei
5 Patienten die Frage nach der Bedeutung der Sakralisation fiir die Beschwerden
zu klaren.

Fall 10. Q 35 Jahre alt. Bekam vor 3 Jahren bei der ersten Graviditit ziehende Riicken-
schmerzen, die einige Zeit nach der Geburt schwanden. Jetzt wieder Riickenschmerzen im

AnschluB an die 3. Geburt, die vor 8 Wochen stattfand. Nach Abrasio und Bettruhe schon
Besserung.

Fall 11. @ 29 Jahre alt. Vor 2 Jahren 1. Partus, vor 1!/, Jahren operiert wegen Retro-
flexio und Pelveoperitonitis. Klagt iiber Riickenschmerzen, die sich wihrend der Menses
verschlimmern. Gynékologisch: Retroflexio III.9, Kolpitis, Endometritis.

Bei beiden Patientinnen zeigt das Rontgenbild eine doppelseitige Sakralisation
mit beiderseits fester knocherner Verbindung zwischen 5. Lendenwirbel und
Kreuzbein. Die Beschwerden erkliren sich durch den Genitalbefund, ein Zu-
sammenhang mit der Sakralisation 148t sich nicht annehmen.

Fall 12. Q@ 23 Jahre alt, Studentin. Seit 4 Wochen ziehende Riickenschmerzen, die
nach lingerem Sitzen und Stehen auftreten, wihrend der Nachtruhe wieder schwinden. Die
Schmerzen werden durch Bewegungen nicht verstirkt. Sie sind unbestimmter Art, werden
nicht auf den Assimilationswirbel lokalisiert. Die Wirbelsiule ist frei beweglich. Neuro-
logisch und gynikologisch o. B. Rdéntgenbild: Doppelseitige Sakralisation mit Synostose
auf beiden Seiten.

Hier handelt es sich um Ermiidungsschmerzen, die muskulir bedingt sind.
Die Sakralisation, die als symmetrische Assimilation keine statischen Ver-
dnderungen zur Folge hatte, bei ihrer synostotischen Verbindung auch keine
Arthritisschmerzen verursachen kann, ist nicht anzuschuldigen.
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Fall 13. @ 16 Jahre. Kommt zur Begutachtung. Erlitt bei einem leichten Unfall vor
3[4 Jahren Hautabschiirfungen am Kopf, iiber dem Kreuzbein, am linken Oberschenkel
und Ellenbogen. Klagt iiber Schmerzen an allen diesen Kérperstellen. Die Dornfortsitze
aller Lendenwirbel werden als klopfschmerzhaft angegeben, die Angaben schwanken stark
bei den verschiedenen Untersuchungen. Die Wirbelsdule ist normal aufgebaut, keine
Skoliose, sie ist frei beweglich. Der Gang ist unbehindert. Rdntgenbild: Symmetrische
doppelseitige Sakralisation mit Nearthrose. Bei dem Alter der Patientin ist noch mit der
Moglichkeit einer Verknocherung zu rechnen. Réntgenologisch keine Knochenverletzung
am Becken oder Wirbelsiule.

Die Beschwerden sind psychogen (Rentenverfahren). Die gleiche Intensitét
der Beschwerden an allen von dem leichten Unfall betroffenen Korperstellen
macht die Sakralisation als Ursache der angegebenen Kreuzschmerzen durchaus
unwahrscheinlich.

Fall 14. 3 54 Jahre. Wurde 1928 wegen Lumbago behandelt, machte dafiir einen
nicht beglaubigten Unfall aus dem Jahre 1917 verantwortlich (Fall auf den Riicken bei der
Arbeit). 1929 wurde die Diagnose Fraktur des 4. Lendenwirbels gestellt. Daraufhin stellte
Patient einen Rentenantrag. Kommt zur Begutachtung. Klagt iiber dauernde Riicken-
schmerzen, er konne deshalb nicht mehr arbeiten. Trigt ein Stiitzkorsett. Die Lenden-
wirbelsiule ist gerade gestreckt und wird steif gehalten. Uber dem 1.—3. Lendenwirbel
wird starke Klopfschmerzhaftigkeit angegeben, hier werden auch die dauernden Riicken-
schmerzen geklagt. Rontgenbild: Spondylitis deformans der Lendenwirbelsdule, kein
Wirbelbruch. Linksseitige Sakralisation mit Nearthrosenbildung ohne Arthritis deformans.

