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Affektionen der Wirbelsiiule.

Erkrankungen der Wirbelsiiule.

Von MAX LANGE-Minchen.
Mit 22 Abbildungen.

Wirbelsdule, Riickenmark und Nervenwurzeln bilden eine bedeutungsvolle
Einheit. Die engen ridumlichen Beziehungen dieser Teile zueinander bringen
es mit sich, dal die verschiedensten Verdnderungen, die sich an der gesamten
Wirbelsdule oder an einzelnen Teilen der Wirbelsdule abspielen, leicht das
Riickenmark oder die Nervenwurzeln in Mitleidenschaft ziehen. Das Auftreten
von Riickenmarksstérungen, Wurzelreizerscheinungen oder Nervenausfillen ist
deshalb keine Seltenheit, und die Verhéltnisse liegen in manchem Fall sogar
so, dall die Stérungen von seiten des Nervensystems die ersten Zeichen sind,
die als Ausdruck einer bestehenden Wirbelsdulenerkrankung festgestellt werden.

Die Ausfille des Nervensystems zeigen bei den einzelnen Wirbelsiulen-
erkrankungen wohl gewisse Unterschiede, aber sie tragen im allgemeinen doch
den Stempel einer gewissen Gleichférmigkeit. Dies kommt daher, dafl der
Charakter der Nervenerscheinungen in erster Linie durch den Sitz der Wirbel-
erkrankung und erst in zweiter Linie durch die besondere Art der Wirbel-
sdulenerkrankung bestimmt wird. So kénnen entziindliche Erkrankungen der
Wirbelsidule, wie z. B. die Tuberkulose, die gleichen Ausfallserscheinungen des
Nervensystems hervorrufen wie Verianderungen, die nur auf eine Formverun-
staltung der Wirbelsdule wie bei der Kyphoskoliose beruhen. Eine gute Kenntnis
der verschiedenen Wirbelsdulenerkrankungen ist deshalb auch fiir den Neurologen
unentbehrlich.

Fiir die Diagnose der Wirbelsdulenerkrankungen, die oft mit betréchtlichen
Schwierigkeiten verbunden ist, kann schon die gewdéhnliche Rickenuntersuchung
ausschlaggebend oder wenigstens richtungsbestimmend fiir den ganzen weiteren
Untersuchungsgang sein. Es mufB zuerst darauf geachtet werden, ob die Form
und die Stellung des Rumpfes normal ist; sodann mull eine Untersuchung
darauf vorgenommen werden, ob eine Bewegungseinschrinkung der Wirbelsédule
besteht oder nicht. Die Wirbelsdule ist normalerweise senkrecht iiber dem Becken
aufgerichtet und hat drei Ausbiegungen in der sagittalen Ebene, eine Lordose
an der Hals-, eine Kyphose an der Brust- und wieder eine Lordose an der
Lendenwirbelsdule. In der Frontalebene ist die Wirbelsdule fiir das bloBe Auge
des Untersuchers gerade, wihrend das Rontgenbild oder das pathologische
Priparat auch normalerweise nicht selten geringfiigige Abweichungen er-
kennen 14aB3t.

Eine sorgfiltige Bewegungspriifung der Wirbelsiule ist fiir die Diagnosen-
stellung jeder Wirbelsdulenerkrankung unerldlich. Ist ein groBer Teil der
Wirbelsdule versteift, so erkennt man das beim Vorwéirtsbeugen des Rumpfes
daran, daB sich die Wirbelsdule nicht in einem leicht nach oben gerichteten
Bogen einstellt, sondern daf3 der Rumpf eine mehr gerade Linie bildet. Teilweise
Versteifungen eines Wirbelsiulenabschnittes lassen sich besonders gut bei den

Handbuch der Neurologie. X. 1



2 Max Lance: Erkrankungen der Wirbelsiule.

seitlichen Bewegungen der Wirbelsdule feststellen. Bei dem Beugen nach der
Seite stellt sich normalerweise die Wirbelsaule in einen gleichméBigen nach der
Gegenseite gerichteten konvexen Bogen ein. Besteht eine teilweise Versteifung,
so wird der Bogen an der Versteifungsstelle abgeflacht (s. Abb. 1) oder, wenn
die Versteifung wie bei mancher Skoliose hochgradig ist, so wird der Bogen im
Bereiche der Versteifung nach der umgekehrten Seite ausgebuchtet. Die Unter-
suchung erleichtert man sich, indem man die Dornfortsatzreihe mit einem Farb-
stift auf der Haut aufzeichnet. Mit der Feststellung einer Wirbelséulenversteifung
darf man sich nicht begniigen. Eine abnorme Wirbelsdulenversteifung ist nicht
mehr, wie zu der Zeit als BECHTEREW sein Krankheitsbild beschrieb, ein Krank-
heitsbegriff, die Wirbelsdulenversteifung ist nur ein Symptom. Zur Klarung der

Abb. 1a. Abb. 1b.

Abb. 1a und b. Bewegungspriiffung der Wirbelsdule auf Versteifung. Beim Biegen nach rechts ist
an der Lendenwirbelséule ein deutlicher Bewegungsausfall feststellbar (—).

Ursache der Wirbelsaulenversteifung ist in vielen Féllen eine ausgiebige Réntgen-
untersuchung unerlaBlich.

Die Anschauungen iiber die Wirbelsdulenerkrankungen haben sich in den
letzten Jahren vielfach gedndert. Das héngt damit zusammen, daf das klinische
Bild der Wirbelsadulenerkrankungen durch die Fortschritte der Réntgentechnik
wesentlich gefordert wurde, und da die Pathologie der Wirbelsiule durch die
klassischen Arbeiten ScEMORLs neu erschlossen wurde. Auf Grund der so
gewonnenen Kenntnisse haben auch die Krankheiten der Wirbelsdule zum Teil
eine Umbenennung erfahren. Als Spondylitis werden nur noch die Erkran-
kungen bezeichnet, bei denen sich wirklich eine infektiése Entziindung abspielt
(tb., osteomyelitische usw.). Die degenerativen Erkrankungen der Wirbelsiule
werden je nachdem, ob die Erkrankung ihren Sitz an den Wirbelkérpern oder
den Wirbelgelenken hat, als Spondylosis oder Arthrosis deformans benannt.
Sind beide Teile, Wirbelk6rper und -gelenke betroffen, so spricht man von einer
Spondylarthropathie.

I. KimmeLLsche Wirbelerkrankung.
(Posttraumatische Wirbelkérpernekrose.)

KtMmELL kennzeichnet das von ihm aufgestellte Krankheitsbild selber zuletzt
folgendermaBen: ,,Bei der posttraumatischen Wirbelerkrankung handelt es
sich um ein Trauma oft geringfiigiger Art, welches die Wirbelsiule direkt oder
indirekt trifft, in seiner sofortigen Wirkung nach wenigen Tagen abklingt,
um nach wenigen Monaten scheinbarer Gesundheit mit nur relativ geringen
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Beschwerden einen rarefizierenden Prozel der Wirbelkorper einzuleiten und mit
einem Substanzverlust derselben, mit Gibbusbildung, zu enden. Bei diesem
Krankheitsproze3 kommt es niemals zur Eiterung wie bei einer tuberkulésen
Spondylitis oder zu Verdickungen wie bei luischen Prozessen. Auch die Zacken-
bildungen, wie man sie von der Spondylosis deformans her kennt, entstehen
nicht an dem zusammengebrochenen Wirbelkérper.” Diese Beschreibung
entspricht im wesentlichen der ersten Darstellung des Symptomenkomplexes der
Erkrankung, die KtMMELL schon im Jahre 1891 gab.

VERNEUIL beschrieb 1892 ein dhnliches Krankheitsbild, nur mit dem Unterschied, daB
sich die Spatdeformierung eines Wirbels im Anschluf3 an einen schweren Unfall, an eine
Wirbelfraktur ausbilden sollte. In der franzésischen Literatur spricht man deshalb von
der KtMMELL-VERNEUILschen Spondylitis.

Seitdem das Krankheitsbild der posttraumatischen Wirbelerkrankung auf-
gestellt wurde, hat es Gegner und Befiirworter fiir das Vorkommen dieser Er-
krankung gegeben. Uber die Einstellung der deutschen Chirurgen und Ortho-
piden zu dem Vorkommen der KtmmEeLLschen Krankheit gibt das Ergebnis
einer Rundfrage guten Aufschlu}, das ScEMIEDEN auf dem Chirurgenkongref3
1930 mitteilte. Von 79 Chirurgen und Orthopédden erkennen 38 das Krankheits-
bild der KtmmELLschen Krankheit an, 13 lehnen es ab und 28 haben selber nie
einen typischen Fall dieser Erkrankung beobachtet. Das Ergebnis dieser Rund-
frage muf3 zu denken geben, insbesondere die Tatsache, daB so viele namhafte
Chirurgen und Orthopédden unter ihrem Material nie eine KtMMELLsche Krankheit
gesehen haben. Auch in der franzosischen Literatur, wo im Anschlul an die
Verhandlungen auf dem Chirurgenkongre 1930 eine lebhafte Diskussion iiber
die KtMMELL- VERNEUILsche Krankheit stattfand, wurde keine Einigkeit iiber das
Vorkommen und die Héufigkeit dieser Erkrankung erzielt. Wahrend FROELICH,
MovucHET und andere sie anerkennen, beobachtete z. B. JAILLARD sie nie.

Die Gegner des Krankheitsbildes der KtMMELLschen Krankheit fithren an,
daf die Aufstellung eines eigenen Krankheitsbildes der KtMmMELLschen Krankheit
ungerechtfertigt sei. Es handelte sich entweder nur um die Spétfolgen iiber-
sehener typischer Wirbelfrakturen, oder es hétten iiberhaupt andere Erkran-
kungen, wie z. B. eine Tuberkulose vorgelegen, die nicht erkannt wiren und die
spater zur Gibbusbildung Anlaf3 gegeben hétten. Eine Stiitze fand diese Auf-
fassung durch die Untersuchungen von HEILIGTAG, der zeigen konnte, daB die
Diagnose der ,, KtMMELLschen Spondylitis* oft nicht mit der geniigenden Kritik
gestellt worden war.

HEerLiaTaG lieB sich von verschiedenen deutschen Berufsgenossenschaften die Akten
von 70 Fillen, bei denen eine ,,KttmmELLsche Spondylitis‘‘ anerkannt war, zusenden. In
allen diesen Fillen wies er nach, daB die Diagnose irrtiimlich gestellt war. Oft hat es sich
um eine sichere Tuberkulose gehandelt, so daBl spater schon in den Akten die Diagnose
berichtigt war, in vielen Fallen waren es die Folgezustiande nach sicheren Wirbelfrakturen
gewesen und in anderen Fillen waren keilformige Verunstaltungen der Wirbelkérper, wie
sie durch die Adoleszentenkyphose oder bei der Spondylosis deformans entstehen, fiir eine
,»KUMMELLsche Spondylitis“ gehalten worden.

Daf} tatsachlich die Diagnose KéMMELL- VERNEUILsche Erkrankung manchmal
zu weitherzig gestellt wird, zeigt u. a. die Angabe IMBERTs, der unter 88 Wirbel-
briichen 1lmal die , K&MMELL-VERNEUILsche Spondylitis® beobachtet haben
will! Solchen Mitteilungen stehen die einwandfreien Beobachtungen HAUMANS,
JOUILLARDS, ISELINS u. a. gegeniiber, die unter vielen Hunderten von Wirbel-
briichen und unter Tausenden von Unfillen, die die Wirbelsdule betrafen,
keinen einzigen Fall von KtmmELLscher Krankheit gesehen haben. In diesem
Streit der Meinungen ist heute eine Klirung mdoglich. Wir wissen heute, dafl
das Krankheitsbild der KtmMmELLschen posttraumatischen Wirbelerkrankung
zu Recht besteht. Das Vorkommen dieser Erkrankung ist durch einzelne klinische

1*
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Beobachtungen erwiesen (GoLD). Es ist in den letzten Jahren gelungen, einzelne
Fille mit beweisenden Rontgenbildern zu beobachten. Es war in den Féllen
so, daB3 nach einem anfangs rontgennegativen Befund nach einem Zwischen-
raum von mehreren Monaten eine keilférmige Formverinderung des Wirbels
entstanden war (BrEssoT, RIGLER, SOLKARD). Awuch die pathologischen Unter-
lagen fur die posttraumatische Wirbelerkrankung, die bisher voéllig fehlten,
wurden in den letzten Jahren erbracht. So beobachtete SCHMORL einige typische
Falle von KttmmELLscher Krankheit. Er fand an den zusammengebrochenen
Wirbeln eine hochgradige Zerstorung der Spongiosa, ohne dafBl irgendwelche
entzundliche Erscheinungen nachweisbar waren, auch fehlten irgendwelche
Callusbildungen. Die Ursache dieser Verdnderungen sieht SCHMORL in einer
traumatischen Schadigung der Spongiosa, wodurch es zu Erndhrungsstérungen
des verletzten Wirbels kommt. Die Erkrankung erstreckt sich nur auf die
Wirbelkorper, die Zwischenwirbelscheiben sind fast unversehrt und insbesondere
die knorpeligen SchluBlplatten der Wirbelkorper sind unverindert. Ferner
konnte ScHMORL die wichtige Tatsache feststellen, daB3 Infraktionen und selbst
Frakturen vorkommen kénnen, ohne dafl die Menschen wihrend ihres Lebens
etwas davon gewuBt hatten. Die Regel ist, daf} diese Verletzungen ohne Dauer-
schaden und insbesondere ohne Ausbildung einer posttraumatischen Spét-
schadigung ausheilen. In einzelnen solchen Fillen entwickelt sich aber eine fort-
schreitende Nekrose der Spongiosa mit Wirbelkorperschwund.

Auf Grund dieser Kenntnisse miissen wir annehmen, daB es tatsichlich, wie
KimmELLimmer wieder betont hat, schonnach geringfiigigen Traumen der Wirbel -
sdule zu einer spiteren Deformierung und zu einem teilweisen Schwund eines
Wirbelkérpers einmal kommen kann. Fir den Neurologen gewinnt das Krank-
heitsbild dadurch ein besonderes Interesse, daB selbst Markschidigungen mit
Léihmungserscheinungen an den Beinen und von Blase und Mastdarm beobachtet
sind (GorLp, ScHMIEDEN). Kine solche Entwicklung ist aber etwas AuBer-
gewohnliches. Ks miissen ganz besondere Verhdltnisse vorliegen, weshalb die
normale Knochenheilung ausbleibt und weshalb sich an eine anfangs umschriebene
Spongiosaschidigung ein Zusammenbruch des ganzen Wirbels entwickelt. Uber
die Griinde im einzelnen sind wir noch nicht unterrichtet. Die Verhiltnisse
diirften ahnlich wie bei anderen Knochenverletzungen z. B. am Schenkelhals
liegen. Durch die Verletzung wird eine so weitgehende Erndhrungsstorung
gesetzt, dall eine fortschreitende Nekrose entsteht, und daB die normalen
Heilungsvorgéinge der Fraktur ausbleiben. Wenn noch auBerdem eine zu friih-
zeitige Belastung hinzukommt, bricht der weiche, wenig widerstandsfihige
Knochen zusammen. Das gleiche beobachtet man auch bei Infraktionen des
Calcaneus, wenn der Ful} belastet wird, bevor die Schidigungen im Spongiosabau
wieder ausgeglichen sind. Der Wirbelkérper eines Jugendlichen erscheint uns
gefahrdeter als der eines Erwachsenen, weil der wachsende Knochen auf eine
Erndhrungsstérung stirker reagiert als ein ausgewachsener Knochen.

Ebenso wie nach leichten Schidigungen des Wirbelkorpers kann es auch
nach schweren Verletzungen, nach vollstindigen Wirbelbriichen zu einer spiteren
Deformierung des Wirbelkérpers kommen. Das diirfte nur fiir die Fille zutreffen,
die nicht auf Wirbelbruch behandelt wurden und bei denen infolge der zu friih-
zeitigen Belastung (STaHL) die Frakturheilung ausbleibt. AuBerdem diirften
diese Fille eine individuelle mangelnde Knochenheilungstendenz haben, genau
so wie man das auch nach Briichen der Réhrenknochen beobachtet. So fand
ScEMORL bei den Fillen mit KtmmeLLscher Krankheit nicht die geringste Callus-
bildung. Nimmt man an, daf eine zu friihe Belastung eines unerkannten Wirbel-
bruches die Entstehung der KtmmeLLschen Krankheit fordert, so wird es
versténdlich, weshalb an dem groBen Material der Unfallkrankenhduser in den
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letzten 10 Jahren keine solche Erkrankung beobachtet wurde. Die Wirbel-
briiche waren erkannt und die Wirbelkérper erhielten Ruhe und Zeit zur Heilung.
Die KttMMELLsche Wirbelerkrankung, die friither als Spondylitis bezeichnet
wurde, hat mit einer Entziindung, wie die pathologisch-anatomischen Unter-
suchungen ScHMORLs gelehrt haben, nichts zu tun. Man soll deshalb den irre-
fiihrenden Namen Spondylitis fallen lassen und statt dessen von einer posttrau-
matischen Wirbelkorpernekrose sprechen. Dieser
Name wird den pathologisch-anatomischen Be-
funden gerecht.
Mit der Moglichkeit der Entwicklung einer
posttraumatischenSpatschidigung nach einem
Wirbelsdulenunfall muf3 man rechnen. Ihr
Vorkommen ist aber duBlerst selten. Je mehr
Rontgenaufnahmen man nach Wirbelsdulen-
unfillen bald nach dem Unfall macht, um
keine Fraktur zu iibersehen, um so weniger
posttraumatische Spéaterkrankungen wird man
beobachten. Die Prognose der posttrauma-1 —
tischen Wirbelkorpererkrankung ist nicht giin-
stig. Der Wirbelkorperschwund schreitet,
wenn keine Behandlung erfolgt, ungehemmt
fort. Das kann so weit gehen, dafl nur noch
geringe Spongiosareste zwischen den Band-
scheiben, die oben und unten den Wirbel-
korper begrenzt haben, iibrigbleiben (M. B.
ScHMIDT, SCHMORL) (s. Abb. 2). Wenn es zu
ausgedehnten Lahmungen kommt, kann die
Erkrankung selbst tédlich enden (Gorp). Ist
ein fortschreitender posttraumatischer Wirbel-
koérperschwund sichergestellt, so mufl durch
eine Behandlung fiir eine Entlastung des er-
krankten Wirbelkorpers gesorgt werden. Die
notwendige Stiitze wird der Wirbelsdule durch
ein Korsett gegeben, in einzelnen Fillen wird
sogar die Behandlung in einer Liegeschale
notig sein. Auch die operative Schienung der  Abb. 2. KtmmrLLsche Erkrankung des
Wirbelsaule im Bereich des Wirbels, in dem (liég %ﬁ‘;%%?ﬁ;‘;;ﬂ;ﬁ’f;iet ‘s‘i’gh“,‘l’grsﬁﬁl}ﬁ
sich die Spongiosanekrose abspielt, ist empfoh-  ein brockliges Gewebe mit spérlichen Re-

sten nekrotischer Knochenbélkchen (1).
len Worden. (Aus SCHMORL-JUNGHANNS.)

I1. Spondylosis und Arthrosis deformans (Spondylarthropathie).

Es gibt an der Wirbelsiule zwei Krankheiten, die beide der Ausdruck von
Abniitzungserscheinungen sind. Die eine Erkrankung spielt sich an den Wirbel-
korpern ab (Spondylosis deformans) und die andere hat ihren Sitz in den Wirbel-
gelenken (Arthrosis deformans).

1. Spondylosis deformans.

Die Spondylosis deformans hatte schon lange die Aufmerksamkeit der Kliniker
und Pathologen auf sich gezogen. Dadurch sind wir heute iiber das pathologisch-
anatomische Bild recht gut unterrichtet.

Schon RoOKITANSKY hatte darauf hingewiesen, daf die Ursache der deformierenden
Wirbelkérpererkrankung eine Degeneration der Zwischenwirbelscheiben ist. Durch die
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umfassenden Untersuchungen von BENEKE wurde dies bestatigt. Die entscheidende Klarung
iber die Entstehung der Spondylosis deformans brachten die Arbeiten von ScamorL. Er
konnte nachweisen, da die Entstehung der Zackenbildungen bei der Spondylosis deformans
in einem direkten Zusammenhang mit Verdnderungen steht, die in dem vordersten Teil der
Zwischenwirbelscheibe, dem Randleistenannulus, lokalisiert sind. Hier bilden sich infolge
der funktionellen Beanspruchung, der jede Wirbelsdule wahrend des Lebens ausgesetzt
ist, kleine Risse und Spaltbildungen. Dadurch wird das feste Gefiige des Lamellenringes
gelockert, und es leidet die Verbindung des Randleistenannulus mit der Wirbelkérperrand-
leiste. Die Folge davon ist, daB bei allen Bewegungen der locker gewordene vordere Teil
der Zwischenwirbelscheibe nach vorn gegen
das Langsband angepreBt wird, wodurch die
Bildung von Knochenwucherungen an den
Bandansatzstellen ausgelost wird. Die Rand-
wulstbildungen kénnen den ganzen vorderen
Teil einesWirbelkorpers umgreifen (s. Abb. 3).
Erst wenn die Spondylosis deformans einen
bestimmien Grad erreicht hat, bedingt sie eine
Bewegungseinschrinkung der Wairbelsiule.
Auch bei ganz hochgradigen Féllen ist es
fast nie so, daf} die gesamte Wirbelsdule ganz
unbeweglich und steif ist. Es ist meistens im
Hals- und Lendenwirbelabschnitt noch ein
gewisses MaB von Beweglichkeit erhalten.

Mit der fortschreitenden Entwicklung der
Randwulstbildungen ist eine zunehmende
Degeneration der ganzen Zwischenwirbelscheibe
eng verbunden, die fir den weiteren Verlauf
der Spondylosis deformans nicht gleichgiiltig
ist. Auch der Wirbelkorper erfahrt in seinem
inneren Aufbau wesentliche Verdanderungen.
Das Strukturgeriist der Spongiosa wird unter
den verinderten mechanischen Beanspru-
chungen umgebaut und Bilder kénnen ent-
stehen, die der Wirbelsdule das Aussehen
einer Ostitis deformans PaceET geben
(ScHMORL).

Die Randwulstbildungen sind in der Regel
auf den vorderen Teil des Wirbelkoérpers be-
schrankt. Eine Lokalisation von Randwiilsten
an der hinteren Fliche der Wirbelkorper ist

[

Abb. 3. Priparat einer hochgradigen Spondy-

losis deformans (1). Die Wirbelgelenke (2) sind

nur geringgradig verdindert. Die Zwischenwirbel-

lo6cher (3) sind durch die Spondylosis deformans

nicht in Mitleidenschaft gezogen. (Priéparat

des pathologischen Institutes der Universitiit
Miinchen.)

etwas ganz AuBergewohnliches. Dies gibt es
nur bei besonderen Verhéltnissen. Die Ver-
anderungen erreichen aber nie ein solches
Ausmaf, daf3 dadurch Druckerscheinungen auf
das Riickenmark ausgehen (SCHMORL). In sel-

tenen Fillen konnen dagegen verkndcherte

hintere ScaMorLsche Knétchen von vorn in den Riickenmarkskanal hineinragen und
Kompressionserscheinungen hervorrufen, die den Verdacht eines Tumors erwecken (Fall
von KorTZEBORN mit Lokalisation des ScEMORLschen Knétchens an der Halswirbelsiule).
Die Spondylosis deformans ist eine Alters- und Abnutzungskrankheit der
Wirbelsdule. Die ersten Verinderungen werden schon in den zwanziger, dreiliger
Jahren beobachtet, ihre Hgufigkeit und die Stdrke der Verianderungen nimmt
mit dem Alter zu. Mit 50 Jahren findet sie sich bereits in 40 % und bei 70jahrigen
Menschen in iiber 90% aller Fille (JuncHANNS). Die Spondylosis deformans
entwickelt sich bei Mannern wie Frauen, ist bei Frauen aber weniger héufig als
in den gleichen Jahren bei den Mannern. Die Zackenbildungen an den Wirbel-
koérpern sind nicht im Sinne von ScHANZ als Abstiitzungsmafnahme des Korpers
aufzufassen, um die Tragfihigkeit und Leistungsfidhigkeit einer belastungs-
insuffizient gewordenen Wirbelsidule wieder zu heben. Die Randwulstbildungen
sind vielmehr die Reaktion des Knochen auf die Reize, die nach einer Schidigung
des Randleistenannulus in vermehrtem Mafe an den Ansatzstellen des vorderen
Ldngsbandes am Wirbelkorper einwirken. Diese Erkenntnis macht es verstandlich,
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daB auBer individuellen konstitutionellen Momenten eine dauernde starke
mechanische Beanspruchung der Wirbelsdule fordernd auf die Entwicklung
einer Spondylosis deformans wirken muf. Das ist inzwischen auch durch die
Untersuchungen GANTENBERGS bewiesen.

Er fand an einem Wirbelsdulenrontgenbildermaterial von 1200 Fillen, daB die Spon-
dylosis deformans am h#ufigsten bei Schwerarbeitern (insbesondere bei Bergarbeitern) war,
an 2. Stelle standen die landwirtschaftlichen Arbeiter und Fabrikarbeiter und an 3. Stelle
kamen die anderen Berufe. Hier war die Spondylosis deformans bei Angestellten und
Beamten wieder seltener als bei Handwerkern. Die Frauen hatten wesentlich weniger oft

als die Ménner eine Spondylosis deformans.

Lange ist die Frage umstritten gewesen, ob durch eine einmalige Verletzung
ohne daB eine Fraktur vorliegt, eine umschriebene Spondylosis deformans entstehen
kann oder nicht. Diese Frage ist zu bejahen. Die Untersuchungen von Los und
ScHRADER haben bewiesen, dafBl nach einer kiinstlich gesetzten Bandscheiben-
verletzung eine Spondylosis deformans entsteht.

Die Lokalisation der Spondylosis deformans ist von statischen mechanischen
Gesetzen abhingig. Bei Rechtshindern sitzen die Randwulstbildungen vor
allem an der Brustwirbelsidule rechts, bei Linkshindern auf der linken Seite.
Bei Skoliosen trifft man spondylotische Zacken, wenn sich iiberhaupt solche
entwickeln, fast regelmidBig nur auf der Innenseite der Bégen, d.h. dort, wo
die Belastung und damit auch die mechanischen Anforderungen erhéht sind.
Die Voraussetzung dafiir, daB spondylotische Zacken unter dem Einflul von
mechanischen Einwirkungen entstehen, ist aber eine Verdnderung der Band-
scheiben im Sinne ScEMORLs. Fehlt diese, so bleibt die Spondylosis deformans
auch bei schweren statischen Veranderungen der Wirbelsiule aus.

Das zeigen die Beobachtungen bei Wirbelfrakturen. Trotz der betrichtlichen statischen
Verinderungen, die eine jede Fraktur fiir den Aufbau der gesamten Wirbelsaule bedeutet,
gibt es nach einer Wirbelfraktur keine allgemeine Spondylosis deformans. Was es nach
einem Wirbelbruch gibt, ist eine auf das Bruchgebiet beschrinkte Spondylosis deformans,
die sich auf 3—5 Wirbel erstreckt. Hier reicht bei einer Anzahl von Fillen die abfedernde,
ausgleichende Pufferwirkung der Bandscheiben nicht aus. Als Frakturfolge entstehen
Schidigungen des Randleistenannulus und spondylotische Zacken bilden sich. Mit diesen
Verhiltnissen diirfen nicht die Fille verwechselt werden, wo ein Mensch mit einer all-
gemeinen Spondylosis deformans einen Wirbelbruch erleidet!

Das klinische Bild der Spondylosis deformans ist uncharakteristisch. An-
gaben iiber frithe Ermiidungserscheinungen am Riicken, von rheumatischen
Schmerzen, die je nach dem Sitz der Erkrankung zwischen die Schulterblatter
oder mehr in das Kreuz verlegt werden, und Klagen iiber Unvermdgen noch
schwere Arbeiten zu verrichten oder schwere Lasten zu tragen, wechseln mit-
einander ab. Die Klagen sind oft so unbestimmt, dafl die Diagnose auf Rheu-
matismus oder auf Ischias, was besonders gern geschieht, gestellt wird. Wie
haufig Spondylosis deformans verkannt wird, zeigen eindrucksvoll die Mit-
teilungen von KrEBS. Unter den Kranken, die in das Landesbad Aachen mit
der Diagnose ,,Rheumatismus‘ eingewiesen waren, bestand in 40 % eine deutliche
Spondylosis deformans.

Bei der Untersuchung des Riickens mufl man auller auf die Beweglichkeit
der Wirbelsdule sein besonderes Augenmerk auf den Zustand der Muskulatur
richten. Bei einer Spondylosis deformans ist oft die lange Riickenmuskulatur
vermehrt gespannt (,,Hartspann® A. MULLER) und es sind auBerdem auf Be-
rithrung schmerzempfindliche, umschriebene Verhdrtungen nachweisbar (Muskel-
harten-Myogelosen Fri1z LANGE). Die Muskelverdnderungen sind etwas Sekun-
déres, sie sind die Folge der Spondylosis deformans.

Das Vorkommen von Wurzelsymptomen als direkte Folge einer Spondylosis
deformans ist unwahrscheinlich. Wir haben sie nie beobachtet. Wenn Nerven-
ausfalls- oder Reizerscheinungen bei einer Spondylosis deformans vorhanden
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sind, so hat das eine andere Ursache. Die Spondylosis deformans darf nicht als
Erkldrung newrologischer Symptomenbilder herangezogen werden. Die Mitteilungen,
die iiber spinale Erscheinungen bei Spondylosis deformans gemacht sind, miissen
mit Vorsicht aufgenommen werden. Die Fille liegen nach dem Urteil ScEMORLS
80, dafB3 es schwer ist, sich iiber sie ein klares Bild zu machen, und daB es ferner
zweifelhaft ist, ob die nachgewiesenen Nervenstorungen (Fille von JUNGHAGEN,
KraBBE, v. RaD) tatsichlich infolge von spondylotischen Zackenbildungen, die
in den Riickenmarkskanal hineinragten,

hervorgerufen waren. ScHMORL betont

ausdriicklich, daf3 er auf dem Sektions-

tisch nie derartige Falle gesehen hétte.

Auch LyoN vermutet, daB in den Fil-

“"len, wo bei Spondylosis deformans Ner-

venstorungen gefunden werden, diese

nicht durch die Spondylosis deformans

bedingt sind, sondern daB sie eine andere

Ursache haben. Lyox denkt vor allem

an KErkrankungen der Riickenmarks-

haute. Er wird in dieser Auffassung

durch einen Operationsbefund bestéitigt,

1-- der eine adhésive Meningitis ergab.

Das Rontgenbild der Spondylosis de-
formans ist &uBerst charakteristisch.
Im Anfangsstadium gehen kleine sporn-
artige Zackenbildungen in geringer Ent-
fernung von den oberen und unteren
Begrenzungsflichen eines Wirbels nach
einer oder beiden Seiten aus. Im fort-
geschrittenen Stadium sind die Zacken-
bildungen wie zwei Fangarme, die von
zwei benachbarten Wirbeln aufeinander
zustreben (s. Abb. 4), und im Endsta-
dium tiberbriicken die Randwulstbildun-

Abb. 4. MaBig schwere Spondylosis deformans £€1 1N leicht geschwungenen Bogen den
der Lendenwirbelsiule. Die Spangenbildungen  Zwischenraum zwischen zwei benachbar-

%ﬁt%glﬁgn‘;onvggnggx? d%sﬂsr%téit&%?}é’ék’%f"ﬁe;. ten Wirbeln. Die Zackenbildungen kon-

nen auf einige wenige Wirbel beschriankt
sein, sie konnen sich aber auch ebenso gut iiber groBe Abschnitte erstrecken.
Die Zwischenwirbelscheiben sind oft verschmélert und man sieht in ihnen nicht
selten Knochen- oder Kalkeinlagerungen. Die Form der Wirbelkérper ist im
Bereich der Brustwirbelsiule vielfach nach vorn keilféormig. Hochgradige
Spondylosis mit ausgesprochener Keilform mehrerer Brustwirbel sieht man vor
allem in den Fillen, bei denen schon infolge einer in den Entwicklungsjahren
durchgemachten Wirbelsdulenerkrankung (Adoleszentenkyphose) eine ver-
mehrte Brustkyphose bestand.

Vor einer Uberbewertung rontgenologisch nachgewiesener spondylotischer
Zacken als Schmerzursache und als Ursache fiir eine Leistungsminderung der
Wirbelsdule muf man sich hiiten. Es ist nicht selten, dafl eine fortgeschrittene
Spondylosis deformans als zufilliger Nebenbefund erhoben wird, ohne daf}
irgendwelche Schmerzen bisher bestanden hatten. Die Stidrke der Schmerzen
geht nicht mit dem Grade der réntgenologisch erkennbaren Randwulstbildungen
an den Wirbelkérpern einher. Auch das Ausmall der Bewegungseinschrinkung
entspricht oft nicht der Ausdehnung der auf dem Roéntgenbild sichtbaren Rand-
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wucherungen. Eine richtige Beurteilung der Leistungsfihigkeit einer Wirbel-
sdule mit Spondylosis deformans ist nur méglich, wenn man den Zustand der
Muskulatur, das AusmafB3 der Beweglichkeit der Wirbelsdule und den Réntgen-
befund gemeinsam verwertet. Die Frage des Zusammenhanges einer Spondylosis
deformans mit einem Unfall ist ein duBerst schwieriges Kapitel, bei der aber
doch in den letzten Jahren insbesondere durch die Arbeiten von GAUGELE eine
gewisse Klirung erreicht ist. Es ist jetzt wenigstens méglich, Richtlinien fiir
die Beurteilung solcher Fille anzugeben.

Der Zusammenhang einer Spondylosis deformans mit einem Unfall ist nur
anzuerkennen, wenn es ein sicherer Unfall war, wenn das Réntgenbild kurze
Zeit nach dem Unfall noch keine Randzackenbildung zeigte, und wenn das
Roéntgenbild einige Monate spéter eine beginnende Spondylosis deformans
erkennen 1a8t. Bei solchen Fillen wird es sich stets um eine Spondylosis defor-
mans handeln, die auf ein bestimmtes Gebiet der Wirbelsidule begrenzt ist. Die
Frage, ob erheblich oder unerheblich, ist hier weniger bedeutungsvoll, das Ent-
scheidende ist, dal der Unfall sichergestellt ist, und daB einwandfreie Roéntgen-
aufnahmen vorhanden sind. Die Verschlechterung einer allgemeinen Spondylosis
deformans durch einen Unfall ist durchaus moglich. Meistens ist es aber nur eine
voriibergehende Verschlechterung. Der Nachweis einer dauernden nachhaltigen
wesentlichen Verschlechterung ist objektiv nur selten zu erbringen, subjektiv
wird er von den Unfallverletzten dagegen immer wieder behauptet. In vielen
Fdllen ist es so, daBl in Wirklichkeit gar kein Unfall im gesetzlichen Sinne sich
ereignet hatte. Die Schmerzen waren nur beim Verrichten der gewohnten Arbeit
zum erstenmal aufgetreten. Ein ,,Schwerheben®, ein ,,Sichbiicken‘* oder eine
schnelle Drehbewegung wird zu einem Unfallereignis gestempelt. Die Schmerzen,
die hierbei auftreten, sind in solchen Fillen der Ausdruck von einemVersagen
der Wirbelsdule. Die Leute haben mit ihrer Angabe oft recht, daB sie nicht mehr
die gleiche schwere Arbeit wie friither verrichten kénnen. Das ist aber nicht die
Folge des angeschuldigten Unfallereignisses, sondern die Folge der Abniitzungs-
erscheinungen, die sich an der Wirbelsiule unter dem EinfluB einer schweren
Arbeit oft vorzeitig entwickelt haben. Es ist eine Berufsschidigung, aber keine
Berufsunfallfolge. Die Beurteilung solcher Fille hat oft etwas Unbefriedigendes
fiir den Arzt (MAv), er mul den Zusammenhang der Spondylosis deformans
nach den gesetzlichen Bestimmungen ablehnen, sieht aber, daB die Leute in
ihrer Leistungsfihigkeit schwer behindert sind.

2. Arthrosis deformans.

Wihrend die Spondylosis deformans die Aufbrauchskrankheit der Halb-
gelenke, der Zwischenwirbelscheiben ist, ist die Arthrosis deformans die Ab-
niitzungskrankheit der echten Gelenke, der kleinen Wirbelgelenke. Sie entspricht
in ihrer Ursache, in ihrem pathologisch-anatomischen Verhalten durchaus der
Arthrosis deformans der Extremitétengelenke. Die Entwicklung der Arthrosis
deformans und ihre Lokalisation an den Wirbelgelenken ist neben konstitutio-
nellen Einflissen ebenso wie die Arthrosis der anderen Korpergelenke weit-
gehend von statischen Gesetzen abhingig (MAX LANGE).

Einseitige Pressung der Gelenkflichen fiihrt zu einer Uberbeanspruchung des Gelenk-
knorpels, und Knorpelschwund und Randwucherungen, die typischen Kennzeichen einer
Athrosis deformans, entstehen. Die Arthrosis deformans der Wirbelgelenke, insbesondere
des Lumbosacralgelenkes wird schon in den 20er Jahren bei statischen Verdnderungen, bei
Frauen insbesondere nach Geburten usw., beobachtet und ist eine hiufige Ursache von
verkannten Kreuz- und Riickenschmerzen.

Nicht jede Arthrosis deformans eines Wirbelgelenkes macht Schmerzen. Schmer-
zen sind vor allem dann vorhanden, wenn ein Knorpelschwund eintritt und
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wenn zwei Gelenkflichen fest aufeinandergeprefit werden. Durch Unfille
leichter Art, wie durch ein Verheben oder Schwertragen kann in einem arthro-
tisch verinderten Wirbelgelenk ein Reizzustand auftreten, der heftige Schmerzen
auslost. Bei einer Lumbosacralarthrose bereiten auch Erschiitterungen, z. B.
Fahren auf einem Motorrad, auf einem Traktor oder einem Bauernwagen
Schmerzen. Hierauf wies schon KiENBoECK hin. In der Riickenmuskulatur
und in der Muskulatur des Kreuzes sind bei einer Arthrosis deformans der
Wirbelgelenke meist Muskelhérten nachweisbar. Jede ausgedehnte Arthrosis

der Wirbelgelenke geht mit einer Bewegungs-

einschrinkung der Wirbelsdule einher. Spondy-

losis und Arthrosis deformans kénnen an der

2 gleichen Wirbelsdule vorkommen (s. Abb. 5). Das

Verhiltnis beider Erkrankungen zueinander ist
dadurch gekennzeichnet, daB3 die schnelle fort-
schreitende Entwicklung einer der beiden Ab-
niitzungskrankheiten der Wirbelsdule z. B. der

|
[

3-— Spondylosis deformans die Ausbildung der an-

deren, der Arthrosis deformans hemmt (Max
Lange). Die rasche Entwicklung einer jeden
dieser beiden Krankheiten fithrt zu einer Be-
wegungsbehinderung der Wirbelsdule, die Spon-
dylosis deformans an den Zwischenwirbelgelenk-
verbindungen und die Arthrosis deformans der
kleinen Wirbelgelenke. Dadurch wird bei Spon-
dylosis deformans die funktionelle Beanspru-
chung der noch relativ gut erhaltenen Wirbel-
gelenke vermindert und eine wichtige Ursache
fiir die Arthrosis deformans-Bildung, die mecha-
nische Uberbeanspruchung wird ausgeschaltet.
Das gleiche ist fiir die Zwischenwirbelscheiben

Abb. 5. Spondylosis deformans (1) der Fall, wenn zuerst eine Arthrosis deformans

der \Virbte)ké’)rp% ublgll Alrtlllirosis d(ta- entsteht
formans ( er Wirbelgelenke. Deut- - . .
liche Zackenbildungen haben sich in Die rontgenologische Darstellung der Wirbelgelenke

dieZwischenwirbellocher, den Durch-  erfordert eine besondere Aufnahmetechnik, die fiir jeden

i N in- . . .
trittestellen der gifve?g%;?rlgé hin- " Wirbelabschnitt entsprechend der verschiedenen Lage

pathologischen Institutes der Uni- und Stellung der Gelenke verschieden sein muf. An

versitét Miinchen.) der Halswirbelsdule beniitzt man Seiten- oder Schrag-

aufnahmen, an der Brustwirbelsidule Schragaufnahmen

bei Drehung des in Seitenlage liegenden Kranken um 20° nach hinten bei gleichzeitig er-

hobenen Armen. An der Lendenwirbelsiule sind auBer der Aufnahme von vorn nach hinten,

die bei ausgeglichener Lendenlordose gemacht werden miissen, Aufnahmen in halbschriger
Richtung (Drehung des Rumpfes um 45°) nétig.

Die Schmerzen bei der Arthrosis der Wirbelgelenke kénnen Gelenk-, Muskel-
oder Nervenschmerzen sein. Die arthrotischen Zacken ragen manchmal in be-
trichtlicher Stidrke in die Foramina intervertebralia hinein, durch die die
Nervenwurzeln hindurchtreten. Das ist an pathologisch-anatomischen Pré-
paraten sichergestellt und durch Réntgenaufnahmen am Lebenden bestétigt
worden. Durch das Hineinragen der Zacken in die Intervertebrallocher kann
es zu Druck- und Reizerscheinungen der Spinalwurzeln kommen, die sich in
unklaren neuralgiformen oder rheumatischen Schmerzen &uBlern. AuBerdem
kann es zu Stauungserscheinungen der Gefifle kommen, die nachteilig auf die
Nerven einwirken. Kopfneuralgien kénnen ihre Ursache in einer Spondyl-
arthropathie der Halswirbelsdule haben (KrEBS). Esist ferner behauptet worden,
(TErRRACOL), daB sensible und trophische Stérungen alter Leute im Pharynx,
die zu Schluckbeschwerden Anlafl geben, mit osteoarthrotischen Verinderungen
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an der Halswirbelsiule zusammenhingen. So manche ,,Brachialneuralgie’
oder so mancher Schulterrheumatismus soll gleichfalls auf eine ,,Spondylarthro-
pathie der Halswirbelgelenke zuriickzufiihren sein. Die radikuldren Stérungen,
die sensible und motorische Nerven betreffen, sind besonders an C 4—C 8 be-
obachtet worden (GoETTE). Die Stérungen sind mit Anderungen der Reflexe ver-
bunden und auch die Ausbildung einer Muskelatrophie ist moglich. Die Neigung
zum Einschlafen der Arme
und Kribbelgefiihl in den Hén-
den, woriiber dltere Menschen
ofter klagen, braucht mit Ge-
faBstorungen nichts zu tun
haben und kann allein durch
eine Erkrankung der Hals-
wirbelgelenke bedingt sein
(VEIL). An der Halswirbel-
sdule besteht anatomisch noch
eine Besonderheit gegeniiber
den anderen Teilen der Wir-
belsdule, auf die GIRAUDI
wieder die Aufmerksamkeit
gelenkt hat. An der Auflen-
seite der Zwischenwirbelschei-
ben findet sich zwischen den .
Wirbelkorpern noch ein ge-
lenkahnlicher schmaler Spalt 1-
(,,Hemiarthrosis interverte-
bralis lateralis LuUScHEKA).
Eine Arthrosis deformans, die
sich in diesen Halbgelenken
entwickelt, ist imstande, Aus-
fallserscheinungen der vor-
deren Aste der Cervicalner-
ven und des hinteren Cer- ;¢ s crhatte Lumbosacralarthrose bei einem 54jah-
v1ca.lsympathlcus nach dem rigen Mann. Dje Gelenkfort_satze vom 5. Lendenwi.rbel (1)
Syndrom, wie es BARRE be- o KEsbeipuibel () eind chon horinehet aufeinands
schrieben hat, hervorzurufen. weise geschwunden ist. Die Vermehrung der Schattendichte

. (4) ist der Ausdruck fiir das Vorhandensein von
GirauDpr glaubt, daBl die Randwucherungen.