Gewisse Beschwerden erkliren sich durch die Spondylitis deformans. Die
Diagnose Wirbelbruch, von der der Patient weif}, und die Langwierigkeit des
Rentenverfahrens verstirkten die subjektiven Beschwerden. Die Sakralisation
ist ein reiner Nebenbefund.

So findet sich auch bei den letzten 5 Patienten eine Erklirung ihrer Be-
schwerden, die viel niher liegt als die Annahme einer ,,schmerzhaften Sakrali-
sation. Im Gesamtergebnis bleiben danach nur 3 von 90 Patienten, bei denen
der lumbo- sacrale Assimilationswirbel durch Verschlechterung der Wirbelsidulen-
statik bzw. durch eine deformierende Arthritis den Grund fir Beschwerden
bildet. Diese Seltenheit, mit der die Sakralisation klinisch sich bemerkbar
macht, gibt aber nicht die Berechtigung, ein neues Krankheitsbild aufzustellen,
und von der ,,schmerzhaften Sakralisation zu reden.

»In der Schaffung véllig iiberfliissiger und ungerechtfertigter Krankheits-
bilder sehe ich eine ernste Gefahr fiir das Ansehen der deutschen Wissenschaft®,
schreibt LiEx iiber die ,,schmerzhafte Sakralisation‘.

Uberfliissig und ungerechtfertigt ist dieses Krankheitsbild, weil eben die
Sakralisation fast immer ohne Beschwerden bleibt, weil sie trotz ihrer Haufigkeit
nur in ganz seltenen Fillen einmal der Anla zu Beschwerden ist. Gefahrlich
ist die Aufstellung dieses Krankheitsbildes, weil das allzu leicht dazu verfiihrt,
nun bei allen Patienten die Kreuzschmerzen auf die Wirbelvarietit zu beziehen.
In den Fillen, wo die Kreuzschmerzen Vorboten einer organischen Erkrankung
sind, etwa einer rontgenologisch noch nicht nachweisbaren Wirbeltuberkulose,
fithrt dies zu verhidngnisvollen Fehldiagnosen. Und die zahlreichen Patienten,
deren Kreuzschmerzen rein funktionell sind, werden unheilbar krank, wenn sie
die Diagnose“ schmerzhafte Sakralisation“ erfahren. Aus diesen Griinden
sollte nicht von einem Krankheitsbilde der ,,schmerzhaften Sakralisation
gesprochen werden. Bekommt man einmal einen Patienten mit statischen
Beschwerden, die im Grunde auf einer asymmetrischen Sakralisation beruhen,
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so ist mit der Bezeichnung ,statische Skoliose“ der Zustand viel treffender
gekennzeichnet; und wenn Verdnderungen der Sakralisationsnearthrose Be-
schwerden verursachen, so sagt die Diagnose ,, Arthritis* mehr aus als die unklare
Bezeichnung ,,schmerzhafte Sakralisation‘.

VII. Ergebnis.

Eine Nervendruckschidigung durch die Sakralisation des 5. Lendenwirbels
ist aus entwicklungsgeschichtlichen Griinden und nach anatomischen Unter-
suchungen unwahrscheinlich. Bei der neurologischen Untersuchung von
30 Patienten konnte sie nicht nachgewiesen werden. In der Sakralisations-
nearthrose entwickelt sich in manchen Fillen eine deformierende Arthritis,
die gelegentlich zu arthritischen Beschwerden fithrt. Durch hochgradige Asym-
metrie der Assimilationswirbel kommt es in seltenen Féllen zu Beschwerden
auf Grund einer statisch-dynamischen Dekompensation. Von 90 Patienten
mit lumbo-sacralen Ubergangswirbeln sind nur in 3 Fillen die angegebenen
Beschwerden mit hinreichender Wahrscheinlichkeit auf die Assimilationsbildung
zuriickzufithren.



und des dorsalen Bauchfells.