Arthrosis deformans der He-

miarthrosis intervertebralis lateralis leichter zu Nervenerscheinungen fiihren
kann als die Arthrosis der echten Wirbelgelenke zwischen den Gelenkfort-
sétzen.

An der Lendenwirbelsiule gewinnt die Wirbelgelenkerkrankung dadurch
eine besondere Bedeutung, daB sich haufig hinter einem rezidivierenden Hexen-
schuf3 die Erkrankung eines Wirbelgelenkes versteckt. Die schmerzhafte Zwangs-
haltung ist der Ausdruck einer Gelenkreizung, die ihrerseits wieder die Spinal-
wurzeln in Mitleidenschaft gezogen hat. Das, was wir in diesen Fillen an
Muskelverinderungen finden, Hartspann oder Muskelhérten, ist nur etwas
Sekundéres und nur die Folge der Gelenkerkrankung. Deshalb tritt der Hexen-
schuB bei dlteren Arbeitern so gerne beim Schwerheben zu wiederholten Malen
auf, immer kommt es wieder zu einer neuen Gelenkreizung. Deshalb kommen
wir auch bei diesen Formen von Hexenschuf3 mit unseren von aulen einwirkenden
Mitteln wie der Massage, die in anderen Féllen von HexenschuB} so schnell
wirkt, nur langsam vorwirts. Jede gute Massage verschafft wohl auch hier eine

-
1
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wesentliche Erleichterung, aber Hartspann und Muskelhérten bilden sich wieder,
bis der Reizzustand an den Gelenken und an den Nerven abgeklungen ist. Aus
diesem Grunde tut solchen Kranken die Ruhigstellung der Lendenwirbelsdule
mit einer geeigneten Bandage so wohl. Sie schiitzt sie vor schmerzhaften Be-
wegungen, verringert die Wiederbildung der Muskelhdrten und férdert den
Riickgang des Reizzustandes in den Wirbelgelenken. Ob diese Gelenke nur
arthrotisch verdndert sind oder ob dabei auch noch eine Entziindung sich ab-
spielt (VEIL), ist noch offen. Die Arthrosis der unteren Lendenwirbelgelenke,
insbesondere die Verbindung des letzten Lendenwirbels mit dem Kreuzbein
(Lumbosacralgelenk) ist fdhig ¢schiatische Beschwerden hervorzurufen. Die
Gefahr ist namentlich in den Fillen gro3, wo die Wirbelsdule im Kreuzbein-
Lendenwirbelabschnitt nicht lotrecht aufgebaut ist, sondern wo statische Ab-
weichungen bestehen. Die Schragstellung der untersten Lendenwirbel ist nicht
selten mit einer geringen Drehung der einzelnen Wirbel verbunden. Diese Dreh-
bewegung wird bei Schwund des Gelenkknorpels an den Gelenkfortsidtzen und
bei einseitiger Degeneration der Zwischenwirbelscheiben noch stirker. Das
dullert sich bei dlteren Leuten in dem Stiarkerwerden einer vorher unbedeutenden
und oft nicht beachteten tiefsitzenden Lumbalskoliose. Die Folge der Stellungs-
anderung der Wirbel ist eine rontgenologisch nachweisbare Verkleinerung der
Intervertebrallocher. Die Gefahr der Verengerung ist vor allem fiir das pré-
sacrale Intervertebralloch gegeben (THOMA). In solchen Fillen haben wir aus-
gesprochene Reizzustinde im Ischiadikusgebiet gesehen. AuBer subjektiven
Beschwerden, wie in das Bein ausstrahlenden Schmerzen, Gefiihl des Ein-
schlafens des Beines usw., bestanden eindeutige objektive Zeichen einer Ischia-
dicusbeteiligung. Die Reflexe waren herabgesetzt, eine Sensibilititsstérung im
Gebiet des N. cutaneus surae lat. lieB3 sich nachweisen und eine leichte Muskel-
atrophie am Bein war vorhanden.

Fiir die Behandlung der Spondylosis und der Arthrosis deformans gelten die
gleichen Grundsitze. Das Wichtigste ist die Schonung vor iibermifBigen Bean-
spruchungen der Wirbelsdule. Damit ist schon gesagt, dal die Aussichten einer
erfolgreichen Behandlung fiir Kranke, die einen schweren Beruf haben, weniger
glinstig sind als fiir Kranke, die einen leichten Beruf haben, sich schonen und
auf ihre Krankheit Riicksicht nehmen konnen. Bei Schwerarbeitern soll man
versuchen, dafl man ihnen auf Grund eines drztlichen Zeugnisses eine leichtere
Tatigkeit verschafft, weil so jahrelang die Arbeitsfihigkeit erhalten bleiben kann,
wahrend sonst die Invaliditidt droht. Bdder wie Aachen, Gastein, Wildbad
werden von Kranken mit einer Spondylarthropathie gerne aufgesucht. Einen
gewissen Ersatz bieten hierfiir Bider, die zu Hause ohne Arbeitsunterbrechung
verordnet werden koénnen (Salhumin- oder Schwefelbider). Eine Injektions-
behandlung, namentlich mit Schwefelpriparaten, wie Mirion, Sufrogel, ist wieder-
holt empfohlen worden. Wir wenden die Injektionsbehandlung nur noch ganz
selten an. Als Behandlung haben sich uns bewihrt heifle Packungen mit ent-
6ltem Leinsamenmehl (nur fir 1—2 Stunden), mit Antiphlogistikum Klopfer,
Enelbin (gleichwertige Ersatzpriparate fiir das auslindische Antiphlogistin)
oder Paraffin (Hygiea 8 oder Moorparaffin). GroBen Wert legen wir auf eine
gute Massagebehandlung zur Beseitigung der krankhaften Verdnderungen in der
Muskulatur. Die Massage wird in ihrer Wirkung durch HeiBluft, Diathermie oder
Kurzwellenbestrahlung unterstiitzt. Die Kranken sind mit der Wirkung schon
dieser einfachen Mafnahmen oft recht zufrieden. Eine Linderung der Riicken-
schmerzen ist in einer Anzahl von Fillen allein schon durch Verordnung von
Einreibemitteln wie Panthesinbalsam, Rheumasan, Salit, Uraneuxen usw. erreich-
bar. In einer Anzahl von Fillen wirkt auch eine kurzdauernd durchgefiihrte
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Extension giinstig, die am besten im Sitzen gemacht wird. Gymnastische Ubungen
kommen nur in Betracht, wenn bei der Spondylarthropathie iiberhaupt keine
Schmerzen bestehen oder wenn sie vollstindig beseitigt sind. Alle Ubungen
miissen langsam und vorsichtig ausgefithrt werden, um die Auslésung von
Reizzustinden zu verhiiten. Bei stark schmerzhaften Spondylarthropathien,
die anderen Behandlungen trotzen, ist eine Ruhigstellung der Wirbelsiule
unumgénglich. Schwere Korsette sind unnétig, es geniigen durchaus leichie,
aber gut und fest ansitzende Mveder. Bei Erkrankungen im unteren Wirbelssulen-
abschnitt beschranken wir uns meist auf die Anpassung von Hiiftgiirteln, die das
Becken fest umfassen, und die auBerdem noch mit einem kurzen Mieder verbunden
sind. Die Anwendung dieser orthopéidischen MafBnahmen ist zur Beseitigung
hartnickiger Schmerzen bei Spondylarthropathien ein &duBerst zuverlissiges
Mittel. Es wird zwar immer wieder der Ruf erhoben, ,,nur ja kein Korsett!®,
fiir viele Kranke mit einer Spondylarthropathie ist eine gute, so leicht als
moglich gearbeitete Stiitze fiir die Wirbelsdule aber eine Wohltat!

ITI. Spondylarthritis ankylopoetica.

(BECETENEW, STRUMPELL-MARIE, Spondylose rhizomélique.)

Die Spondylarthritis ankylopoetica ist eine entziindliche Erkrankung der
kleinen Wirbelgelenke, die nach Zerstérung des Gelenkknorpels zu einer vélligen
knéchernen Versteifung der Gelenke fithrt. AuBerdem kommt es zu ausgedehnten
Verknocherungen des gesamten Bandapparates der Wirbelsdule. Die Wirbel-
korper und die Zwischenwirbelscheiben bleiben dagegen in ihrer Form erhalten.
Sie machen erst im Endstadium der Erkrankung Verinderungen durch, die
mit der Versteifung der gesamten Wirbelsiule zusammenhingen. Die Erkran-
kung kann sich allein an der Wirbelsdule abspielen, sie kann aber auch gleich-
zeitig oder nacheinander andere Korpergelenke insbesondere die rumpfnahen
Gelenke, Hiifte, Schulter, Kreuzdarmbeingelenke befallen. So fafit man heute
die beiden Krankheiten, die von BECHTEREW wund STRUMPELL-PIERRE MARIE
als getrennte Krankheiten beschrieben wurden, als ein einheitliches Krankheits-
bild auf.

BECHTEREW beschrieb sein Krankheitsbild im Jahre 1892. Fiir die Erkrankung sollte
eine teilweise oder vollige Versteifung der Wirbelsiule charakteristisch sein. Die Brust-
kyphose war vermehrt, der Kopf nach vorn gesenkt, die Muskulatur des Rumpfes, Halses
oder der Extremitdten war teilweise paretisch und die Riicken-Schulterblattmuskeln zeigten
eine geringgradige Atrophie. AuBler den motorischen Ausfallserscheinungen bestanden
auch sensible Stérungen. BECHTEREW fand bei seinen drei ersten Fillen eine Herabsetzung
der Empfindlichkeit der Hautnerven im unteren Halsabschnitt und am ganzen Riicken,
auBlerdem aber auch Reizerscheinungen der gleichen Nerven in Form von Parasthesien und
Schmerzen. Die erste Mitteilung iiber die pathologisch-anatomischen Befunde der Erkrankung
machte BECHTEREW 1898. Das Priparat zeigte eine ausgedehnte Versteifung der Wirbel-
sidule, besonders im Brustteil. AuBerdem fanden sich eine chronisch-entziindliche Erkran-
kung der weichen Riickenmarkshiute, sowie eine Degeneration einer Anzahl von Spinal-
nervenwurzeln, denen Entartungserscheinungen in den zugehérigen ,,weiBen Riickenmarks-
sdulen‘‘ entsprachen. Diese sollten in einem direkten Zusammenhang mit der Wurzelaffektion
stehen. Zumal da die Beschreibung des Wirbelsidulenbefundes sehr kurz gehalten war,
fand die Mitteilung BECHTEREWS iiber die pathologischen Verinderungen bei dem von ihm
beschriebenen Krankheitsbilde keine allgemeine Anerkennung. KIRCHGLASER wies darauf
hin, daB die Befunde im Riickenmark nur das typische Bild einer einfachen Kachexie
zeigten, und daB, wenn die Paresen zentral bedingt gewesen seien, sich Verinderungen an
den Ganglienzellen hitten nachweisen lassen miissen. TURNER glaubt, daB dem ganzen
Befund nach eine luische Meningomyelitis vorgelegen hat, zumal der Kranke eine unregel-
maBig behandelte Lues gehabt hatte. SCHLESINGER kommt zu der Ansicht, daB, weil die
Zwischenwirbelscheiben an der Brustwirbelsiule verindert und die Wirbelgelenke selbst
frei waren, der von BECHTEREW beschriebene Fall nur eine ,,Spondylitis deformans‘* gewesen
sei. Auch sei es ihm nicht méglich gewesen, unter den Sammlungspriaparaten des Wiener
anatomischen Museums ein Priparat zu finden, das in seiner Form dem von BECHTEREW
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beschriebenen Bilde entsprache. Ebenso wie ScHLESINGER auf Grund von pathologisch-
anatomischen Erwidgungen zur Ablehnung eines eigenen Krankheitsbildes ,,Bechterew*
gekommen war, kam ANScHUTZ auf Grund von klinischen Beobachtungen zu der gleichen
Uberzeugung. Erst durch die pathologisch-anatomischen Untersuchungen von E. FRANKEL
und SmmmonDps wurde der Beweis erbracht, daB es tatsichlich eine besondere Form der
Wirbelversteifung gibt, die grundlegende Unterschiede zwischen der Alters- und Abnutzungs-
krankheit der Spondylosis deformans besitzt.

STRUMPELL gab die erste Beschreibung
der Wirbelsiulenversteifung, die mit einer

Abb. 7. Spondylarthritis ankylopoetica, Typ Abb. 8. Schwere Spondylarthritis ankylopoetica,
,»,BECHTEREW'‘. Die Wirbelséule ist allein be- Typ ,,STRUMPELL-MARIE‘‘. Au8er der Wirbelséule
fallen. Die Brustkyphose ist wvermehrt, die sind auch die Hiiftgelenke befallen. Sie stehen
Lendenlordose abgeflacht. Der Brustkorb bleibt in einer leichten Beugestellung und sind voll-
bei der Atmung starr, der Leib woélbt sich vor sténdig versteift. Infolge der Hiftversteifung
(40jahriger Mann). werden auch die Knie in einer leichten Beuge-

stellung gehalten (36jdhriger Mann).

gleichzeitigen Versteifung der Hiiftgelenke einherging, schon 1884. PiERRE MARIE stellte
sein Krankheitsbild, dem er wegen der Beteiligung der rumpfnahen Gelenke den Namen ,,Spon-
dylose rhizomélique* gab, im Jahre 1898 auf Grund der Beobachtung von 2 eigenen Fillen
und unter besonderer Beriicksichtigung der von STRUMPELL mitgeteilten Falle auf. Der
Name Spondylose rhizomélique hat namentlich in der franzésischen und englischen Literatur
Eingang gefunden, wahrend in Deutschland diese Krankheitsbezeichnung wenig gebrauch-
lich ist. Um die Stiitzung des Krankheitsbildes durch pathologisch-anatomische Unter-
suchungen und um seine Abgrenzung gegeniiber anderen Wirbelsidulenerkrankungen hat
sich vor allem LErI bemiiht. Fiir die STRUMPELL-MARIEsche Erkrankung sind als charak-
teristische Kennzeichen angegeben worden, die Erkrankung entwickelt sich in aufsteigender
Weise von den unteren zu den oberen Wirbelsdulenabschnitten, Wurzelsymptome fehlen
in dell-{ Regel und stets sind noch einige der groBen Gelenke, insbesondere die Hiiftgelenke,
miterkrankt.
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STRUMPELL hat schon darauf hingewiesen, dafl eine scharfe Trennung der
beiden Verlaufsformen der Wirbelsdulenversteifungen, der Typ BECHTEREW
und STRUMPELL-MARIE, nicht immer mog-
lich sein diirfte. Die spéateren Untersu-
chungen und Beobachtungen gaben dieser
Auffassung recht. E. FRANKEL konnte
zeigen, dafl es weniger darauf ankommt,
die beiden Krankheitsbilder gegeneinan-
der abzugrenzen, als daf3 das Wesentliche
eine Scheidung gegeniiber der Spondylosis
deformans ist. Auch die Spondylosis de-
formans fiithrt zu einer fortschreitenden
Wirbelsdulenversteifung, fiir sie ist die
primére Erkrankung der Zwischenwirbel-
scheiben und der Wirbelkorper das Typi-
sche. AuBlerdem gibt es aber noch eine
Wirbelsgulenversteifung fiir die eine fort-
schreitende Verknocherung der Wirbel-
gelenke das Primére ist. FRANKEL pragte
fiir diese Form der Wirbelsdulenverstei-
fung den Namen Spondylarthritis anky-
lopoetica, und dieser Name hat sich durch-
gesetzt, weil die Beobachtungen E. FRAN-
KELS durch klinische und pathologisch-
anatomische Untersuchungen immer wie-
der gestiitzt werden konnten. Weil die
Spondylarthritis ankylopoetica ein fest
umrissener pathologisch-anatomisch ge-
sicherter Krankheitsbegriff geworden ist,
ist es ratsam, die alten Autorennamen als
alleinige Bezeichnung fiir eine Wirbelséu-
lenversteifung fallen zu lassen. Ist bei
einem Kranken mit einer Wirbelsdulen-
versteifung die Diagnose auf eine Spon-
dylarthritis ankylopoetica gestellt, so
kann man, wie auch SCHMORL vorschléigt,
je nachdem ob nur die Wirbelsdule allein
befallen ist, oder ob auch andere Gelenke
befallen sind, als zuséitzliche Bezeichnung
noch hinzufiigen ,,Typ BECHTEREW ‘ oder
. Typ STRUMPELL-MARIE® (s. Abb. 7 u. 8).
Sowerden die Namen der groen Kliniker,
die die ersten Beschreibungen der eigen-
artigen fortschreitenden Wirbelséulenver-
steifung machten, weiter in Erinnerung
behalten und man wird auch dem Er-
gebnis der neuen Forschungen iiber die
Krankheit gerecht.

Die wichtigsten pathologisch-anatomi-
schen Untersuchungen iiber die Spondyl-
arthritis ankylopoetica stellten E. FRANKEL, SIMMONDS, SivEN und neuer-
dings JUNGHANNS und GiNTZ an. Der ProzeB beginnt in den kleinen Wirbel-
gelenken. Die Bandverknocherung (s. Abb.9), die dem Krankheitsbild ein
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spater so charakteristisches Bild gibt, ist nach der Auffassung der meisten
Autoren etwas Sekundéres, weil man Félle mit volliger Versteifung der Wirbel-
gelenke beobachten kann, ohne dafl die Bénder verknéchert sind.

Die Erkrankung in den Wirbelgelenken ist eine Entziindung, die zu einer
allméahlichen Zerstérung des Gelenkknorpels fithrt und die eine reaktive pro-
liferative Bindegewebswucherung auslost. Die Ausheilung des Entziindungs-
prozesses geschieht mit Verknocherung und Versteifung der Gelenke. Den
entziindlichen Charakter der Erkrankung wies schon SIv&N nach. Diese Befunde
wurden jetzt durch GUNTz bestéitigt, der in den Gelenken die typischen Zeichen
der Entziindung, Hyperdmie und Rundzelleninfiltrate, nachweisen konnte. Die
Gelenke erkranken nicht alle gleichzeitig, sondern nacheinander, auch in einem
Wirbelabschnitt kénnen neben schwer verédnderten noch relativ gut erhaltene
Gelenke angetroffen werden. So kann man auch bei ein und demselben Kranken
vollig verknocherte Gelenke neben solchen antreffen, in denen noch eine teil-
weise Beweglichkeit vorhanden ist. Die Verknocherung des Bandapparates, ins-
besondere des Lig. flava, interspinalia und des Lig. longuitudinale ant. ist ein
sekundérer Vorgang.

Weil man den Beginn der Bandverknécherung in manchen Fillen schon frithzeitig
findet, hatten SiMmMoNDs und ERHARDT den Bandverinderungen eine gréBere Bedeutung

. als den Gelenkveridnderungen beigemessen. SiMMONDS sprach aus diesem Grunde von einer
»Syndesmitis ossificans‘.

Die Wirbelkorper und die Zwischenwirbelscheiben behalten lange ihre Form
und Hohe. Erst in dem Spéitstadium werden die Zwischenwirbelscheiben von
spongiosem Knochen durchwachsen, der von der Bandscheiben-Wirbelkorper-
grenze her eindringt. Gleichzeitig findet ein Umbau der Knochenstruktur der
Wirbelkorper statt, der eine Folge der Umwandlung der gesamten Wirbelsiule
aus einer vielgliedrigen Bewegungskette in einem starren, unbeweglichen Stab
ist. Das geht so weit, dall die Wirbelsdule in ihrem Aufbau rohrenknochen-
ahnlich wird (ScemMorL). Im Endstadium ist kein einziger Wirbelgelenkspalt
mehr an den Priaparaten nachweisbar. Die Zwischenwirbellocher, durch die die
Nervenwurzeln hindurchireten, werden durch den VerknoécherungsprozeB in Mit-
leidenschaft gezogen, sie verlieren ihre normale Form, werden eiférmig und im
ganzen kleiner. Der Raum fiir die Nervenwurzeln bleibt aber trotzdem immer
noch grofl genug, so dafl eine direkte Schidigung der Nervenwurzeln durch
Druckwirkung nicht anzunehmen ist (ScEMoRrL). Eine Unterscheidung der
Spondylarthritis ankylopoetica gegeniiber anderen Erkrankungen der Wirbelsiule,
die mit einer Versteifung der Wirbelsdule einhergehen, der Spondylosis deformans
der Wirbelkorper und der Arthrosis der Wirbelgelenke ist auch im fortgeschrit-
tenen Stadium der Erkrankung stets noch méglich. Nur bei der Spondylarthritis
ankylopoetica kommt es zu einer ausgedehnten gleichmdfigen Verknicherung der
Wirbelgelenke. Bei den anderen Wirbelerkrankungen, insbesondere bei der
Spondylosis deformans lassen sich stets noch die erhaltenen Wirbelgelenkspalten
nachweisen. Die Gelenke konnen méchtige Randwucherungen aufweisen und
durch Knochenbriicken &dufBlerlich in betrachtlichem Ausmafe tiberbriickt sein.
Im Innern der Gelenke findet man nach Eroffnung der Gelenke doch immer noch
einen Gelenkspalt (JuNneHANNS). Die Verknocherung eines Wirbelgelenkes bei
einer Arthrosis deformans ist ebenso eine Ausnahme wie die Verknécherung eines
Hiuftgelenkes infolge einer Arthrosis deformans. KEs entsteht wohl eine Aus-
schaltung von Bewegungen infolge der schweren Verdnderungen, aber nicht eine
knécherne Ankylose.

Die Ursaehe der Spondylarthritis ankylopoetica ist noch nicht restlos geklirt.
Viel spricht dafiir, daB es eine eniziindliche infektiose Erkrankung ist. Das
machen klinische Beobachtungen wahrscheinlich, wie subfebrile Temperaturen,
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betrichtliche Beschleunigung der Blutsenkungsgeschwindigkeit, Entwicklung der
Erkrankung im Anschlufl an eine Angina oder in Verbindung mit einem Gelenk-
rheumatismus, der sich schlieBlich in den Wirbelgelenken festsetzt (ASSMANN).
Auflerdem sind durch pathologisch-anatomische Untersuchungen entziindliche
Verinderungen an den Wirbelgelenken sichergestellt. Man nimmt an, daB die
Erreger die gleichen Streptokokken sind, die in anderen Fillen einen typischen
Gelenkrheumatismus hervorrufen und die, wenn besondere allergische Verhilt-
nisse bestehen (VEIL), die eigenartige Erkrankung der Wirbelgelenke hervor-
rufen. DaB es die gleichen Erreger wie beim Gelenkrheumatismus sind, dafiir
spriachen auch die neuerdings wieder bestétigten Beobachtungen iiber das Vor-
kommen einer Iritis rheumatica bei der Spondylarthritis ankylopoetica (TESCHEN-
DORF).

Frither hat man gerne darauf hingewiesen, daB sich in der Vorgeschichte eine alte
Gonorrhoe findet (nach (ScEWANCKE-WEHRSIG in etwa 11%), auch an die Lues als ursich-
liches Moment hat man gedacht.

Die Bedeutung eines Trauma fiir die Entstehung der Spondylarthritis ankylo-
poetica ist recht verschieden beurteilt worden. STRUMPELL schrieb 1922, ,in
dtiologischer Hinsicht kennen wir nur ein Moment, dem unzweifelhaft eine
Bedeutung zukommt, ndmlich traumatische Einwirkungen“. Man kam zu
dieser Auffassung, weil in der Vorgeschichte oft ein Trauma angegeben wurde
(nach GEILINGER, HEILINGENTHAL, SCHWANKE in 15—18%). Als ein Trauma,
das zur Auslésung der Wirbelsdulenversteifung geeignet sein sollte, sind ein-
malige schwere Unfille, aber auch leichte, oft sich wiederholende Schidigungen
verantwortlich gemacht worden. Auch wiederholte Durchnéssungen und Kalte-
schiaden, wie sie namentlich der Kriegsdienst mit sich brachte, werden als Ur-
sache fiir die Erkrankung angefiithrt. Heute steht man der Frage, ob dem Trauma
wirklich eine Bedeutung fiir die Auslésung einer Spondylarthritis ankylopoetica
in Betracht kommt, skeptisch gegeniiber. A. W. FISCHER weist mit Recht darauf
hin, daB bei den fritheren Mitteilungen die Angaben der Kranken iiber irgend-
einen Unfall oft nicht geniigend nachgepriift wurden, und daB heute, wo jeder
Angabe iiber einen fraglichen Unfall genau nachgegangen wird, man bisher
keinen Fall beobachtet habe, bei dem eindeutig ein Zusammenhang der Er-
krankung sich mit einem Unfall feststellen lassen.

Das Eigenartigste bei der Spondylarthritis ankylopoetica ist die ausgedehnte
Verknicherung der Binder. Dieser Vorgang ist schwer allein durch die Annahme
eines chronischentziindlichen Prozesses der Wirbelgelenke zu erkliaren. Bei einer
Polyarthritis kann es schon zu einer voélligen Versteifung und Verknoécherung
einzelner Extremitdtengelenke kommen, aber Verknocherungen des Band-
apparates fehlen.

Es ist auch nicht daran zu zweifeln, daf3 es eine entziindliche, relativ harmlos verlaufende
Arthritis der Wirbelgelenke gibt, und daB diese Erkrankung nicht selten ist (VEmL). Es
kommt hierbei auch zu dauernden Schidigungen der Gelenke und eine teilweise Wirbel-
versteifung kann zuriickbleiben, aber es entwickelt sich doch keine allgemeine Verknécherung
der Gelenke und Béinder wie bei der Spondylarthritis ankylopoetica. Einen solchen Fall
beschrieb schon 1898 HOFFMANN.

Was der besondere Faktor ist, der die ausgedehnien Verknicherungen bei der
Spondylarthritis ankylopoetica entstehen 1aBt, dariiber herrscht noch groSles
Dunkel. Es gibt wohl keine Erkldrungsmoglichkeit, die man nicht versucht hatte,
heranzuziehen. So betonte schon STRUMPELL, da3 man an eine endogen bedingte
metaplastische Umwandlung des Bindegewebes und Knorpels in Knochengewebe
denken miisse. Man hat auch auf Storungen des vegetativen Nervensystems
(Gorp) und der innersekretorischen Driisen gefahndet.

Auch eine Hyperfunktion der Epithelkérperchen hat man fir die Entwicklung der
ausgedehnten Verknécherungen beschuldigt, weil wihrend des ersten Stadiums im Blut
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eine Hyperkalk- und Hyperphosphatdmie nachweisbar ist (OPPEL und SsaMARIN). Diese
Annahme erscheint aber noch nicht berechtigt, weil auch bei anderen chronischen Knochen-
erkrankungen, die mit ausgedehnten Zerstorungen verbunden sind, eine Erhohung des
Kalkgehaltes im Blut beobachtet wird.

Besonders interessant sind die Beobachtungen iiber ein familidres Auftreten
der Erkrankung. Sie ist mehrfach bei Geschwistern beobachtet worden (A. W.
Fiscaer, EarricE, WEIL und Arrorio) und es ist ferner das Auftreten der
Erkrankung in drei aufeinanderfolgenden Generationen beschrieben worden
(Stammbaum bei GEILINGER). Schon BECHTEREW wies auf die hereditire
Komponente bei seinen Fillen hin.

Das Vorkommen der Spondylarthritis ankylopoetica ist an keine Berufs-
gruppe gebunden, Geistesarbeiter konnen ebenso daran erkranken wie Schwer-
arbeiter. Die Erkrankung findet sich fast nur bei Mannern. Bei Frauen ist die
Spondylarthritis ankylopoetica eine grole Seltenheit.

Die Hiufigkeit der Erkrankung wird verschieden angegeben. Altere Mit-
teilungen iiber ein hiufiges Vorkommen der Spondylarthritis ankylopoetica sind
durch die neuesten Beobachtungen nicht bestitigt worden. Die Spondylarthritis
ankylopoetica ist vielmehr eine recht seltene Erkrankung. Sie wird nur haufiger
in Bidern wie Aachen, Pistyan oder in einzelnen grofen Kliniken beobachtet,
die Sammelstellen fiir diese Krankheit sind.

Die Seltenheit der Krankheit zeigen die Angaben ScHMORLS, der sie unter 10 000 Wirbel-
siulensektionen 6—8mal fand, und die von BACHEMANN, der sie unter einem Wirbelsdulen-
réntgenbildermaterial von iiber 3000 Fillen nur in 2% beobachtete.

Das klinische Bild ist anfangs wenig prignant. Die Erkrankung beginnt
im Alter von 20—40 Jahren. Ihr Anfang ist meist langsam schleichend, manch-
mal fast unmerklich fiir den Kranken. Dieses Stadium mit den unklaren Er-
scheinungen kann jahrelang anhalten. Die langsame Entwicklung wird zuweilen
durch schubweise auftretende schnelle Verschlechterungen unterbrochen, die
mit stirkeren Schmerzen verbunden sind und die von Temperaturerhéhungen
begleitet sein konnen. Im Laufe von mehreren Jahren kommt es zu einer voélligen
Versteifung der Wirbelsdule. Die Wirbelsdule bildet dann vom Kreuzbein bis zum
Kopf nur noch einen steifen, starren Stab. Die Lendenlordose flacht sich im
Laufe der Jahre ab, aber die Brustkyphose bleibt regelméfig erhalten (ScEMORL)
oder sie wird sogar noch wesentlich verstirkt (s. Abb. 7). Dies kann soweit
gehen, daBl der Kopf stark nach vorn geneigt wird, und daBl das Kinn bis auf
die Brust niedergedriickt wird. Diese Kranken, die schwer unter dem Zustand
leiden, und denen die Méglichkeit genommen ist, noch zum Himmel aufzublicken,
bieten einen unvergeBlichen Anblick. In einzelnen Féllen ist der Verlauf von
Anfang an stirmischer und die Erkrankung setzt mehr akut ein (HEILIGEN-
THAL, FockEN). Die Erkrankung schreitet bei einem Teil der Fille vom Kreuz
kopfwirts fort, hier stehen anfangs meist verkannte Kreuzschmerzen im Vorder-
grund, in anderen Fillen hingegen setzt die Erkrankung an der oberen Brust-
wirbelsdule ein und breitet sich von hier iber die ganze Wirbelsiule aus.
Schmerzen bestehen nur solange, bis die Wirbelgelenke noch mnicht wvoll versteift
sind. Das Endstadium ist schmerzlos. Die Schmerzen kénnen anfianglich unter
der Form von Intercostalneuralgien und von Rippenfellerkrankungen auftreten,
sie k6nnen auch das Bestehen einer Angina pectoris vortduschen und wegen
ihres giirtelformigen Charakters an die Schmerzen bei Tabes erinnern (SCHERE-
SCHEWSKY).

Die ausstrahlenden Schmerzen werden wahrscheinlich dadurch hervorge-
rufen, daB die Entziindungen der Wirbelgelenke, die sich in der Nachbarschaft
der Nervenwurzeln abspielen, auf die Nerven tbergreifen. Eine Verengerung
der Intervertebrallscher in einem MafBe, daB dadurch eine Raumbeengung der
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Nerven stattfindet, ist nicht beobachtet (ScHMORL). Dafiir spricht auch, daf$
nach dem Abklingen der entziindlichen Erscheinungen die Schmerzen aufhéren.

Die Riickenmuskulatur ist im Anfangsstadium vermehrt gespannt, die Musku-
latur sucht die Wirbelsdule vor iiberméfligen Bewegungen moglichst zu schiitzen.
In der Muskulatur findet man schmerzhafte Muskelhdrten (Myogelosen). Je

mehr die Versteifung zunimmt, um so mehr
gehen die Verdnderungen in der Muskulatur
zuriick, und die Muskeln am Rumpf werden
infolge der Unbeweglichkeit der Wirbelsdule
atrophisch. Diese Muskelausfille sind eine
Folge der Untétigkeit der Muskeln nach Ein-
tritt der Versteifung. Der Atmungstypus
andert sich, weil die Rippenwirbelgelenke
mit in den Versteifungsproze3 an der Wir-
belsdule einbezogen werden. Die Brustat-
mung wird allméhlich geringer und wird
mehr und mehr durch die ,,Bauchatmung‘‘
ersetzt. Im Endstadium bleibt der Brust-
korb bei der Atmung starr und unbeweglich.

Mit der Erkrankung der Wirbelsdule
geht in einer betrachtlichen Zahl von Féllen
gleichzeitig eine Erkrankung anderer Gelenke
(s. Abb. 8) insbesondere der rumpfnahen Ge-
lenke (Hiifte, Schulter, Sternoclavicularge-
lenk) einher. Wenn die Hiiften beidseitig
vollig versteifen, bekommt der Gang ein
eigenartiges Geprige. Die Kranken gehen
mit leicht gebeugten Knien und bewegen
sich unter abwechselnden Drehbewegungen
des Rumpfes nach rechts und links vor-
warts. Die Gelenke von Hand und Fuf} sind
wesentlich seltener befallen. Héaufiger ist
dagegen wieder das Kiefergelenk erkrankt.
Tritt dies ein, so kann kaum noch der Mund
geoffnet werden.

Die Diagnose der Spondylarthritis anky-
lopoetica wird durch das Rontgenbild gesi-
chert. Im Friihstadium der Erkrankung war
es bisher kaum mdoglich, auf dem Rontgen-
bild charakteristische Verdnderungen fest-
zustellen. Man sollte Jahre warten miissen,
bis dies moglich ist (nach SCHLAYER 1/,
nach HEINEMANN-GRUDER sogar 46 Jahre).
Seitdem die Technik der Réntgenaufnahmen

Abb. 10. Brustwirbelgelenke bei einem
Friihfall von einer Spondylarthritis anky-
lopoetica (erste Beschwerden seit !/, Jahre).
In der Mitte von zweinoch ganz gut erhal-
tenen Wirbelgelenken (1) findet sich ein
schwer verindertes Gelenk (2). Die Ge-
lenkkonturen sind ganz unscharf und
verwaschen (34jéhriger Mann).

fir die Wirbelgelenke entsprechend ausgebildet ist (DrrTMAR, MAX LANGE)
und seitdem man in den letzten Jahren gelernt hat, das gesunde und kranke
Rontgenbild der Wirbelgelenke richtig zu deuten, ist die rontgenologische
Friihdiagnose moglich. Man kann schon nach einem halbjihrigen Bestehen
der Erkrankung charakteristische Verinderungen an den Wirbelgelenken fest-
stellen. Die Gelenkkonturen sind unscharf und zum Teil wie wegradiert (s. Abb. 10).
Die Gelenkspalte sind bei einem Teil der Gelenke noch gut erhalten, bei anderen
Gelenken sind sie teilweise geschwunden. Man sieht auf dem Réntgenbild,
dafl die entziindlichen Prozesse sich in den einzelnen Gelenken in einem

2%
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verschiedenen Stadium abspielen, man sieht neben schwer veranderten Gelenken

auch solche, die keine Verinderungen erkennen lassen. Man sieht auch ferner,

daB die Verknocherung sich keineswegs in allen Gelenken gleichzeitig, sondern

nacheinander ausbildet. Die librige Wirbelsidule zeigt im Anfangsstadium eine

betrachtliche Kalksalzatrophie, wie man sie auch sonst bei entziindlich rheuma-

tischen Gelenkerkrankungen beobach-

tet. Verknocherungen des Bandappa-

rates fehlen noch. Wenn die Erkran-

kung langer besteht, sieht man auf dem

Rontgenbild die fortschreitende Ver-

knécherung der Binder zwischen den

Dornfortsitzen und zwischen den Wir-

belkoérpern, die Form der Wirbelkorper

und die Hohe der Zwischenwirbelschei-

ben bleibt aber erhalten. Das ist ein

wichtiges  differentialdiagnostisches

Merkmal (AssMANN). Im Endstadium

bietet die einheitlich verknocherte Wir-

belsdule das Bild der flimischen Saule

oder eines Bambusstabes (s. Abb. 11).

Wird das Becken mit in die Erkran-

kung einbezogen, so bilden im End-

stadium Wirbelsdule-, Becken- und

Oberschenkelknochen eine einheitliche

Knochenmasse (s. Abb. 12). Die Kno-

chenstruktur weicht véllig vom Nor-

malen ab und ist den neuen mecha-

nischen Beanspruchungen angepafit.

Die Behandlung der Spondylarthri-

tis ankylopoetica bietet nur Aussich-

ten im Frithstadium, deshalb ist die

Friithdiagnose so wichtig, fiir die alle

Hilfsmittel, Blutuntersuchung, Augen-

untersuchung (Iritis rheumatica!) und

ausgiebige einwandfreie Rontgenauf-

nahmen hinzugezogen werden miissen.

Sind erst die Gelenke verknéchert, so

ist jede Therapie machtlos, auch die

Versuche, ein grofles im Verlauf der

S . Erkrankung ankylosiertes Gelenk auf

Abb 11, Endstadinm oines Spondylarthritisanks:  operativem Wege wieder beweglich zu

gelenke und des Bandapparates (33jahrigerMann). machen, sind ergebnislos verlaufen.

Ist die Friihdiagnose gestellt, so mul}

die erste Aufgabe die Suche nach einem primdren Fokalherd sein (Mandeln,

Ziahne), von dem die Erreger in den Korper eingedrungen sind. Ist ein solcher

verdichtiger Herd gefunden, so ist seine Beseitigung eine selbstverstindliche
Forderung.

Fir die Behandlung kommt in erster Linie die Bdderbehandlung in Betracht
(Aachen, Wiesbaden, Pystian), wodurch die Kranken zum mindesten wieder
voriibergehende Erleichterung erhalten. AuBlerdem haben die sonst beim chro-
nischen Gelenkrheumatismus angewandten Methoden (Wdrme in jeder Form)
ihre Berechtigung. Eine giinstige Beeinflussung des Prozesses wird auch der
Injektionsbehandlung mit Yatren-Casein (GRAF) und den organischen Schwefel-
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verbindungen (Detoxin, Pyrasulf, BETTMANN, DIrTMAR) nachgeriihmt. Die
Schmerzen sollen beseitigt werden kénnen und nach Eintritt von Schmerz-
freiheit soll auch eine Besserung der Rumpf- und insbesondere der Kopfhaltung
eintreten. In manchen Fillen zeigt auch die Goldbehandlung einen unverkennbar
giinstigen Einflu auf den Verlauf der Erkrankung. Als Priparate kommen
in Betracht die Solganaldragées oder Injektionen mit Solganal oleosum B.
Ein einfaches Mittel zur Linderung der Schmerzen ist die Verabreichung von
Pyramidonzépfchen (0,5), die unbedenklich monatelang gegeben werden kénnen.
Nach dem Vorschlag von F. NEGro kann man auch einen Versuch mit Pré-
paraten des Hypophy-
senhinterlappens ma-
chen.F.NEGro hat diese
Behandlung zwar fiir
die chronisch ankylo-
sierende Polyarthritis
empfohlen, die gleiche
Behandlung hat sich
uns aber auch bei der
Behandlung der Spon-
dylarthritis ankylopoe-
tica bewihrt. Gelingt
es nicht, durch solche
MaBnahmen eine Lin-
derung der Schmerzen
herbeizufithren, so sind
orthopddische Mafnah-
men angezeigt. Die Ent-
ziindung der Wirbelge- " . ;

Abb. 12. Spondylarthritis ankylopoetica, Typ ,,STRUMPELL-MARIE®.

lenke verlangt in SO  Tendenwirbelsaule, Becken und Oberschenkelknochen bilden eine
schweren schmerzhaf- gemeinsame kndcherne Masse. (Nach WALTER MULLER.)

ten Fillen eine Ruhig-

stellung. Sie erreicht man durch konsequente Lagerung in einer Liegeschale
oder durch Anpassen eines Korsettes. Es sind freilich nur symptomatische
schmerzbekiampfende MafBnahmen, aber bei solchen Leiden wie die Spondyl-
arthritis ankylopoetica mufB3 man sich bescheiden, und man muf3 froh sein,
wenn man den Kranken wenigstens die Schmerzen nimmt. Ist die Spondyl-
arthritis ankylopoetica in einem schmerzfreien Stadium und besteht eine ent-
stellende Haltung des Rumpfes und Kopfes, so ist die Versuchung groB, durch
redressierende Mafnahmen eine Besserung der Rumpf- oder Kopfhaltung an-
zustreben. Vor allen gewaltsamen redressierenden Behandlungsmethoden ist
aber zu warnen. Man darf nur ganz vorsichtig durch passive Ubungen eine
Haltungsbesserung des Rumpfes und eine Wiederaufrichtung des Kopfes zu
erreichen versuchen. Man mufl mit der gréBten Vorsicht vorgehen, weil die
erkrankten Gelenke dulerst empfindlich sind. Sie neigen zu Blutungen und es
besteht auBlerdem die Gefahr, dafl die Entziindung durch mechanische Reizung
wiederaufflackert und die Entwicklung eines neuen Schubes der Erkrankung
begiinstigt wird. In einzelnen Fillen, wenn die Kranken unter Atemnot leiden,
ist es ferner angezeigt, durch Atemiibungen das AusmaB der Brustatmung
wieder zu bessern (SCHEDE, THOMSEN). Bewihrt hat sich hierfiir die Beniitzung
einer festen Leibbandage, die die Bauchatmung erschwert und den Kranken
zwingt, so weit als moglich zur Brustatmung zuriickzukehren. Der Versuch,
eine Umkehr des Atmungstypus von der Bauch- zur Brustatmung zu erreichen,
hat nur Sinn, solange die Rippenwirbelgelenke noch nicht verknochert sind.
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Bei allen Behandlungsmethoden, die man bei einem Kranken mit einer
Spondylarthritis ankylopoetica beginnt, mufl man vor Beginn der Behandlung
im klaren dariiber sein, ist die Erkrankung in einem floriden oder latenten
Stadium, hat man einen Friihfall oder einen Fall im Endstadium vor sich.
Hiernach richten sich die Aussichten und die Art der Behandlung. Ferner soll
man bei allen BehandlungsmaBnahmen schrittweise vorgehen, man darf sich
nicht bei der Lénge der Erkrankungsdauer vorzeitig verausgaben. Weil die
Behandlungsaussichten der Spondylarthritis ankylopoetica so begrenzt sind,
ist es besondere Aufgabe des Arztes auch auf die Seele des Kranken einzuwirken,
um ihm eine gewisse Zuversicht und den Lebensmut zu erhalten.

IV. Die tuberkuldse Spondylitis.

Die tuberkulése Spondylitis ist die Wirbelsdulenerkrankung, die zu den
stirksten Verunstaltungen des menschlichen Korpers fithrt. Die Bewahrung
vor einem zeitlebenslangen Kriippeltum durch eine Spondylitis ist nur bei recht-
zeitiger Erkennung der Erkrankung moglich. Die Aufgabe, die Diagnose Spon-
dylitis zu stellen, fillt zumal beim Erwachsenen nicht selten dem Neurologen
zu, weil die ersten Schmerzen einen unklaren neuralgiformen Charakter haben.
Die tuberkulése Wirbelentziindung ist eine der hdufigsten tuberkulosen Knochen-
und Gelenkerkrankungen. Unter dem Material der Miinchener Klinik steht sie
iiberhaupt an erster Stelle. Nach anderen Beobachtungen nimmt sie die zweite
Stelle ein (JorANNssoN). Sie findet sich haufiger bei Kindern als bei Erwachsenen
und beginnt oft schon in den ersten Lebensjahren. Auch bei alten Menschen
iber 60 und selbst iiber 70 Jahren kann sie noch entstehen.