Von
Fritz F. HARTEL- Berlin .

Mit 78 Abbildungen.

II. Die Chirurgie des Retroperitonealraums

Inhalt Seite

Literatur . . . . . . . . ... e e e e e e 61
Einleitung . . . . . . . . Lo Lo 67
I. Das hintere Bauchfell und die dorsalen Riume der Bauchhshle . . . . . . . 68
Raum 1. Rechter subphrenischer Raum. . . . . . . . . . . . . . .. .. 76
Raum 2. Linker subphrenischer Raum . . . . . . . . . . . . .. . ... 78
Raum 3. Rechter seitlicher Bauchraum . . . . . . . . . . . . . . . ... 79
Raum 4. Linker seitlicher Bauchraum . . . . . . . . . . . . . .. ... 81
Raum 5. Rechter Unterleberraum und Vorhof der Bursa omentalis . . . . . 81
Raum 6. Bursa omentalis (links von der Mittellinie) . . . . . . . . . . .. 83
Raum 7. Rechter Intermesenterialraum . . . . . . . . . . . . . . .. 85
Raum 8. Linker Intermesenterialraum . . . . . . . . . . . . .. 85

II. Der Retroperitonealraum . . . . . . . . . . . . . . ... ... 86
1. Begrenzung und Inhalt . . . . . . . . . . . ... ... ... 86

2. Fascien, Fett und Bindegewebe des Retroperitonealraums . . . . . . . 87

3. Die retroperitonealen Organe. . . . . . . . . . . . 91

4. Die GefiaBle des Retroperitonealraums . . . . . . . . . . . . . . .. 91

5. Das Lymphsystem des Retroperitonealraums . < . . . . . . . . 96

6. Die Nerven des Retroperitonealraums. . . . . . . . . . . . . . . ... 97
III. Allgemeines iiber retroperitoneale Operationen . . . . . . . . . . . 102
1. Indikationsstellung . . . . . . . . . . . . . ..o Lo L. 102

2. Bauchwand und Schnittfihrung . . . . . . . . . ..o L. 105

3. Anasthesierung . . . . . . . . .. 0L L0 o e 110

IV. Diagnostik der retroperitonealen Erkrankungen. . . . . . . . . . . . . .. 110
1. MiBbildungen und Deformitdten . . . . . . . . . . . . . . ... ... 111

2. Verletzungen . . . . . . . . . . ... L0 oo e e e e e 113

3. Entziindliche Erkrankungen . . . . . . . . . . . . .. . . ... .. 115

4. Geschwiilste . . . . . . . . . ..o o Lo oo 119

5. Funktionelle Stérungen . . . . . . . . . . . . . .. ..o 121

6. Untersuchungsmethoden . . . . . . . . . . . . . . . ... ... ... 122

V. Technik der retroperitonealen Operationen . . . . . . . . . . . .. ... 124
1. Die Milzexstirpation. . . . . . . . . . . . . . . ..o 124

2. Operationen am Pankreas und Duodenum . . . . . . . . 129

3. Die Resektion des Dickdarms . . . . . . . . . ... .. 132

Friither Direktor der chirurgischen Universitatsklinik

Osaka, Japan.



Die Chirurgie des Retroperitonealraums und des dorsalen Bauchfells. 61

Seite

4. Retroperitonealer Weg fiir die Blinddarmoperation . . . . . . . . . . . 139

5. Behandlung der akuten Bauchfellentzindung . . . . . . . . . . . . .. 140

6. Die Operation retroperitonealer Tumoren usw. . . . . . . . . . . . . . 141

7. Operationen an den retroperitonealen Gefiflen . . . . . . . . . ce. 143

8. Operationen an den retroperitonealen Nerven . . . . . . . . . . . . .. 145
Zusammenfassung . . . . . . . . . . ... e e e e e e e 182

Literatur.

Apson and Brown: Surgical treatment of Vasospastic Types of Scleroderma by resection
of Sympathetic Ganglia and Trunks. Reprinted Ann. int. Med. 4, Nr 6, 555 (1930).

— A.W. and RowntreE: The surgical indication f. symp. ganglionectomy and trunc
resection in the treatment of chronic arthritis. Surg. ete. 50, 204 (1930).