Die typische Spondylitis tb. hat fiir ihre Entwicklung die Voraussetzung,
dafl der Korper bereits tuberkulds infiziert ist. Der tuberkulose Primérkomplex,
der aus einem Primérherd und der zugehorigen Lymphdriisenerkrankung besteht
(GHON, MAX LANGE), hat seinen Sitz meistens in der Lunge, bei Kindern nicht
selten aber auch im Darmkanal. Die tuberkulose Erkrankung eines Wirbels
entsteht auf himatogenem Wege in der Regel aus inneren Ursachen, ohne Ein-
wirkung &uflerer Einfliisse. Ein urséchlicher Zusammenhang einer tuberkulésen
Spondylitis mit einem Unfall ist nur in ganz seltenen Féllen gegeben, ofter
trifft es dagegen zu, dal unter dem Einfluf} eines sicheren, erheblichen Trauma
eine bis dahin latente Wirbeltuberkulose manifest und wesentlich verschlimmert
wird. Die tuberkulose Erkrankung am Wirbelkérper beginnt meistens an der
vorderen Fldiche des Wirbelkorpers in der Nihe der Zwischenwirbelscheibe (FREUND,
SceMorL). Diese Lokalisation héngt mit der GefdaBverzweigung im Wirbel-
korper zusammen (LEXER). Von dem ersten Herd am Wirbelkorperrande breitet
sich die Tuberkulose nach zwei Seiten aus, im Wirbelkorper selber und nach
Durchbrechung der KnorpelschluBplatte des Wirbelkorpers in die Zwischen-
wirbelscheibe. Hierdurch ist die Gefahr zumal bei Kindern grof}, deren Wirbel-
korperschluBplatte nicht so widerstandsfihig wie beim Erwachsenen ist, daB
die Entziindung auf einen weiteren Wirbelkérper iibergreift. Im Wirbelkérper
wird die Spongiosa durch eine kisige Ostitis oder durch ein tuberkuldses Granu-
lationsgewebe weitgehend zerstért. Sequester entstehen namentlich bei der
kisigen Ostitis. Durch diese Vorgénge leidet die Festigkeit des Wirbelkérpers so,
daB er allméhlich oder bei traumatischen Einwirkungen auf einmal zusammen-
bricht. Das duBlere Kennzeichen des Wirbelkorperzusammenbruches ist die Ent-
stehung eines spitzwinkligen Buckels, des Gibbus (Malum Pottii). Beim Fortschreiten
der Tuberkulose konnen selbst 4 und 6 Wirbel erkranken. Vom Wirbelkorper
kann die Tuberkulose auch auf den Wirbelbogen iibergreifen. Das ist zwar selten
der Fall, aber wenn, so ist das meistens verhidngnisvoll, weil dadurch die Gefahr
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der Ausbildung von Nervenstorungen vergroBert wird. Eine Folge der Ein-
schmelzungsvorginge an einem oder mehreren Wirbelkérpern ist die Entwick-
lung von Abscessen, die am Anfang pravertebral gelegen sind. Das Charakteristische
fiir diese Abscesse ist ihr Wandern. Sie folgen hierbei den Gesetzen der Schwere
und breiten sich in vorgeschriebenen Bahnen entlang den groflen GefdfBlen in
den Fascienlogen oder in den Bindegewebszwischenrdumen aus. Sie konnen
sich aber auch einfach in Richtung auf den geringsten Widerstand, den sie
im Gewebe finden, entwickeln. Die spondytitischen Abscesse kommen so an ganz
verschiedenen Stellen, die manchmal weit von dem eigentlichen Erkrankungs-
herd entfernt sind, an die Korperoberfliche. Diese Senkungsabscesse haben an
jedem Wirbelsdulenabschnitt ihre bestimmte Lokalisation.

Bei einer Spondylitis der oberen Halswirbelsiule kommen die Abscesse hinter dem
Sternocleidomastoideus an die Oberfliche, wo die Gefahr der Verwechselung mit Ohr-
erkrankungen gegeben ist, oder sie senken sich nach vorn und liegen retro-pharyngeal, dann
sind sie im Rachenraum sicht- und fithlbar. Die Senkungsabscesse der unteren Halswirbel
folgen dem Verlaufe der groBen Gefifle und gelangen in das Mediastinum. Ein Durchbruch
in den Oesophagus oder die Trachea ist sehr selten. Héufiger ist ein Druck auf die Trachea,
so daB dadurch die Atmung erschwert wird. Auch Todesfille an Erstickung durch Luft-
réhrenkompression sind beobachtet worden. Die Abscesse im oberen und mittleren Abschnitt
der Brustwirbelsdule senken sich meist nicht, sie breiten sich dafiir um so mehr seitlich aus.
Bei den Abscessen an der Brustwirbelsiule besteht die Gefahr des Durchbruches in die
Lunge, aber auch das ist sehr selten. Die Abscesse der unteren Brustwirbel zeigen oft das
gleiche Verhalten wie die der Lendenwirbelsiule. Die Abscesse treten durch den Hiatus
vasorum in die Bauchhoéhle nach unten und gehen die gleichen Wege wie die Lendenwirbel-
abscesse. Die Senkung dieser Abscesse entlang der groflen Gefifle kann bis in die Kniekehle
gehen. Je nach der Richtung, die die Abscesse einschlagen, und nach der Stelle, wo sie
unter der Hautoberfliche fiihl- oder sichtbar werden, spricht man von den Psoas-, den
Iliacal-, den Ileofemoral-, den Ischiofemoral- und den seltenen Poplitealabscessen. Die
Abscesse konnen in seltenen Fillen auch andere Wege einschlagen. Dann erscheinen sie
neben der Wirbelsdule hinten am Riicken zwischen den Rippen, oder sie kommen hinten
oberhalb von Darmbein an die Oberfliche (Lumbalabscesse). Ist dies der Fall, so ist eine
Verwechslung mit einer Rippenerkrankung oder einem paranephritischen Absce moglich.

Ziemlich hiufig brechen die Abscesse auch in den Epiduralraum ein (Kisch).
Die epiduralen Abscesse, die sich im Riickenmarkskanal ausbreiten, hingen in
der Regel mit den paravertebralen Abscessen zusammen. Diese Tatsache ist
fiir die Behandlung der epiduralen Abscesse wichtig.

Die tuberkulése Spondylitis ist die Wirbelsdulenerkrankung, die am haufig-
sten zu Wurzelsymptomen und Riickenmarkskompressionen fiihrt. Die Ursache
der Nerven- und Riickenmarksschidigung durch eine Spondylitis ist verschieden.
Zweierlei steht fiir das Zustandekommen einer Kompressionsmyelitis bei Spon-
dylitis tb. heute fest. Gerade der Vorgang, den man vor allem fiir die Riicken-
marksschidigung verantwortlich machen mdochte, das Abknicken der Wirbel-
sdule bei dem Zusammenbruch mehrerer erkrankter Wirbel, die Gibbusbildung
ist nur selten der Grund von Lihmungserscheinungen. Das ist durch Sektions-
befunde (Scamaus) wie durch Beobachtungen bei Operationen bewiesen. Zwei-
tens entsteht die Kompressionsmyelitis nicht einfach mechanisch. Die Ursache
der Kompressionsmyelitis bei der Spondylitis tb. ist in der Mehrzahl der Fille
ein kollaterales Odem. Das zeigten schon die schénen Untersuchungen von
KaHLER und ScHMATUS, die vor 50 und 40 Jahren gemacht wurden.

KAHLER spritzte bei jungen Hunden Wachs in den Riickenmarkskanal und konnte
nachweisen, daB die Riickenmarksstorungen, die sich schon wenige Stunden danach ent-
wickelten, durch Odemdruck im Riickenmark, aber nicht durch eine direkte mechanische
Schidigung entstanden waren. Der Odemdruck war eine sekundare Folge der mechanischen
Druckwirkung, die zu einer Lymphstauung gefithrt hatte. ScEMAUs hatte die Versuchs-
anwendung verfeinert. Er injizierte bei Kaninchen tuberkuldses und eitriges Material in
den Epiduralraum. Daraufhin entstanden Riickenmarksschidigungen, obwohl eine mechani-

sche Druckwirkung so gut wie ganz auszuschliefen war. Die Ursache der Schidigung sah
ScEMAUS in dem entziindlichen toxischen Odem.



24 Max Lance: Erkrankungen der Wirbelséule.

Das Odem bei den epiduralen Abscessen ist wahrscheinlich nur ein Stauungs-
6dem, das durch Behinderung des Lymph- und Blutabflusses entsteht. Das
Odem, das sich beim Bestehen epiduraler tuberkuléser Granulationen ent-
wickelt, diirfte aber auBlerdem auch noch auf eine foxische Wirkung zuriick-
zufithren sein. Durch das Odem kommt es zu Quellungserscheinungen mit
degenerativen Verinderungen im Riickenmark und schlieBlich zur Nekrosen-
bildung. Die Riickbildungsfihigkeit der Lahmung hingt von dem Zeitpunkt des
Riickganges des Odems ab. Sie muBl zu einer Zeit eintreten, wo noch nicht irre-
parable Schidigungen im Riickenmark entstanden sind. Slnd erst ausgedehnte
Nekrosen im Riickenmark vorhanden, so niitzt auch die ,,Heilung* der tuber-
kulésen Entziindung nichts mehr, die verhdngnisvolle Folge der Spondylitis tb.,
die Lihmung bleibt unverdndert bestehen. Umschriebene Ausfallserscheinungen
am Riickenmark konnen auch durch eine 7hrombosierung einzelner Gefille
entstehen, die sich als direkte Folge der tuberkulésen Granulationen entwickelt.
Der GefiaBverschluf3 filhrt dann seinerseits zur Ausbildung von Erweichungs-
herden in den zugehorigen Riickenmarksgebieten. Das kann man auch klinisch
manchmal in dem Auftreten einer begrenzten Motilititsstorung erkennen. In den
meisten Fillen ist es dem Kliniker dagegen unmdoglich zu sagen, ob die Er-
scheinungen einer Kompressionsmyelitis allein durch ein Odem bedingt sind,
oder ob es die Wirkung eines Gefidf3verschlusses ist. Fiir die Prognose sind die
Liahmungen nach Gefd3verschliissen ganz ungiinstig. Die Lihmungen, die
durch ein Riickenmarksédem bedingt sind, entwickeln sich meist in der ersten
Zeit der Erkrankung und hingen mit der AbsceBbildung zusammen. Die Spét-
lihmungen sind dagegen oft durch ein Ubergreifen der tuberkulosen epzdumlen
Granulationen auf die Dura bedingt. Es wird aus der Peripachymeningitis eine
echte Pachymeningitis mit méichtiger Duraverdickung. Anfangs ist die Dura
mit kisigen Massen durchsetzt, spiter bildet sie ein derbes schwieliges Gewebe.
Die Prognose der Lahmungen, die hierauf zuriickzufiihren sind, ist durchaus
ungiinstig. Schlieflich ist auch ein Einbruch der tuberkulésen Entziindung in
den Intraduralraum selber moglich, nachdem der feste Widerstand der Dura
iiberwunden ist. Der Einbruch erfolgt meist entlang den GefiBlen. In diesen
Féllen ist die tuberkulose Meningitis der unausbleibliche Entwicklungsgang.
Wann die allgemeine Infektion der Meningen erfolgt, ist nur eine Frage der Zeit.

Das klinische Bild der Spondylitis ist beim Kinde im Anfang anders als beim
Erwachsenen. Beim Kinde stehen zu Beginn der Erkrankung Allgemeinerschei-
nungen. Bei Kindern ist auch die Beachtung der Familienanamnese wichtig,
wir fanden bei der Knochen- und Gelenktuberkulose in !/; aller Fille eine sichere
Tuberkulose in der nidchsten Verwandtschaft (Eltern und Geschwister!). Beim
Kind machen sich die ersten Erscheinungen darin bemerkbar, daBl ein bis dahin
munteres, aufgewecktes Kind anfingt, miirrisch und verdriellich zu werden,
das Aussehen wird schlechter, der Ausdruck der Augen wird miide und die
Augen selber sind umschattet. Der Appetit 143t nach und der Schlaf wird unruhig.
Schon bei solchen unbestimmten Angaben soll die Aufmerksamkeit auf eine
Untersuchung der Wirbelsdule gelenkt werden. Nur wenn dies geschieht, sind
Frihdiagnosen méglich. Wenn wir mit der Untersuchung des Riickens warten,
bis die Mutter wiederkommt und angibt, daf das Kind sich jetzt auch beim
Spielen von anderen Kindern zuriickhalte, und daB es eigenartig steif sich
biicke, indem es mit einer Hand sich auf den Oberschenkel aufstiitze, wenn es
etwas vom Boden aufhebt (s. Abb. 13), so ist inzwischen eine kostbare Zeit fiir die
Behandlung verloren. Die Angaben iiber einen Klopf- oder Stauchschmerz
sind oft bei Kindern ebenso unzuverlissig wie beim Erwachsenen. Beim Kinde
verhindert Scheu oder Angst die richtige Angabe, beim Erwachsenen wird die
richtige Angabe oft von Wunschvorstellungen beeinflufit. Beim Erwachsenen
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werden meist im Anfang unklare Schmerzen am Riicken angegeben. Sie werden
fir rheumatisch oder neuralgiform gehalten oder eine Behandlung auf Rippen-
fellentziindung wird eingeleitet. Bei Frauen wird, wenn die Spondylitis
tb. im unteren Teil der Lendenwirbelsiule sitzt und ,,Kreuzschmerzen‘
hervorruft, eine Unterleibserkrankung vorgetduscht. Beim Erwachsenen kann
die Spondylitis tb. so schleichend verlaufen, daB3 das Erste, was der Arzt fest-
stellt, Reflexstorungen und einzelne Muskelparesen sind, und da3, wenn auf Grund
eines solchen Befundes die Wirbelsdule betrachtet wird, sich dort bereits ein
deutlicher Gibbus findet. Die Angabe, daB noch alle Arbeiten hitten gemacht
werden konnen, besagt iiber den Ernst
der Erkrankung nichts. Denn es ist er-
staunlich, wie lange manchmal beim Er-
wachsenen trotz des Bestehens eines
Gibbus die Arbeitsfihigkeit erhalten
bleibt. Die Diagnose auf Spondylitis muf3
schon gestellt werden, bevor ein ausgespro-
chener Qibbus entstanden ist. Das ist bei
einer sorgfiltigen Riickenuntersuchung
durchaus moglich. Wenn man mit den
Fingern iiber die Dornfortsatzlinie fahrt,
spiirt man schon ein geringgradiges ver-
déchtiges Vorspringen einesWirbeldornes.
Wenn man sich den Kranken nach vorn
biicken 148t, sieht man schon beginnende
Unterschiede in der Wirbeldornstellung.
Das geringgradige vermehrte Vorspringen
eines Dornfortsatzes kann im unteren
Teil der Brustwirbelsdule der kleine Rest
eines alten rachitischen Sitzbuckels oder
auch die Folge einer geringen Abweichung
im normalen Aufbau der Wirbelsiule sein,
s ka‘nn.a‘ber ebensogu’c.d_.as Zelch?n fiir Abb. 13. Charakteristisches Biicken eines
eine beginnende Spondylitis sein. Die Be-  Spondylitikers. Die Wirbelsiule wird steif

. . .. bri hierbei gehalten und eine Hand auf einen Ober-
weglichkeitspriifung bringt uns hierbei schenkel aufgestiitzt (21jahriger Mann mit

einen Schritt weiter. Wenn bei der Prii- einer frischen Lendenwirbelséulenspondylitis).
fung der seitlichen Beweglichkeit die Wir-

belsdule auch nur in einem kleinen Abschnitt steif gehalten wird, so ist das
verddchtig auf eine entziindliche Wirbelerkrankung. Auch der Zustand der
Muskulatur ist zu beachten, sie ist in dem gleichen Abschnitt vermehrt gespannt.
Das ist eine Abwehrreaktion, um den erkrankten Wirbel vor Bewegungen zu
schiitzen, die vergleichbar ist der défense musculaire der Bauchmuskulatur
bei Abdominalerkrankungen.

In manchen Fillen zeigt die Riickenmuskulatur beim Erwachsenen auch ein anderes
Verhalten, bei der Aufforderung sich gerade in strammer Haltung hinzustellen, ist in der
Riickenlingsmuskulatur beiderseits neben der Wirbelsiule eine ovale Delle sichtbar. Der
Tonus der Muskulatur ist in dem erkrankten Wirbelgebiet herabgesetzt (Frithsymptom der
Spondylitis nach KOoFMANN).

Der Gibbus gehort zum ausgeprigten Bild einer jeden Spondylitis. Er erreicht
im oberen und mittleren Teil der Brustwirbelsdule die stidrksten Grade. Bei
einer Gibbusbildung im unteren Teil der Brustwirbelsiule bekommt der Gang
durch eine vermehrte kompensatorische Aufrichtung des Rumpfes leicht etwas
Stolzes. Bei Sitz des Gibbus im unteren Teil der Lendenwirbelsiule wird die
physiologische Lendenlordose aufgehoben, die Hiiften stellen sich in leichte
Beugestellung ein, und die Kranken gehen mit leicht gebeugten Knien. Wenn
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die Erkrankung sich in der Halswirbelsdule abspielt, wird der Kopf leicht .steif
gehalten, und die Kranken suchen zuweilen mit ihren Hénden den Kopf vor
schmerzhaften Bewegungen zu schiitzen.
Ein klinisch nachweisbarer Abscef3 gehort an und fir sich nicht zum Friih-
bild der Spondylitis. Er ist stets ein Zeichen fir ein schon lingeres Bestehen der
Spondylitis. Trotzdem ist in einer Reihe von
Fillen der Abscel3 insofern als ein Frithsymptom
anzusehen, weil er der Anlaf ist, dal die Kran-
ken zum Arzt gehen (Pr1zEN). Die Abscesse sind
je nach dem Sitz der Erkrankung an den typi-
schen Stellen (s. S.23) hinter dem Ohr, retro-
pharyngeal, neben der Brustwirbelsidule, zwischen
dem unteren Rippenrand und dem Darmbein
und ganz besonders auf einer Darmbeinschaufel
oder unterhalb vom Leistenband aufzufinden.
Die Abscesse sind, wie auch die Abscesse bei
einer anderen Lokalisation der Knochentuber-
kulose ,,kalte** Abscesse, die Hauttemperatur ist
nicht erhoht, die Haut ist dariiber nicht gerdtet
und keine Schmerzen bestehen. Der Nachweis
eines solchen Abscesses an typischer Stelle macht
das Vorliegen einer tuberkulésen Wirbelsdulen-
erkrankung, auch wenn keine Schmerzen von
seiten der Wirbelsaule bestehen, so gut wie sicher.
Eine besondere diagnostische Bedeutung hat der
so héufige Psoasabscef3, namentlich bei der Spon-
dylitis der Kinder. Den Psoasabscefl erkennt man
daran, daB3 die Darmbeinschaufel vermehrt aus-
gefilllt ist, und daBl, wenn der AbsceB} eine ge-
wisse Grofle hat, eine ausgesprochene Dampfung
des Abdomens besteht. Ferner ist als Folge des
Psoasabscesses die Uberstreckbarkeit in der Hiifte
eingeschrankt.

Das stellt man so fest, da man den Kranken in

Bauchlage sich hinlegen 146t, mit einer Hand das Becken

durch Auflegen der Hand auf das Gefaf3 fixiert und daf

man mit der anderen Hand nacheinander die Beine nach

hinten hochhel()lt. SIst ein Psga.sabsceﬁ vorhanden, so

i} kann man auf der Seite des Abscesses das Bein nicht so

;’.&e‘égis lééi ggg‘ggii‘;ghrﬁﬁgﬁsﬁl{’?ﬁgﬁ hoch wie auf der anderen Seite von der Tischplatte ab-

mit bisher unbehandelter Spondylitis heben. Eine andere Priifung auf Psoasabsce3 ist, daB

tb. Der ganze Leib ist rechts durch  man den Kranken in Riickenlage bis zum Becken am

den Abscels vorgewdIbt (+). Tisch aufliegen 14B8t, wihrend die Beine frei herabhéin-

gen. Auf der Seite der ,,Psoaskontraktur sinkt das

Bein nicht so weit herab als auf der Gegenseite und es stellt sich in leichte Beugestellung

ein. Diese Priifung ist aber nur im beschrankten Umfange namentlich bei unruhigen Kindern

und mit Vorsicht insbesondere bei schmerzhaften Spondylitiden anwendbar. Eine Psoas-

kontraktur kann auch eine andere Ursache als die Spondylitis haben, sie findet sich nament-
lich auch bei einem appendizitischen AbsceB.

Ein Psoasabscel3 kann bei Kindern iiber mannsfaustgroB3 (s. Abb. 14) und
bei Erwachsenen bis kindskopfgro werden Er kann solche Ausdehnung ge-
winnen, daf3 er bis zum Nabel reicht und da@ er sich aulerdem auch noch nach
unten unter das Leistenband bis in die Leistenbeuge erstreckt. Solche Abscesse
haben eine Zwerchsackform und man kann den AbsceBinhalt von unterhalb
des Leistenbandes durch Handdruck nach oben in die Bauchhéhle dringen
und umgekehrt. GroBere Abscesse bei einer Brustwirbelspondylitis sind durch
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die Perkusion feststellbar. Man erkennt sie durch eine Diampfung, die sich beid-
seitig neben der Wirbelsiule erstreckt.

Storungen des Nervensystems sind bei der Spondylitis tb. recht hdufig, je
mehr man darauf achtet, wum so haufiger findet man sie. Die Art der Erscheinungen
ist abhingig von dem Sitz der Erkrankung. Ferner muBl man unterscheiden
zwischen Erscheinungen einer direkten Schéidigung des Riickenmarkes (Kom-
pressionsmyelitis) und den Wurzelsymptomen. Die neuralgiformen giirtel-
formigen Schmerzen bei der Spondylitis des Erwachsenen sind bereits als
Wurzelsymptome aufzufassen. Ihr Schmerztypus, der an der Brustwirbelsdule
dem einer Intercostalneuralgie gleichen kann, verleitet leicht zu einer Fehl-
diagnose. Bei einem Sitz der Spondylitis an der Lendenwirbelsiule kénnen
typische Ischiaserscheinungen mit positivem Laségue und Bragard, Reflex-
herabsetzungen und Sensibilitdtsstérungen sich entwickeln. Die Ischiasschmerzen
mit dem objektiven Befund fiir eine einseitige Ischias konnen, wenn am Riicken
keine Schmerzen bestehen, lange die Erkennung der Spondylitis verzégern, wenn
die Wirbelsdule nicht sorgfiltig untersucht wird. Anders ist es, wenn die Ischias
doppelseitig ausgeprigt ist. Diese mufl von vornherein den Verdacht auf eine
Wirbelerkrankung erwecken. Segmentéire sensible Stérungen am Riicken, die
auf den Bereich der erkrankten Wirbel beschriankt sind, werden bei der tuber-
kulésen Spondylitis auch beobachtet, sind aber seltener als bei der osteomye-
litischen Spondylitis (s. S. 35).

Als Folge einer Wurzelschadigung kann es auch zu einer Atrophie und Ldh-
mung einzelner Muskeln kommen. OPPENHEIM beobachtete solche atrophische
Lahmungen auch als Frithzeichen einer Spondylitis. Auch von Broca ist ein
Fall mit einer isolierten Atrophie der Muskulatur des Riickens und Schulter-
girtels beschrieben worden. LEWANDOWSKY hat mit Recht hervorgehoben,
daf3 diese Befunde, ohne daf} gleichzeitig radikulire Schmerzen oder Quer-
schnittssymptome ausgeprigt sind, selten sein diirften. Bei einer Spondylitis
der ersten Halswirbel konnen auch Lahmungen einzelner Hirnnerven sich ent-
wickeln, insbesondere sind die spinalenWurzeln des N. accessorius (LEWANDOWSKY)
gefihrdet. OPPENHEIM sah auch Lahmungen des Hypoglossus. Esist daher durchaus
moglich, dafl die Schluckbeschwerden bei einer hochsitzenden Halsspondylitis
auch durch eine Hypoglossusschidigung und nicht allein durch einen retro-
pharyngealen Abscel bedingt sind. Ein héufiges Vorkommnis ist die isolierte
Bauchmuskellihmung (OPPENHEIM). Sie weist auf eine Erkrankung der untersten
Brustwirbel und des 1. Lendenwirbels hin. Sitzt die tuberkulose Wirbelerkrankung
vom 2. Lendenwirbel abwdrts, so haben die evtl. vorhandenen Nervenerschei-
nungen stets den Charakter von Wurzelsymptomen, weil hier der Conus terminalis
des Riickenmarkes endet und das Gebiet der Cauda equina beginnt. Bei Er-
krankungen am 2. Lendenwirbel findet man eine schlaffe Lihmung beider Beine
und eine Sensibilitdtsstérung, die bis zur Schenkelbeuge reicht. Auch die Funk-
tion von Blase und Mastdarm ist gestért. Bei einer Erkrankung des letzten
Lendenwirbels und ersten Kreuzbeinwirbels hat man das Bild der Reithosen-
andsthesie verbunden mit einer Stérung von Blase und Mastdarm vor sich.

Vom 1. Lendenwirbel an aufwdrts kann das Riickenmark durch die tuber-
kulsse Wirbelerkrankung selber getroffen werden, und es kommt zu den Erschei-
nungen einer Kompressionsmyelitis. Die ersten Zeichen sind hierfiir oft un-
bestimmt, die Kranken klagen iiber Schmerzen in den Beinen oder leichte Er-
miidbarkeit, und der Gang wird, je nach dem Sitz der Erkrankung weiter unten
oder oben an der Brustwirbelséule, paretisch oder leicht spastisch.

Bei Lokalisation am 1. Lendenwirbel und 12. Brustwirbel besteht eine schlaffe
Lihmung der Beine, mit gleichzeitiger Liahmung der Bauchmuskeln. Sitzt
die Erkrankung oberhalb vom 12. Brustwirbel, so bilden sich zunachst spastische
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Lihmungen aus mit Steigerung der Patellar- und Achillessehnenreflexe bis
zum kaum erschépfbaren Klonus. Auch die Reflexe der Babinskigruppe sind
positiv. Erst allmahlich geht bei lingerem Bestand der Kompressionsmyelitis
die Lihmung in die schlaffe Form iiber. Jede Beweglichkeit der Beine, auch die
Moglichkeit nur eine Zehe zu rithren, geht verloren. Zu der Sensibilititsherab-
setzung oder -aufhebung unterhalb von dem erkrankten Wirbelabschnitt gesellt
sich zuweilen oberhalb davon eine Zone von erhohter Empfindlichkeit. Spielt
sich die Spondylitis zwischen dem 6. Hals- und 1. Brustwirbel ab, so kommt es
an den Armen zu schlaffen und an den Beinen zu spastischen Léhmungen. Am
Arm ist in solchen Fillen auch schon frithzeitig eine Lihmung im Ulnarisgebiet
vorhanden. Eine spastische Lahmung von Armen und Beinen kann nur bei
einer hochsitzenden Halswirbelspondylitis entstehen. Bei dieser Lokalisation
der Spondylitis gibt es auch Augenstorungen (Miosis, Mydriasis).

Die Pflege solcher Kranken mit Spasmen und Gefiihlsstérungen ist wegen
der grofien Decubitusgefahr sehr schwer. Die Spasmen ziehen die Hiift- und
Kniegelenke in starke Beugezwangshaltungen und schon unbedeutende duBere
Reize, wie nur das Aufheben der Bettdecke 16st bei manchen Kranken starke
krampfhafte Bewegungen der Beine aus (,,Epilepsie spinale’). Mit den Léh-
mungen sind Stérungen von Blase und Mastdarm meist im Sinne einer Retentio
urinae und alvi verbunden. Bei Blasenlidhmungen ist oft wochenlanges Katheteri-
sieren notig, bis sich ein gewisser Automatismus der Blasenmuskulatur ausgebildet
hat. Bei Darmlihmungen ist der Stuhlgang jedesmal eine Prozedur. Er erfolgt
nur in mehrtigigen Zwischenrdumen unter gemeinsamer Verwendung von Ein-
laufen, innerlichen Mitteln und unter Zuhilfenahme von die Darmtétigkeit an-
regenden Injektionspriparaten (z. B. Prostigmin). In anderen Féllen besteht
dagegen dauernd eine Inkontinentia urinae und alvi.

Als Besonderheiten des Lihmungstypus sind auch einseitige Lahmungen und
Lihmungen von BROWN-SEQUaRDscher Typus beobachtet worden (OPPENHEIM).

Die Nervenstorungen sind am hiufigsten bei der Spondylitis der Brustwirbel-
sdule, weniger hiufig bei der Halswirbelspondylitis und relativ am seltensten
bei der Lendenwirbelspondylitis.

Die Hdaufigkeit der Nervenstérungen bei Spondylitis wird sehr unterschiedlich angegeben.
Nach den élteren Statistiken rechnet Vurprus mit 17%, WuLLSTEIN dagegen nur mit 3%.
LEWANDOWSKY vermutete seinerzeit, daf3 die niedrigen Angaben eher das Richtige trifen.
Die neue Sammelstatistik, die ScHMIEDEN auf dem Chirurgenkongrefl 1930 mitgeteilt hat,
%}'bt auch wieder an, dal in 12% aller Spondylitisfalle Lahmungserscheinungen bestanden.

nter den Spondylitisfiallen der Miinchener orthopéddischen Klinik kamen auf 318 Fille
61 (= 19%) mit einer Storung des Nervensystems. Darunter waren 6% mit vollstindigen
Lahmungen, 25% hatten ausgesprochene Spasmen, in 36 % bestand ein Clonus und in 33 %
waren die Beinreflexe gesteigert (KirsTEN). Nach WILLIS sind bei Erwachsenen die Liah-
mungserscheinungen héufiger (13%) als bei Kindern (5,6 %). Nach CALVE gehen die Léah-
mungen im Kindesalter und bei Adoleszenten viel eher zuriick als bei Erwachsenen. Bei
Kindern soll die Lahmung nur selten lianger als 8 Monate bestehen bleiben.

Zur Diagnosenstellung der tuberkulésen Spondylitis sind die 7Tuberkulinproben mit
heranzuziehen. Man beginnt mit den Subcutanproben von PIRQUET und PETRUSCHKY und
fithrt, wenn diese negativ ausfallen, noch die Intracutanproben mit Alt-Tuberkulin aus
(Anfangsdosis 1 : 100 000, nur ausnahmsweise allméhlich steigend bis 1 : 10 000). Meist
kommt man aber mit den Subcutanproben aus. Bei Kindern, zumal beim Kleinkinde, hat
auch der positive Ausfall einer Tuberkulinprobe einen Wert fiir die Beurteilung. Sonst ist
der negative Ausfall der Tuberkulinproben wichtiger, in der Voraussetzung, daB keine Anhalts-
punkte dafiir da sind, dal der Kranke gerade in einer tuberkulinnegativen Phase ist. In
vielen Fillen kann man auf die Tuberkulinproben ganz verzichten. Ein weiteres Unter-
stiitzungsmittel fiir die Diagnosenstellung ist ferner die Blutkorperchensenkungsgeschwindig-
keit. Sie soll in jedem Fall gemacht werden. Sie ist bei einer noch nicht geheilten tuber-
kulosen Spondylitis regelméaBig betrachtlich beschleunigt und gibt bei der tuberkulésen
Wirbelerkrankung im allgemeinen durchaus zuverlissige Werte.

Unentbehrlich fiir die Spondylitisdiagnose ist das Rontgenbild. Zur sicheren
Beurteilung sind stets zwei Aufnahmen in verschiedenen Ebenen notig. AuBer-
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dem soll man die Rontgenaufnahmen auch nicht zu klein machen. Das beste
ist zuerst gute Ubersichtsaufnahmen der ganzen Wirbelsiule anfertigen zu
lassen, weil gar nicht selten aufler dem vermuteten Krankheitsherd noch ein zweiter
Herd sich an einer anderen Stelle der Wirbelsdule findet. Die Rontgendiagnose
einer beginnenden Spondylitis erfordert groBe Erfahrung und es gibt Friihfille,
wo der Befund am Rontgenbild anfangs unklar bleibt und bei dem erst der
weitere Verlauf die Diagnose tuberkulose Spondylitis sichert. Jede Verinde-
rund in einem Wirbel muf} erst eine gewisse Gro8e erreicht haben, bis sie auf einem
noch so guten Roéntgenbilde erkannt werden kann. Noch erbsengrole Defekte
in einem isolierten Wirbel sind réntgenologisch nicht darstellbar. Aus diesem
Grunde muB fir eine Frithestdiagnose das Roéntgenblid versagen (LINDEMANN,
BagxscH) und man darf nicht beim klinischen Verdacht auf eine Spondylitis
bei rontgennegativem Befunde die Tuberkulose sicher ausschlieen, sondern
mull den Kranken unter sorgfiltiger Beobachtung halten, um durch spitere
Vergleichsrontgenaufnahmen die Diagnose vollig zu kliren. Eine rontgeno-
logische Unterscheidung der Verlaufsform der Tuberkulose, ob die kisige, exsu-
dative oder die granulierende, proliferierende Form vorliegt (FLESCH-THEBESIUS,
KrEMER, FREUND) ist nur in einer beschrinkten Zahl méglich. Beim Erwachsenen
ist manchmal ein kleiner umschriebener Herd im Anfangsstadium zu erkennen,
der im vorderen Teil des Wirbelkorpers nahe an der WirbelkérperschluBBplatte
sitzt, und der von einer dichteren etwas verwaschenen Zone umgeben ist. Die Form
des Wirbels ist in solchen Féllen noch erhalten und die Zwischenwirbelscheibe
ist gleichfalls noch unverdndert. Bei Kindern sieht man leider fast nie solche
Fruhfille. Man findet auch bei sog. Frihféllen, dal der Wirbelkorper schon
in seiner Form verdndert ist. Er ist etwas schmaler geworden und die seitliche
Rontgenaufnahme zeigt anstatt der viereckigen Form der kindlichen Wirbel
mehr oder weniger die Keilform. Gleichzeitig ist auch schon die Zwischen-
wirbelscheibe mit erkrankt. Sie ist schmaler als die anderen Zwischenwirbel-
scheiben, ihre Begrenzung ist ungleichmifBig geworden und der Raum der
Zwischenwirbelscheibe ist weniger durchsichtig. Er ist teilweise mit wolkigen
Massen ausgefiillt. Die Schattendichte des erkrankten Wirbelkdrpers ist oft
vermehrt (s. Abb. 15). Diese Kalksalzerh6hung ist nur scheinbar und hangt mit der
Verkleinerung des Wirbelkorpers zusammen (P1TzeEN). Diese relative Kalksalz-
vermehrung verdient fiir die Diagnose der Wirbelsdulentuberkulose besonders
beachtet zu werden, weil bei den anderen Skelettuberkulosen gerade umgekehrt
eine Kalksalzatrophie fiir Tuberkulose charakteristisch ist. Ist der ProzeB
mehr fortgeschritten, so bricht der ganze Wirbel in seinem vorderen Teil zu-
sammen und legt sich auf den néchsten darunterliegenden auf. Die Folge davon
ist, dafl durch Kontaktinfektion auch dieser Wirbel erkrankt. Bei hochgradigen
Fillen greift die Tuberkulose nacheinander auf 4, 5 und mehr Wirbel iiber und
die Reste dieser Wirbelkorper sind auf einen engen Raum zusammengesunken.
Je mehr Wirbel zusammenbrechen, um so groBer wird der Gibbus. Der Zu-
sammenhalt der Wirbelsidule wird in solchen Fillen durch die Wirbelkérper und
Gelenkfortsitze aufrechterhalten, die auch ihrerseits wieder fest ineinander-
geprel3t werden.

Wenn der Zusammenbruch ungleichméaBig erfolgt, kann zu dem Gibbus
auch noch eine seitliche Abknickung in Form einer Skoliose hinzukommen.

Friihzeitig findet man auf dem Rontgenbild einer Spondylitis tb. einen Abscefs.
Der AbsceB ist fiir eine tuberkulése Spondylitis in seiner Form und Ausbreitung
pathognomisch (P. PrrzEnN) und wird bei guten Roéntgenaufnahmen fast nie
vermift. An der Halswirbelsdule sieht man den Abscel am besten auf den Seiten-
aufnahmen, an den iibrigen Abschnitten der Wirbelsdule dagegen auf den Auf-
nahmen von vorn nach hinten.



30 Max LanGE: Erkrankungen der Wirbelséule.

Bei Halswirbelabscessen ist der Weichteilschatten vor der Luft- und Speiserohre ver-
breitert und oft nach vorn halbkreisférmig oder flachbogig vorgewo6lbt. An der Brust-
wirbelsiule breitet sich der Absce als spindel-apfel- oder birnférmiger Schatten beiderseits
neben der Wirbelsdule aus (s. Abb. 15). Der AbsceBschatten kann an der Brustwirbelsédule
um mehrere Wirbel weiter nach oben reichen als die Wirbelerkrankung selber. Das ist der
Fall, wenn der Eiter sich nicht durch den Hiatus des Zwerchfells nach unten senkt, sondern
nach oben steigt. Die Psoasabscesse, die wir bei einer Spondylitis am unteren Teil der Brust-
wirbelsdule oder der Lendenwirbelsiule haben, sind etwas schwierig nachzuweisen. Sie

Abb. 15. Spondylitis tb. des 10./11. Brustwirbels. Der Kalksalzgehalt in den erkrankten Wirbeln

zeigt eine relative Vermehrung (1). Ein AbsceB ist als birnformiger Schatten (2) beiderseits an der

Wirbelsiaule sichtbar. Der AbsceB reicht um mehrere Wirbel weiter nach oben als der Sitz der
Erkrankung ist.

erkennt man an dem verdnderten Verlauf des Psoasschatten (P. P1tzeEN). Der Psoasschatten
verliuft normalerweise als ein geradliniges, sich allméhlich nach unten verbreiterndes
Schattenband neben der Lendenwirbelsiule abwirts. Bei dem Vorhandensein eines
Abscesses ist das Schattenband wesentlich verbreitert oder ist nach einer Seite flach- oder
halbkugelférmig vorgewolbt (s. Abb. 16).

Wenn Lahmungserscheinungen bestehen, mufl man bei der Betrachtung der
Rontgenaufnahme sein besonderes Augenmerk darauf richten, ob die Tuberkulose
nach hinten auf die Wirbelbogen iibergegriffen hat, oder ob eine Verengerung
des Wirbelkanals oder der Foramina intervertebralia durch vorgeschobene Knochen-
stiicke erkennbar ist.
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Abb. 16 a.

AbD. 16 b.

Abb.16a und b. Spondylitis tb. des 12. Brust- und 1. Lendenwirbels bei einer 32jahrigen Frau. a Der
Psoasschatten ist beiderseits als Zeichen fiir das Vorhandensein von groSen Psoasabscessen méchtig
verbreitert. b 2!/, Jahre spater. Die Psoasabscesse sind geschwunden (spontane Resorption und mehr-
fache Punktionen). Die Psoasschatten verlaufen jetzt als schmale Bénder neben der Wirbelsdule.
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Die einsetzende Heilung erkennt man an der schirferen Abgrenzung der
erkrankten Wirbelabschnitte und an dem Wiederaufbau einer klaren Knochen-
struktur in den erkrankten Wirbelkorperresten. In manchen Fallen geht der
Heilung eine schollige, fleckige Verdichtung in dem gesamten Gebiet der zu-
sammengebrochenen Wirbel voraus. In manchen Féllen kann auch ein Knochen-
anbau dhnlich wie bei den osteomyelitischen Prozessen sich entwickeln. Sequester,
die vorher nachweisbar waren, werden langsam durch Resorption kleiner. Von
einer vollen Heilung verlangt man, daB die erkrankten Wirbelkérper einen
gleichméiBigen festen Knochenblock mit scharfer Strukturzeichnung bilden. Die
Wirbelbégen verknochern gleichfalls, und in der Verkndcherung der Wirbel-
boégen und Gelenke sehen wir einen besonderen Schutz gegen eine weitere Grofen-
zunahme des Gibbus. Die Abscesse verkalken oder sie werden vollstindig
resorbiert. Das dauert aber nicht Monate, sondern Jahre. Die véllige Resorption
eines michtigen Psoasabscesses zeigt die Abb. 16.

Zu dem Verlauf der tuberkulsen Spondylitis ist noch zu sagen, dal es beim
Erwachsenen auch auffallend gutartige Formen gibt. Der tuberkulose Herd
bleibt auf einen Wirbel beschrinkt, ohne daB es zu einem Wirbeleinbruch
kommt (K1ENBOECK). Fiir die Behandlung sind sie aber trotzdem als ernste Er-
krankung zu bewerten, weil man nie weill, ob nicht jederzeit die Tuberkulose
schneller fortschreiten kann. Das Auftreten von groBen Senkungsabscessen
braucht keineswegs als ein ungiinstiges Zeichen aufgefait zu werden. Es ist
weit besser, daB3 der Eiter sich in einem Senkungsabscell seinen Weg nach aullen
sucht, als daB3 der erkennbare Abscel3 klein bleibt und daB dafiir sich der Eiter
epidural ansammelt und eine Kompressionsmyelitis hervorruft. Man kann
immer wieder beobachten, daB3 bei fehlenden Senkungsabscessen und bei auf
dem Roéngtenbilde klein erscheinenden Abscessen besonders haufig Lahmungs-
erscheinungen auftreten. Die Fistelbildung bei einem Abscell ist dagegen stets
eine bedrohliche Komplikation wegen der Gefahr der Mischinfektion. Manchmal
kann allerdings auch eine Fistelbildung sein Gutes haben. Bei grofen Abscel3-
bildungen, wie z. B. den Psoasabscessen, hat man den Eindruck, daf} es zu
einem ,,Auslaufen des AbsceBinhaltes kommt, wodurch die Heilung selber giinstig
beeinfluBt wird. Die Erkrankung der beiden obersten Halswirbel (Malum
suboccipitale) ist die gefihrlichste Lokalisation der Spondylitis. Diese Halswirbel
haben keine eigentlichen Wirbelkorper. Die Erkrankung spielt sich hier bald im
wesentlichen in den Gelenken ab, deren Gelenkfortsitze bald zerstort sind.
Sinken die Wirbel zusammen, so wird der N. occipitalis major gequetscht und
unertigliche Kopfneuralgien entstehen. Weiter besteht die grole Gefahr, dafl bei
einer Abknickung der obersten Halswirbel das Atemzentrum in der Medulla
getroffen wird.

Die Prognose der Lihmungen bei einer Spondylitis ist verschieden nach der
Zeit, wann die Lahmungen auftreten (SORREL). Bei den ,,Frithlihmungen®,
die sich schon in den ersten Monaten der Erkrankung entwickeln konnen, geht
in der Mehrzahl der Fille die Lahmung wieder zuriick, weil die Lahmung meistens
durch ein kollaterales Odem bedingt ist (s. S.23). Anders verhilt es sich
bei den ,,Spéatlihmungen®, deren Ursache eher eine tuberkulése Pachymeningitis
ist (SorrEL). Hier ist ein spontaner Riickgang ebensowenig zu erwarten, als
wenn ein verschobenes Knochenstiick die Lahmung hervorruft.