Araxi, C.: Die methodische Netzbarrikade des Operationsfeldes in der Chirurgie der Gallen-
wege. Arch. jap. Chir. 7, 2, 271 (1930).

Asamr, G.: Beitrag zur pathologischen Histologie der sympathischen Ganglien. Arch.
jap. Chir. 5, 1048 (1928).

AserskY, Smma: Uber Pankreascysten. Diss. Berlin 1912.

BarDELEBEN, HAECKEL, FrOHSE: Atlas der topographischen Anatomie des Menschen,
3. Aufl.

BarucH, Max: Uber eine direkte Anisthesie der Bauchhéhle. Zbl. Chir. 1931, Nr 19, 1173.

BERTRAND et CH. CLAVEL: La rupture des anevrismes de l'artére splénique. Lyon chir.
1929, 641—672.

Brcuer: Uber die Vagusresektion zur Behandlung gastrischer Affektionen. Verh. dtsch.
Ges. Chir. 1931; Arch. klin. Chir. 167, 209, 463.

Broxp, K.: Uber Duodenektomie und eine neue Methode zur Transplantation. Arch.
klin. Chir. 156, 736 (1930).

Brarvcker: Uber die chirurgische Heilung der Hyperhidrosis. Verh. dtsch. Ges. Chir.
51. Tagg 1927.

— Die Behandlung der Raynavpschen Krankheit. 55. Kongr. dtsch. Ges. Chir. 1931.

BrauN, H.: Uber Ganglioneurome. Fall von Resektion und Naht der Bauchaorta. Arch.
klin. Chir. 86, 707 (1908).

— Die Unterbindung der Vena ileocolica bei mesenterialer Pydmie usw. Beitr. klin. Chir.
86, 314 (1913).

— XNervendurchschneidung zur Bekdmpfung schwerer Reizzustinde des Magens. Zbl.
Chir. 29 (1921).

BrauNg, W.: Uber die operative Erreichbarkeit des Duodenum. Arch. Heilk. 17, 4 (1876).

Bravs, H.: Anatomie des Menschen. Berlin: Julius Springer 1921.

BrEITNER, B. u. L. ScHONBAUER: Klinisches und Experimentelles zur Frage des himor-
rhagischen Kollapses. Arch. klin. Chir. 1923, Kongre3bd.

BRrOESIKE, GusTAV: Anatomischer Atlas des gesamten menschlichen Korpers mit besonderer
Beriicksichtigung der Topographie. Berlin: Fischer (H. Kornfeld).

BrowN, GEORGE E. u. Apson: Physiological effects of thoracic and of lumbar sympathetic
ganglionectomy etc. Arch. of Neur. 1929, 22, 322.

BruEeNING, F.: Weitere Erfahrungen iiber den Sympathicus. Klin. Wschr. 1923, 1872.

— u. 0. StanL: Die Chirurgie des vegetativen Nervensystems. Berlin: Julius Springer 1924.

BourGERY, J. M.: Traité complet de I’Anatomie de ’homme, Tome 3, 4 u. 5. 1839—52.

Bumm: Wien u. Berlin: Urban u. Schwarzenberg 1930.

— ErNsT: Operative Gynikologie. Miinchen: J. F. Bergmann 1926.

CasSIERER u. HIRSCHFELD: Vasomotorisch-trophische Erkrankungen. Kravs-Bruesch:
Spezielle Pathologie und Therapie innerer Krankheiten, Bd. 10, H. 3, 8. 557.

CLairMONT: Die erweiterte Radikaloperation des Dickdarmcarcinoms. Zbl. Chir. 1914.

— Duodenalresektion. Klin. Wschr. 1916, Nr 24.

— Zur Anatomie des Ductus Wirsungianus etc. Dtsch. Z. Chir. 159 (1920).

— Pyamie. Zbl. Chir. 1929, Nr 21.

— P. u. M. MEvER: Bauchfellverwachsungen. Arch. klin. Chir. 157, KongreBbd., 474
(1929).