Die Prognose einer jeden Spondylitis ist durchaus ernst. Volle Heilung ist bei
jahrelanger Behandlung in der Mehrzahl der Fille namentlich bei Kindern
erreichbar. Aber die Zahl der Todesfdlle ist immer noch hoch. Auf Grund eigener
Feststellungen miissen wir mit einer Mortalitdt von 26 % rechnen. Eine gleiche
Zahl gibt JoHANSSON an und SCHMIEDEN errechnet bei seiner Sammelstatistik
eine Zahl von 30% Todesfillen. Die Todesursache ist weniger die Spondylitis
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selber als auftretende Komplikationen, Mischinfektionen bei Fistelbildung,
die Kompressionsmyelitis mit ihren Folgen, Tuberkulose anderer Organe (Lunge,
Niere, Blase, grole Korpergelenke usw.) und ganz besonders bei Kindern die
tuberkulése Meningitis und die Miliartuberkulose. Bei alten Menschen iiber
60 Jahren verliuft eine Spondylitis manchmal trotz anfinglich héchst be-
drohlichen Erscheinungen giinstig. Selbst Kranke iiber 60 Jahren, bei denen
schon schwere Spasmen bestehen, sind nach dem Schwinden der Spasmen wieder
zum ausdauernden Gehen zu bringen.

Das Bedrohliche, das eine jede Spondylitis fiir das Leben des Kranken und
fiir die weitere Gestaltung des Lebensschicksales des Kranken bedeutet, verlangt
gebieterisch, daB die Behandlung der Spondylitis in die Hand eines Facharztes
gehort. Die besten Erfolge bei der Behandlung erzielt der Arzt, der Zeit und
Geduld hat; denn die Zeit ist ein wichtiges Heilmittel fiir jede Knochen- und
Gelenktuberkulose. Eine Wirbelsdulentuberkulose ist nicht in Monaten und auch
nicht in 1—2 Jahren heilbar. Wir wissen heute, die Heilung dauert 4 Jahre und
linger. Wer kiirzere Angaben iiber die Heilung macht, rechnet nur die Zeit vom
Beginn seiner Behandlung, aber nicht vom Beginn der Erkrankung an. An diesem
grundlegenden Unterschied kranken viele Statistiken, namentlich die aus Sana-
torien. Die Grundsditze der Behandlung einer frischen Spondylitis sind, Hebung
des Allgemeinbefindens und Stirkung der Abwehrkraft des Korpers durch
eine Frischluftbehandlung, und absolute Ruhigstellung der erkrankten Wirbel-
siule. Die Durchfithrung der Frischluftbehandlung ist auch bei dem Klima
in Deutschland méglich. Das haben Bier und Kiscr in Hohenlychen bewiesen,
und das haben seit Jahrzehnten die Erfahrungen der Miinchner Klinik (FriTz
Lawge) gezeigt. Wenn ein Spondylitiskranker in das Hochgebirge kann, so
ist das wunderschén. Die Hochgebirgsluft und -sonne ist, wie BERNHARDS
und RorriErs Erfahrungen gelehrt haben, ein ausgezeichneter Heilfaktor.
Die Heilung geht im Hochgebirge nach den von BERNHARD und RoOLLIER
veroffentlichten Behandlungsergebnissen schneller als in der Ebene vor sich.
Aber die Hochgebirgsluft und -sonne ist zur Heilung einer tuberkulésen Spondy-
litis nicht unbedingt notig und ist vor allem kein Allheilmittel, das eine sorg-
fialtige orthopidische Behandlung iiberfliissig macht. Im iibrigen ist fir die
Tuberkulosebehandlung das Wesentliche nicht die Sonnen-, sondern die Frisch-
luftbehandlung (FriTz LANGE). Man muf3 vielmehr mit jeder Sonnenbehand-
lung bei einer Tuberkulose sehr vorsichtig sein, und darf die Bestrahlungsdauer
nur ganz allméhlich erhohen.

Die Ruhigstellung der erkrankten Wirbelsiule erfolgt am besten in einer
Liegeschale (aus Gips oder nach der Celluloidtechnik gearbeitet).

Bei hochsitzenden Herden, auch schon bei Erkrankung der oberen Brust-
wirbel mufl der Kopf mitgefaBt werden, bei tiefsitzenden Herden der Lenden-
wirbelsdule mufl die Liegeschale auch noch Oberschenkelteile haben. In der
Liegeschale kann man gleichzeitig noch eine Extension mit der GLissoNschen
Schlinge anbringen. Wenn starke Spasmen bestehen, ist es zweckmiBig, an
einer Liegeschale auch Beinteile anzusetzen. So 148t sich am leichtesten die
Beugekontrakturneigung bekdmpfen und auBlerdem beruhigen sich so am
schnellsten die Spasmen.

Die Lagerung mit einer Liegeschale erfolgt am besten in der von SCHEDE angegebenen
Weise. Das mittlere Teil einer dreiteiligen Matratze wird durch einen Holzkasten ersetzt,
der oben einen toilettendeckelahnlichen Ausschnitt hat. Darunter wird in den Kasten die
Bettschiissel gestellt. Hierdurch ist die Pflege solcher Kranken, die nicht fir jede De-
fakation angehoben zu werden brauchen, duflerst erleichtert. Diese gleiche Lagerung ist
auch sonst fiir Schwerkranke zumal mit Lahmungszustinden sehr zu empfehlen.

Die Liegeschale wird meistens als Riicken- in besonderen Fillen aber

auch als Bauchliegeschale gearbeitet. In manchen Sanatorien sucht man die
Handbuch der Neurologie. X. 3
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Ruhigstellung der Wirbelsiaule durch eine Lagerung auf festen RofShaarmatratzen
zu erreichen, wihrend die Kranken mit besonderen Gurtenvorrichtungen an-
geschnallt werden (KiscH, RoLLIER). Diese Lagerung erfordert ein sehr gut
geschultes Pflegepersonal und gewéhrt trotzdem oft nicht eine absolute Ruhig-
stellung der Wirbelsaule, die fir eine frische Spondylitis unbedingt erforderlich
ist. Die Liegeschalenbehandlung hat noch einen weiteren Vorzug. Nur in einer
Liegeschale ist eine allméhliche erfolgreiche Bekdmpfung eines Gibbus moglich.
Sie geschieht durch Watteauflagen, die stetig verstarkt werden (v. FInck). Er-
folge sind hierdurch zu erreichen, die an das Wunderbare grenzen. Wir haben
uns von der Wirksamkeit der Methode an der jetzigen Arbeitsstitte des Schopfers
und Meisters dieser Methode in Dresden selbst iiberzeugt. Einen Nachteil
hat das Verfahren, es dauert lange und erfordert ein etwa 2jahriges Liegen bei
steter drztlicher Uberwachung, aber wenn dadurch eine Heilung bei Kindern
erreicht wird, ohne Verunstaltung fiir das ganze Leben, so ist das Opfer an Zeit
und Geld nicht zu groB.

Der Zeitpunkt, wann die Liegekur beendet werden kann, wird auf Grund
des gesamten klinischen Befundes (normale Blutkérperchensenkungsgeschwin-
digkeit) und aus dem Roéntgenbefunde bestimmt. Ein prognostisch giinstiges
Zeichen ist sodann, wenn wieder ein wvermehrtes Ldngenwachstum der Kinder
einsetzt und insbesondere wieder eine Léngenzunahme des Rumpfes nachweisbar
ist. Hieraus erkennt man, daB der Korper nicht mehr alle Krifte zum Kampf
gegen die Tuberkulose braucht, dafl er vielmehr wieder Krifte zu seinem
eigenen Aufbau frei hat. Als Nachbehandlung ist das Tragen eines von einem
Facharzt angepaBten Korsettes evtl. mit Kopfstiitze noch fiir Jahre erforderlich.
Das Korsett darf erst bei volliger Verknocherung des erkrankten Wirbelgebietes
vor allem im Bereich der Wirbelbogen weggelassen werden.

Die AbsceBbehandlung besteht im wesentlichen in rechtzeitiger Punktion,
um das Aufbrechen einer Fistel zu verhiiten.

Die Spondylitisbehandlung ist heute wieder rein konservativ geworden. Die
Begeisterung iiber die Operationen, die zur Versteifung des erkrankten Wirbel-
abschnittes angegeben waren (FriTz LaNcE, HENLE-ALBEE, HiBBs), hat sich
gelegt. Der geniale Gedanke, die dufBlere Schiene des Korsettes durch eine
innere Schienung der erkrankten Wirbelsidule zu ersetzen, stammt von Frirz
LANGE. Leider ist es noch durch keine Operationsmethode weder durch Ver-
wendung von Stahlstiben noch von Knochenspidnen moéglich gewesen, das
gesteckte Ziel ganz zu erreichen. Wéahrend in der amerikanischen und fran-
zosischen (SORREL) Literatur immer wieder iiber gute Behandlungserfolge mit
der operativen Schienung oder Versteifung der Wirbelsdule berichtet wird,
ist man in Deutschland mit der Operation sehr zuriickhaltend geworden. Die
iiberwiegende konservativ gewordene Einstellung der deutschen Chirurgen und
Orthopéden zeigt am besten die Sammelstatistik SCHMIEDENs.

Von 9589 Spondylitisfillen sind nur 605 mit der versteifenden Operation behandelt
worden. Unter diesen 605 wurden in 25% Heilungen und in 56% Besserungen erzielt.
10% blieben ungeheilt und 9% starben.

Es ist so das Urteil ScEMIEDENs iiber die Operationsbehandlung der
Spondylitis verstéindlich. ,,Das ehedem als Allgemeinmethode gepriesene Ver-
fahren sinkt zu einer gelegentlichen niitzlichen Beihilfe fiir ausgewéhlte Fille
herab.

Die Erscheinungen der Kompressionsmyelitis kann eine besondere Behandlung
erfordern. In der Mehrzahl der Fille ist die Behandlung der Spondylitis mit
Lahmungen die gleiche wie der Spondylitis ohne Lihmungen. In vielen Fillen
geht die Lahmung allein durch die Liegeschalenbehandlung zuriick. Man kann
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den Versuch mit einer Dauerextension auf einer schiefen Ebene machen, um
so die Senkung eines raumbeengenden Subduralabscesses zu beschleunigen
(SerTzY). Die Versuchung, bei einer Kompressionsmyelitis operativ vorzugehen,
ist gro3, aber je erfahrener ein Arzt ist, um so mehr hélt er mit einer iibereilten
Indikationsstellung zuriick. Man kann 8—10 Monate warten, bis man einen
operativen Eingriff erwigt (CaLvE). Als Verfahren zur operativen Behandlung
stehen zur Verfiigung die Punktion eines priavertebralen (SCHEDE) oder extra-
duralen Abscesses (CaLvE), die Costotransversektomie (MENARD - HEIDEN-
BAIN) und die Laminektomie.

Durch die Punktion eines pravertebralen Abscesses hofft man gleichzeitig eine Ent-
leerung eines im Extraduralraum gelegenen Abscesses zu erreichen. Die Wirkung einer
solchen Punktion ist zweifelhaft und die Vornahme der Punktion wegen der Gefahr der
Nebenverletzungen zumal bei der Punktion eines extraduralen Abscesses keineswegs leicht.
Die Costotransversektomie bezweckt von hinten her nach Wegnahme einzelner Rippen-
stiicke den Absce3 breit zu eroffnen und so eine Druckentlastung fiir das Riickenmark zu
erreichen. Die Wunde muB offen bleiben und man muB eine Fistelbildung in Kauf nehmen.
KrEMER-WIESE empfehlen dies Verfahren wieder von neuem, ScHMIEDEN will die Costo-

transversektomie aber nur auf die Fille angewandt wissen, bei denen eine dringende Zwangs-
lage besteht.

Die Laminektomie ist das letzte, wozu man sich bei einer Spondylitis mit
Lahmungen entschlieft. Ihr Anzeigengebiet sind die Spatlihmungen der Er-
wachsenen. Sie ist mit groBen Gefahren verbunden und hat eine hohe Mor-
talititsziffer. Nach der Zusammenstellung von ScHMIEDEN war die Mortali-
tatszahl bei 228 Fillen etwa 40%. Demgegeniiber stehen aber 25—30% Hei-
lungen. Es wird bei strenger Indikation deshalb immer Fille geben, wo die
Laminektomie angezeigt bleibt, und wo es einem erfahrenen Operateur gelingt,
in giinstig gelegenen Fillen die Léhmungsursache zu beseitigen, wodurch die
gelihmten Kranken dem Leben wiedergegeben werden.

V. Die nichttuberkulésen Spondylitiden.
1. Die osteomyelitische Spondylitis.

Die osteomyelitische Spondylitis ist im Vergleich zur tuberkulsen Spondylitis
eine seltene Wirbelsdulenerkrankung. Die Erreger der Wirbelsidulenosteomyelitis
sind meist Staphylokokken, in seltenen Fillen Streptokokken. Der Ausgangs-
punkt der Osteomyelitis kann ein Furunkel, eine unbeachtete Hautwunde oder
auch ein anderer osteomyelitischer Herd im Korper sein. In der Mehrzahl der
Fille ist ein primérer Infektionsherd aber nicht nachweisbar. Man mufl bei
dem Verlauf der osteomyelitischen Spondylitis zwischen den akuten, subakuten
und chronischen Formen unterscheiden. Die akute osteomyelitische Spondylitis
verliuft wie auch die Osteomyelitis an anderen Knochen mit hohem Fieber
und unter schweren Allgemeinerscheinungen. Sie kommt vor allem in den beiden
ersten Lebensjahrzehnten vor, dann wird sie ganz selten. Die Diagnose ist bei
Lebzeiten eines Kranken &duBerst schwer zu stellen. Das Roéntgenbild versagt
bei der frischen osteomyelitischen Wirbelerkrankung ganz. Die Allgemein-
symptome stehen meist so tm Vordergrund, daB die Aufmerksamkeit gar nicht
auf die Wirbelsdule gelenkt wird. Manchmal besteht ein Krankheitsbild wie
beim Beginn eines schweren akuten Gelenkrheumatismus, wihrend das Fieber
typhusidhnlich ist (STEINDLER). Nur bei einzelnen Fillen weist die starke
Schmerzhaftigkeit der Wirbelsdule auf das Vorliegen einer Wirbelerkrankung
hin. Am erkrankten Wirbel kommt es schnell zu ettrigen Einschmelzungen. Die
Mortalitit ist 50—60% (DonNaTi, BorcHERS, OEHLECKER). Der 7Tod tritt bei
diesen Fallen meist unter cerebralen Erscheinungen (Benommenheit, Delirium)
ein, so daB die Diagnose auf epidemische Meningitis oder Typhus gestellt wird,
wiihrend erst die Sektion die wahre Ursache der Erkrankung aufdeckt. Gelingt

3*
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es, wihrend des Lebens die Diagnose zu stellen, so kommt als Behandlung nur
der Versuch eines operativen Eingriffes in Betracht. Mehr Erfolg fiir die Be-
handlung versprechen die Félle, wo die Erkrankung nicht im Wirbelkérper,
sondern im Wirbelbogen sich abspielt.

Bei den subakut verlaufenden Fillen ist die Prognose nicht ganz so ungiinstig
wie bei den hochakuten Fallen. Wichtig ist, daBl die Diagnose schon eher zu
stellen ist, als bei der akuten, weil die ortlichen Symptome gegeniiber den All-
gemeinerscheinungen mehr hervortreten. Auf dem Rontgenbild ist aber ein
positiver Befund nicht vor der 3.—4. Woche zu erheben (Gorp). Uber dem
erkrankten Wirbelkorper ist am Riicken die Hauttemperatur erhéht, die Venen-
zeichnung kann vermehrt sein und eine umschriebene teigige Schwellung kann
bestehen. Klopfschmerz ist keineswegs regelméig vorhanden. Bei Erkrankung
der Lendenwirbelsdule soll auch die Venenzeichnung am Bauch verstirkt sein,
Meteorismus kann sich ausbilden und Verstopfung und Durchfille wechseln
miteinander ab. Die abdominalen Erscheinungen hingen mit der Ausbildung
eines retroperitonealen Abscesses zusammen. FEine besondere Gefahr bieten
die paravertebralen Abscesse bei der osteomyelitischen Spondylitis der Brust-
wirbelsdule, weil sie leicht in die Pleura oder in das hintere Mediastinum durch-
brechen. Noch gefihrlicher sind die epiduralen Abscesse. Sie fithren zu Wurzel-
symptomen und rufen die Erscheinungen einer Kompressionsmyelitis bis zur
vollen Querschnittsmyelitis hervor. Sind die Riickenmarkserscheinungen nur
durch ein kollaterales Odem bedingt, so kénnen auch die Lihmungen bei der
osteomyelitischen Spondylitis ebenso wie bei der tuberkul6sen Spondylitis
wieder ganz zuriickgehen. Leider ist es aber bei der osteomyelitischen Spondylitis
in der Mehrzahl der Fille so, dafl die Erkrankung direkt auf die Meningen und
das Riickenmark iibergreift, und daB die Ldahmungserscheinungen die Folge
einer echten entziindlichen Myelitis sind. Die Bedeutung der Lihmungen bei
der osteomyelitischen Spondylitis zeigt die Angabe ScHMIEDENS, dafl bei allen
todlich ausgegangenen Fillen in 64% Lahmungen bestanden hatten. Die Be-
handlung der subakut verlaufenden Osteomyelitis der Wirbelsidule ist in erster
Linie chirurgisch. Wenn ein AbsceB nachgewiesen ist, muBl er breit ersffnet
werden. Bestehen Lahmungen, so- mufl der baldige Versuch einer Druckent-
lastung des Riickenmarks durch eine Laminektomie gemacht werden, um dem
Eiter Abflul zu verschaffen und um die groBe Infektionsgefahr fiir die Riicken-
markshdute zu verringern (SCHMIEDEN). Wenn es technisch méglich ist, soll
man auch versuchen, den Knochenherd selbst anzugehen. Eine Heilung ist
durch operative Eingriffe bei diesen Formen der osteomyelitischen Spondylitis
jetzt in etwa /3 der Fille erreichbar.

Die chronische Osteomyelitis der Wirbelsdule hat eine wesentlich giinstigere
Prognose als die akute oder subakute. Sie kann sich aus einer subakuten ent-
wickeln und mit Fieber beginnen, sie kann aber auch ebenso schleichend wie
eine Tuberkulose der Wirbelsiule einsetzen. Abscefbildungen, die bei der sub-
akuten Form fast regelmiBig zu beobachten sind, fehlen bei der chronischen
Form auffallenderweise fast ganz. Die klinische Untersuchung gibt manchmal
schon Hinweise, um die Diagnose auch ohne Rontgenbild wahrscheinlich zu
machen. Die chronische Osteomyelitis der Wirbelsdule hat ihren Sitz meist an
der Lendenwirbelsdule. Beim Bestehen der chronischen Osteomyelitis ist die
physiologische Lendenlordose leicht verstrichen, man sieht eine teigige um-
schriebene Schwellung (,,Fernédem‘ PAvRr, SeHRT) und fiihlt, daB die Haut-
temperatur erhoht ist. Die Sensibilitdtspriifung ergibt, dafl eine segmentire
Storung im erkrankten Wirbelabschnitt entweder in Form einer Hypo- oder
auch einer Hyperisthesie besteht. AuBerdem wird meist ein Klopfschmerz
iiber dem erkrankten Wirbel angegeben und die Wirbelsdule wird bei Bewegungen
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im Bereich der Lendenwirbelsdule steif gehalten. Reflexstérungen an den Beinen
fehlen meist. Das Rontgenbild dieser Félle gibt einen charakteristischen Befund
(OEHLECKER). An einem Wirbel findet sich ein wechselnd groBer Aufhellungs-
herd, um den sich eine deutliche Verdichtungszone entwickelt hat (s. Abb. 17).
An der AuBenseite des Wirbelkérpers sind reaktive Knochenwucherungen in
Form von Auflagerungen oder Spangenbil-
dungen sichtbar. Wenn die Erkrankung
linger besteht, finden sich zwischen zwei
Wirbeln méchtige, meist bogenférmige Kno-
chenbriicken (s. Abb. 18). Wird die Zwi-
schenwirbelscheibe mit infiziert, so kann sie
teilweise oder ganz schwinden und im Aus-
hellungsstadlum sind in solchen Fallen
zwei benachbarte Wirbelkorper einheitlich®

1--

Abb. 17. Chronische osteomyelitische Spondylitis des Abb. 18. Alte, seit mehreren Jahren be-
2. Lendenwirbels. Beschwerden seit !/, Jahr. In der stehende chronische Osteomyelitis mehre-
oberen vorderen Ecke ist ein deutlicher Aufhellungsherd rer Lendenwirbel. Michtige reaktive Kno-
sichtbar (1), der von einer Knochenverdichtungszone (2) chenspangen sind entstanden (1) (40jéh-
umgebenist. AuBenamWirbelkérpersind bereitsreaktive riger Mann).
Knochenwucherungen entstanden (3) (25jahriger Mann).

verknochert. Die Behandlung der chronischen Osteomyelitis der Wirbelsdule
ist in der Regel, wenn nicht der sichere Nachweis eines gefahrdrohenden Ab-
scesses ein operatives Vorgehen verlangt, konservativ. Die Behandlung besteht
zuerst in einer Liegekur in einer Liegeschale (mindestens 1/,—/, Jahr), an-
schlieBend ist noch eine Korsettbehandlung solange nétig, bis eine feste knécherne
Abstiitzung und Ummauerung des erkrankten Wirbelabschnittes mit neuem
Knochen auf dem Rontgenbild erkennbar ist.