62 Fritz F. HARTEL:

Corning, H. K.: Lehrbuch der topographischen Anatomie. Wiesbaden: J.F. Bergmann.
CorTg, G.A. et M. DEcHAUME: Technique et indic. operatoire des interventions sur le
Sympathique pelv. etc. J. de Chir. 6, 653—664 (1925). Ref. Zbl. Neur. 42, 284 (1926).

Diesorp, O.: Uber Bauchfellverwachsungen. Arch. klin. Chir. 158, 737 (1930).

Enricu: Uber retroperitoneale Lage der Milz. Bruns’ Beitr. 41, 446 (1907).

E1sLER, P.: Muskeln des Stammes. BarpELEBENs Handbuch der Anatomie, Bd. 2, 1, S. 1.
1912.

— u. J. FiscHER: Die Hernia mesenterico-parietalis dextra usw. Anatomische und ent-
wicklungsgeschichtliche Monographien. Leipzig: Wilh. Engelmann 1911.

ErB, KarL H.: Zur Neurinomfrage. Dtsch. Z. Chir. 181, H. 5/6, 350.

— Ein Neurinom des Nervus obturatorius unter dem Bilde einer tiefgelegenen Cyste der
Adductorengegend. Dtsch. Z. Chir. 183, H. 5/6 (1923).

— Ein Beitrag zur Klassifikation der Geschwiilste des Nervensystems. Dtsch. Z. Chir.
232, 208.

ErkEs: Der Gleitbruch des Darms. Erg. Chir. 13, 466 (1921).

Esav: Lymphogranulomatose. Diagnostische Erwigungen bei retroperitonealen Tumoren.
Arch. klin. Chir. 149, H. 3, 563 (1928).

FerEY: Die Resektion des Plexus hypogastricus sup. Seine wirkliche Bedeutung in der
chirurgischen Therapie. 39. franz. Chir.kongr. 1930.

FINSTERBUSCH u. GROSS : Gassicheln unter dem Zwerchfell nach perforiertem Ulcus. Fortschr.
Rontgenstr. 1931.

FinsTERER: Hernien des Recessus subcoecalis. Med. Klin. 1918, 710.

— H.: Die Chirurgie des Dickdarms. Arch. klin. Chir. 164, 165, 349/1 (1931).

FiscueL: Lehrbuch der Entwicklung des Menschen. Berlin: Julius Springer 1929.

FiscHER, A. W.: Abschnitt Darm im Handbuch der praktischen Chirurgie von (GARRE,
KUrTNER u. LEXER, Bd. 3. 1929.

— Zur abdominosacralen Operation des Rectumcarcinoms. Bruns’ Beitr. 146, 383 (1929).

Fiscur, E.: Uber einen operativ geheilten Fall von traumatischer Ruptur der Pars retro-
peritonealis duodeni. Zbl. Chir. 1931, Nr 1, 18.

FranckE: Innere Einklemmung im Recessus ileocoecalis sup. Arch. klin. Chir. 162, Kon-
greBbd., 258 (1930).

FREDERIC, J.: Beitrige zur Anatomie und Entwicklungsgeschichte der Aste der Aorta
descendens beim Menschen. Morphologische Arbeiten von G. SCHWALBE, Bd. 7. Jena
1897.

Freunp: Uber die Methoden und Indikationen der Totalexstirpation des Uterus usw.
Beitr. Geburtsh. 1, 397 (1898).

FucHs: Zur chirurgischen Anatomie des juxtaduodenalen Choledochus. Arch. klin. Chir.
139 (1926).

GarrE u. NageeLI: Chirurgie der Leber. Handbuch der praktischen Chirurgie, Bd. 3,
S. 897.

GasPARIAN, G. J.: Uber Ganglionneurome des sympathischen Nervensystems der Bauch-
hohle. Nov. chir. Arch. (russ.) 1930, Nr 79.

GaTEWOOD: Subphrenic abscess. Amer. J. med. Sci. 180, 398 (1930).

Gaza, W. v.: Die Resektion der paravertebralen Nerven und die isolierte Durchschneidung
der Rr. communicantes. Arch. klin. Chir. 183, KongreB8bd., 479 (1924).

GeBELE: Die Laparotomie und ihre Nachbehandlung. Neue dtsch. Chir. 38 (1927).

GOBELL: Zur Kenntnis der lateralen retroperitonealen Tumoren. Dtsch. Z. Chir. 61, 1
(1901).

GoETtzE, O.: Die Rontgendiagnostik bei gasgefiillter Bauchhéhle, eine neue Methode. Miinch.
med. Wschr. 46, 1275 (1918).

— Pneumoperitoneum in GROEDELs Réntgendiagnostik, 2. Aufl.. Miinchen: J. F. Lehmann
1924.

— Das Rectumecarcinom als Exstirpationsobjekt usw. Zbl. Chir. 1931, Nr 28, 1746.

GruUBE, E.: Experimentelle Untersuchungen iiber die Verteilung der Fliissigkeiten in der
Bauchhohle. Dtsch. Z. Chir. 218, 386 (1929).

GULECKE: Akute und chronische Pankreaserkrankungen. Erg. Chir. 4, 408.

HABERER, H. v.: Kriegsaneurysmen. Arch. klin. Chir. 107, 611 (1916).

Hanw, O.: Chirurgie des vegetativen Nervensystems. Erg. Chir. 17, 1 (1924).



Die Chirurgie des Retroperitonealraums und des dorsalen Bauchfells. 63

HirreL, F.: Uber SchuBverletzungen der Bauchhéhle. Bruns’ Beitr. 100, H. 3 (1916).

— Chirurgie des Retroperitonealraums und hinterer Bauchfellschnitt. Chirurg 2, 16, 741
(1930); Arch. klin. Chir. 167, KongreBbd., 426 (1931).

— Abdominale Sympathicusoperationen. 5. mitteldtsch. Chir. Leipzig, 23. Nov. 1930.

HEIDENHAIN: Beitrag zur Pathologie und Therapie des akuten Darmverschlusses. Arch.
klin. Chir. 55, 211 (1897).

HEeLier, E.: Die Chirurgie der Leber und des Gallensystems. KIRSCHNER-NORDMANN,
Chirurgie 6, H. 1 (1927).

HeNkE, WiLH.: Topographische Anatomie des Menschen in Abbildungen und Beschrei-
bungen. Berlin: August Hirschwald 1897.

Hexnscuex, C. u. R. HowarLp: Die anatomischen und klinischen physiologischen Folgen
der operativen Entnervung der Milz. Arch. klin. Chir. 157, 667 (1929).

HERBERT u. Luscuka: Die Lage der Bauchorgane des Menschen. Karlsruhe 1873.

Hessg, E.: Erfahrungen iiber die cervicale und lumbale sympathische Ramicotomie bei
der spastischen Paralyse. Arch. klin. Chir. 155, H. 3, 405 (1929).

— Die Chirurgie des vegetativen Nervensystems. Moskau: Staatsverlag 1930 (deutsch).

HIiLDENBRAND, OrT0: Grundril der chirurgisch topographischen Anatomie, 3. Aufl. Wies-
baden: J.F. Bergmann 1913.

HirscureLp, Haws: Die Erkrankungen der Milz (Ezykl. d. klin. Med.). Berlin: Julius
Springer 1920.

Hocug, J. u. OrTscHEIDT: Hémorragie traumatique de l'arriére-cavité des épiploons, non
enkystée, d’origine indéterminée. Rev. de Chir. 49, 4—6 (1930).

Hormann, KoNrRaD: Der extraperitoneale Bauchschnitt bei Nierengeschwiilsten. Zbl.
Chir. 421, 841 (1919).
Horstirrer, R. u. H. ScENtrzLER: Uber einen gewohnlichen retroperitonealen groBen
Tumor von eigenartigem histologischen Aufbau. Arch. klin. Chir. 140, 567 (1926).
HowrzapreL, K.: Untersuchungen iiber die Atiologie der hamorrhagischen Pankreasnekrose.
Klin. Wschr. 1930, Nr 13, 596.

HowNieMANN: Zur Kenntnis der traumatischen Pankreascysten. Dtsch. Z. Chir. 80, 19 (1905).

HorsLEY, J. SHELTON: Operative Surgery, 