2. Die Spondylitis infectiosa.

Unter dem Sammelnamen der Spondylitis infectiosa faflt man alle die ver-
schiedenen Erkrankungsmdglichkeiten der Wirbelsdule zusammen, die bei Infek-
tionskrankheiten auftreten kénnen. Es gibt wohl kaum eine Infektionskrankheit,
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bei der nicht einmal eine gelegentliche Muterkrankung der Wirbelsdule beobachtet
ist. Das gilt fir den Typhus (QUINCKE), den Paratyphus (PunL, SCHOTT-
MULLER, WITTEK), die Pneumonie wie die Grippe (ScaMORL, PUuHL), fiir Masern,
Scharlach und Pocken (CHIARI) genau so wie fiir die Gonorrhoe. Das Zusammen-
treffen einer Meningokokkenspondylitis (BILLINGTON, EPSTEIN) mit einer Cere-
brospinalmeningitis hat man so zu erkliren versucht, dafl durch die Lumbal-
punktion, wenn hierbei mit der Nadel der Wirbel verletzt wird, eine direkte
Infektion des Wirbels erfolgt. Auch entziindliche Erkrankungen der Wirbel-
sdule bei Rotz, bei der Banginfektion und bei dem Maltafieber sind beobachtet
worden. Die Fille, wo es zu den klinischen Erscheinungen einer Spondylitis
infectiosa kommt, sind je nach der Erkrankung selten bis duBlerst selten.

Die Anwesenheit von Bakterien bei einer Infektionskrankheit ist im Knochen-
mark des Wirbelkorpers dagegen relativ hiufig (z. B. beim Typhus, nachge-
wiesen von FRAENKEL). Es kommt deshalb aber noch lange nicht zu entziind-
lichen Erscheinungen am Wirbelkérper (QUINCKE), und wenn es zu Entziindungen
und Einschmelzungen kommt, sind sie oft so klein, daf3 sie klinisch keinerlei
Erscheinungen machen und nur von einem sorgfiltig jede Wirbelsidule unter-
suchenden Pathologen entdeckt werden. Wahrscheinlich sind diese kleinen
Herde ganz ausheilbar.

Die pathologischen Befunde bei der infektitsen Spondylitis sind im einzelnen noch
nicht geklirt, weil diese Fille nur selten wihrend der Erkrankung zur Sektion kommen.
Die Erkrankung beginnt wahrscheinlich in kleinen Herden neben der Wirbelkérperschluf3-
platte, von hier aus wird die Zwischenwirbelscheibe infiziert. Es ist aber auch eine direkte
Infektion der Zwischenwirbelscheiben moglich, so lange sie eigene Gefale haben (bis zum
25.—30. Jahre). Die Zwischenwirbelscheibe wird zum groBien Teil zerstort, wodurch gering-
gradige Abweichungen der Wirbelsiulenachse auftreten. An den Wirbelrindern treten
reaktive Knochenwucherungen auf. Die normale Form des Wirbels bleibt in der Regel
erhalten. DafBl aber auch der ganze Wirbelkérper nach einer infektiésen Spondylitis fast
ganz schwinden kann, zeigen zwei Beobachtungen ScEMORLs. Das eine Priaparat stammte
von einer posttyphdsen, das andere von einer postgrippdsen Spondylitis. Eine entsprechende
klinische Beobachtung iiber einen betrichtlichen Wirbelschwund mit Kyphosenbildung
nach Grippe machte Gorp.

Das klinische Bild der infektiosen Spondylitis gibt den Féllen in der Regel
ihr eigenes Geprige (PunL). Die Erkrankung beginnt meist nicht direkt im
Anschlul oder wihrend des Ablaufes der Infektionskrankheit, sondern erst nach
einem schmerzfreien Zwischenraume. Er ist beim Typhus 3—4 Wochen, manch-
mal auch einige Monate, aber nicht 1 Jahr oder noch linger (MADELUNG). Die
Schmerzen, die zuerst unbestimmt sind, nehmen bald an Stirke zu und sind
entsprechend dem Sitz der Erkrankung meist auf den unteren Teil der Brust-
wirbelsiule und auf die Lendenwirbelsiule beschrinkt. In einzelnen Féllen
setzen die Schmerzen auch plétzlich ein. Ein Awusstrahlen der Schmerzen in die
Beine sowie giirtelfsrmige Schmerzen am Leib sind beobachtet. Uber dem
erkrankten Wirbelgebiet findet sich oft eine teigige Schwellung, segmentdire
Hyper- oder Pardiisthesien sind zuweilen vorhanden und ein Klopfschmerz be-
steht. Ein Gibbus fehlt, aber die Lendenlordose ist beim Sitz der Erkrankung
an der Lendenwirbelsiule abgeflacht, die Bewegungsfahigkeit der Wirbelsdule
ist in dem erkrankten Abschnitt der Wirbelsdule eingeschrinkt und die Riicken-
laingsmuskulatur ist vermehrt gespannt. Die Temperaturen sind oft erhéht, die
Senkungsgeschwindigkeit beschleunigt, die Zahl der Leukocyten ist vermehrt
und das Blutbild zeigt eine Linksverschiebung. Bei der typhoésen Spondylitis
ist die GrRUBER-WiDpALsche Reaktion selbst in starker Verdiinnung positiv.
Reflexstorungen an den Beinen fehlen in der Regel, ein von dem Wirbelherd
ausgehender AbsceB ist nur in Ausnahmefillen nachweisbar.

Das Rontgenbild vervollstindigt die Diagnose, wenn auch in den ersten
3 Wochen der Erkrankung noch kein Befund zu erheben ist. Aber dann findet
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man als erstes eine Verschmdlerung der Zwischenwirbelscheibe, die Begrenzung
der zugehorigen Wirbelkoérper ist wie angerauht und unscharf, die Begrenzungs-
linien zeigen eine vermehrte Schattendichte. In den nichsten Wochen ent-
wickeln sich periostale Auflagerungen und Kmnochenwucherungen an den Wirbel-
rindern (s. Abb. 19a). Ein Fortschreiten der Erkrankung im Wirbelkérper
fehlt in der Regel. Die Stellung zweier benachbarter Wirbelkorper éndert sich
stets, aber ihre Form bleibt fast ganz erhalten. Wenn die Ausheilung eintritt,
wird die Abgrenzung an den WirbelkorperschluBBplatten wieder scharf, die
Verschmilerung der Zwischenwirbelscheibe bleibt aber bestehen und die reaktiven

Abb. 19a. Abb. 19b.

Abb. 19a und b. Spondylitis infectiosa (Go). (30jahriger Mann.) a Schmerzen seit etwa 6 Wochen.

Der Zwischenwirbelraum zwischen dem 12. Brust- und dem 1. Lendenwirbel ist verschmaélert und

verwaschen (1). Geringgradige Knochenwucherung (2). b 4 Monate spiater. Die Knochenwucherungen

haben méachtig zugenommen (1) und fﬁhren\%u fgnlex festen knochernen Vereinigung der benachbarten
irbelkorper.

Knochenwucherungen an den Wirbelkérperrdandern und zwischen zwei Wirbel-
koérpern bekommen ein einheitliches Gefiige und werden fester (s. Abb. 19b).
Die Beobachtungen iiber den Verlauf der infektiésen Spondylitis im Roéntgen-
bilde verdanken wir PUHL.

Die Prognose der infektiosen Spondylitis ist meist gut, insbesondere die
beim Typhus fithrt meist zur vollen Wiederherstellung. Die Behandlung ist,
abgesehen von den seltenen Fillen, wo es zu einem nachweisbaren Absce3 kommt
(z. B. der eine Fall von PUHL nach Paratyphus), rein konservativ (in den ersten
Monaten Liegeschale, spater Korsett, s. auch S. 37). Trotz der an und fiir sich
guten Prognose der infektidsen Spondylitis ist die Behandlung ernst zu nehmen,
um ein Fortschreiten der Erkrankung im Wirbelkérper zu verhiiten, sonst
besteht die Gefahr der volligen Wirbelkorpereinschmelzung (Beobachtungen
von SCHMORL) (s. Abb. 20). AuBlerdem mufl durch die orthopéidische Behandlung
der Entstehung schwerer Wirbelsdulendeformititen (Skoliosen, Gibbus und
auch Kyphosenbildung) vorgebeugt werden.
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Zur infektiosen Spondylitis werden im weiteren Sinne auch die Spondylitis
aktinomykotica, die durch ein direktes Ubergreifen der Strahlenpilzerkrankung
von einem der Wirbelsiule benachbarten Erkrankungsherd auf die Wirbelsidule
entsteht, und die lymphogranulomatise Spondylitis gerechnet. Eine Beteiligung
der Wirbelsédule ist bei der Lymphogranulomatose, wie die histologischen Unter-
suchungen TETZNERs gezeigt haben, hiufig, selbst eine priméire Lymphogranu-

lomatose der Wirbelsiule,
die rontgenologisch jahre-
lang verkannt war, ist be-
obachtet (BLounT). Mit der
Moglichkeit des Auftretens
von Nervenstérungen auch
bei diesen beiden Wirbel-
erkrankungen muf} gerech-
net werden.

3. Die Echinokokken- U
spondylitis.

Die Lokalisation des

Echinococcus an der Wir-

belsdule ist mehrfach be-

obachtet worden. GRISEL

und DEVE sammelten in der

Weltliteratur 190 Félle. Un-

klar ist noch, ob der Echi-

nococcus sich zuerst para-

vertebral (WOERDEN) ansie-

delt und von hier aus unter

teilweiser Zerstorung des

Wirbels in den Wirbelkanal

eindringt , oder ob er sich

sofort im Wirbelkorper fest-

setzt (DEVE) und von dort

in den Wirbelkanal ein-

bricht. Auch eine priméire

Lokalisation des Echinococ-

cus im Intraduralraum ist beobachtet worden. Die Diagnose wird dadurch
so erschwert, daB der Echinococcus an der Wirbelsiule nicht immer in der
Cystenform auftritt, sondern ein mehr diffuses Wachstum zeigt. Das klinische
Bild des Echinococcus ist, wenn ein Einbruch in den Wirbelkanal erfolgt
ist, das eines Riickenmarkstumors, es sind aber auch Verwechslungen mit der
tuberkulosen Spondylitis moglich. Die Verwechslung mit dieser Erkrankung ist
vor allem deshalb gegeben, weil die paravertebrale Echinokokkenansammlung
das Vorhandensein eines tuberkulésen Abscesses vortiuschen kann. Die Eigen-
tiimlichkeiten der Echinokokkenansammlung des ,,abscés ossifluent hydatique
sind, daB der Abscel oft nur auf der einen Seite der Wirbelsdule auf dem Roéntgen-
bilde sichtbar ist, daf} keine Neigung zu einer Senkung wie bei der Tuberkulose
besteht, und daB sich keine Fisteln entwickeln. Nur in seltenen Féllen (z. B.
in dem Fall von RocHER) gelingt es im ,,AbsceBschatten die Echinokokken-
blasen zu erkennen. Der Echinococcus-,,Absce* breitet sich ferner gern von
der Wirbelsidule nach hinten unter die Riickenhaut aus. Ist dies der Fall, so
kann die Diagnose durch Punktion der ,,Abscesse’‘ und durch Untersuchung
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des Punktates gesichert werden. Wenn ein Wirbelkorper zerstort ist, kann es
ebenso wie bei der tuberkulésen Spondylitis zur Gibbusbildung kommen. Die
Echinokokkenerkrankung beschriankt sich in der Regel auf ein oder zwei Wirbel.
Das Allgemeinbefinden ist lange Zeit wenig in Mitleidenschaft gezogen (GoLp).
In den meisten Fillen stehen tm Anfang Wurzelschmerzen, aber schon bald ent-
wickeln sich schwere Lihmungen. In anderen Fillen konnen die Wurzelsymptome
lainger bestehen bleiben, so berichtet Gorp iiber einen Fall, bei dem 3 Jahre
vor dem Auftreten der ersten Lahmungserscheinungen sich in Hohe des er-
krankten Wirbelkorpers ein hartnickiger Herpes zoster ausgebildet hatten.
Die Lihmungen, die beim Echinococcus fast regelméflig vorkommen (84%),
haben eine ganz schlechte Prognose. Es ist bei der Art der Erkrankung im Gegen-
satz zu der tuberkulésen Spondylitis ein Riickgang nicht zu erwarten. Fiir die
Diagnosenstellung ist das Blutbild wichtig (Eosinophilie). Bei unklaren Wirbel-
erkrankungen, zumal wenn sie mit Lahmungserscheinungen einhergehen, soll
man ferner die Komplementablenkungsreaktion mit Echinokokkenantigen und
die Hautreaktion mit Echinokokkenextrakt anstellen.

Die Behandlungsaussichten der Echinokokkenspondylitis sind schlecht.

Das zeigen insbesondere die Mitteilungen von GRISEL-DEVE. Von 163 operierten Fillen
starben 113 an den Folgen der Operation und nur 5 wurden dauernd geheilt.

Die Aussichten der operativen Behandlung sind so schlecht, weil bei der
Eigenart der Erkrankung, diffuses Vordringen des Echinococcus auch im Riicken-
markskanal, eine operative Entfernung des erkrankten Gewebes meist unmdéglich
ist. Trotzdem ist bei jedem Fall von erkannter Echinokokkenspondylitis, der
klinisch noch die Vornahme einer Operation gerechtfertigt erscheinen 14aBt,
die Operation angezeigt. Denn nur die Operation bietet eine gewisse Aussicht,
den Kranken vor dem sonst sicheren Tode nach einer qualvollen Leidenszeit
zu retten.

4. Die syphilitische Spondylitis.

Die luische Spondylitis hat heute an Bedeutung verloren, und man wird
nur selten noch die Gelegenheit haben, diese Erkrankung in ausgepriagter Form
anzutreffen. Wihrend in der &dlteren Literatur sich zahlreiche Beitrige iiber
die Spondylitis syphilitica finden, sind sie in der neueren Literatur ganz ver-
einzelt (ARNSTEIN, INGMANN, JESSNER, RUszI). Man hat das seltene Vorkommen
der Spondylitis syphilitica mit der jetzt soviel intensiveren Luesbehandlung
in Verbindung gebracht. Man hat aber auch betont, daBl man heute wohl die
schweren Formen nicht mehr sieht, aber daf3 es dafiir um so mehr schleichend ver-
laufende Fiille gibt, die klinisch unklare Erscheinungen machen. Es ist deshalb
durchaus versténdlich, wenn gerade erfahrene Arzte sagen, bei unklaren schmerz-
haften Wirbelerkrankungen gebe ich zunichst einmal Jod, vielleicht verbirgt
sich doch dahinter eine Lues. Der Behandlungserfolg wird es zeigen. LewaN-
DOVSKY unterschied bei der syphilitischen Spondylitis noch zwei Formen, die
eine greift von einer primiren Rachenerkrankung sekundir auf die Wirbelsdule
iiber, die andere Form entsteht direkt in der Wirbelsiule. GoLp rechnet da-
gegen heute zur Spondylitis syphilitica nur die priméare Lokalisation der tertidren
Lues an der Wirbelsiule. Die Erkrankung der Wirbelsdule findet stefs erst
eine Reihe von Jakren nach der syphilitischen Infektion statt. Fast ausschlieflich
spielt sich die syphilitische Spondylitis in der Halswirbelsiule ab. Sie ist be-
sonders bedrohlich, wenn die obersten Halswirbel erkrankt sind. Die syphili-
tische Erkrankung der Wirbelsidule ruft starke Schmerzen hervor und bedingt
eine Bewegungseinschrinkung des erkrankten Wirbelabschnittes. Ein Gibbus
fehlt meistens, aber nicht selten entwickelt sich ein Schiefhals. Wichtig ist,
daB bei den gleichen Kranken, bei denen eine Syphilis der Wirbelsdule besteht,
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sich auch noch in anderen Knochen (Schidel, Tibia usw.) gummdse Erkrankungen
feststellen lassen. An der Wirbelsdule kénnen die knéchernen Veridnderungen
betriachtliche Grade erreichen. Die Verdnderungen sind destruierender Natur,
gleichzeitig sind aber auch reaktive Knochenwucherungen zu erkennen. Selbst
ein vélliger Schwund von Wirbelkérpern ist moglich (JoacHiMsTHAL). Infolge
der schweren knéchernen Verinderungen kann es zu plétzlichen Frakturen und
Luxationen kommen, die an den oberen Halswirbeln besonders verhdngnisvoll
sind. In der &lteren Literatur sind eine ganze Reihe von pl6tzlichen Todes-
fillen mitgeteilt (s. bei JasiNskl), die auf diese Weise entstanden sind.

Die Nervenerscheinungen bei der luischen Spondylitis, die sich in Wurzel-
wie in Riickenmarkssymptomen duflern kénnen, haben eine verschiedene Ursache.
Reaktive Knochenwucherungen und gummoése Infiltrate koénnen ebensogut
Wurzelsymptome auslésen wie die Formverinderungen an der Wirbelsaule,
die nach teilweisem Wirbelzusammenbruch auf einzelne Nervenwurzeln einen
Druck ausiiben. Die Riickenmarkserscheinungen kénnen wie bei der tuberku-
16sen Spondylitis nur auf ein kollaterales Odem zuriickzufiihren sein, sie kénnen
aber auch infolge einer spezifischen Peripachymeningitis, die mit einer derben
Schwielenbildung einhergeht, oder infolge einer luischen Meningomyelitis ent-
stehen.

Von der luischen Spondylitis ist die tabische Arthropathie der Wirbelsidule
abzugrenzen, die im Vergleich zu den anderen Arthropathien selten ist (BLENCKE).
Die tabische Arthropathie sitzt relativ am hdufigsten an der Lendenwirbelsdule.
Nerven- und Riickenmarksschidigungen sind auch bei den tabischen Arthropathie
beobachtet (Fille von PASSLER u.a.). Das sind aber seltene Vorkommnisse,
weil zu der Zeit, wo bei einer tabischen Arthropathie die Gefahr eines Wirbel-
zusammenbruches besteht, schon so viele Synosten und paravertebrale Knochen-
bildungen vorhanden sind, daB die Gefahr fiir eine Riickenmarks- oder Cauda-
equina-Schidigung nicht mehr grof3 ist.

Die Behandlung der luischen Spondylitis hat zweierlei zu beriicksichtigen.
Durch eine orthopdidische Behandlung muB fiir eine Ruhigstellung und Stiitzung
der Wirbelsaule gesorgt werden (je nach der Schwere und dem Sitz der Er-
krankung mit Liegeschale, Korsett, Halskravatte oder Kopfstiitze) um vor
allem einen plétzlichen Zusammenbruch eines erkrankten Wirbels zu verhiiten.
Gleichzeitig muB eine energische antiluische Behandlung eingeleitet werden.
Unter einer solchen Behandlung lassen in der Regel in wenigen Wochen die
vorher so quilenden Schmerzen nach. Die Aussichten der Behandlung sind
im allgemeinen, so weit noch nicht schwere irreparable Verinderungen am
Riickenmark entstanden sind, durchaus giinstig und eine Heilung ist innerhalb
von mehreren Monaten moglich.

VI. Kyphoskoliosen.

1. Skoliosen bei Poliomyelitis und Syringomyelie,

Eine Sonderstellung nehmen unter den Skoliosen die Wirbelsidulenver-
biegungen bei Poliomyelitis und Syringomyelie ein. Die poliomyelitische Skoliose
ist eine haufige Folge einer spinalen Kinderlihmung, weil die langen
Riickenmuskeln oft von der Lihmung betroffen sind. Selten sieht man, daB
beiderseits die gesamten langen Riickenstrecker (Erector trunci) gleichmdfig
gelihmt sind. In solchen Fillen haben die Kranken eine charakteristische
Haltung (s. Abb. 21). Der Oberkérper ist beim Gehen und Stehen weit nach
hinten verlagert, um ein nach vorn Uberfallen zu vermeiden. Gleichzeitig sind
die Bauchmuskeln kriftig angespannt. Die Haltung ist die gleiche, wie man
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sie auch bei der progressiven Muskeldystrophie beobachtet, wenn die Erectores
trunci befallen sind.

In der Regel ist bei der Poliomyelitis ein Riickenstrecker mehr geschidigt als
der andere, und die Léhmung erstreckt sich auBlerdem nicht auf den ganzen
Muskel gleichméaig. Die Lahmung der Riickenmuskeln hat eine groBe Neigung,
sich wieder zuriickzubilden, das hingt damit zusammen, daf} die langen Riicken-
muskeln von soviel Riickenmarksseg-
menten versorgt werden. Die Folge
der Lahmung eines Erector trunci ist
die Skoliose, die, wenn keine frithzeitige
Behandlung einsetzt, die h6chstenGrade
erreicht (s. Abb. 22). Die Form der Sko-
liose ist verschieden, je nachdem ob die
Kinder liegen oder sitzen und herum-
gehen. Sind die Kinder infolge der
schweren Lahmung zum Liegen ge-
zwungen, so entwickelt sich die Sko-
liose mit ihrer Konvexitit nach der
Seite hin, wo der Erector trunci gelihmt
ist. Der erhaltene Erector trunci zieht
die Wirbelsdule in einem grof3en Bogen
zu sich heriiber. Umgekehrt ist die
Skoliosenform, wenn die Kinder viel
sitzen oder umhergehen. Hierzu ist es
noétig, daB der Rumpf moglichst iiber
dem Becken ausbalanciert wird. Die
Kranken verlagern deshalb ihren Rumpf
nach der gelahmten Seite, so dafl} die
Konvexitit der Skoliose nach der gesun-
den Seite also bei einer Lahmung des
rechten Erector trunci nach links ge-
richtet ist. Die Sicherung der Haltung
wird durch die Zusammenarbeit des er-
haltenen Erector trunci mit den Bauch-
muskeln erreicht. Sind die Bauchmus-
keln gleichfalls schwer von der Lihmung
geschadigt, so kann auch, wenn nur ein Abb. 21 a. Abb. 21b.

E‘rector trunci .geléhmt ist, S(?hOn das Abb. 21aund b. Poliomyelitische Lihmung beider
Sitzen unmglich worden. Die Unter-  Eregiores tunel, o Yot dor Belundlun b och
suchung auf Lihmung der langen Riik- Kinderlahmung.)
kenmuskeln erfolgt in der einfachen

Weise, dal man den in Bauchlage liegenden Kranken auffordert, er solle
versuchen sich aufzurichten. Man legt gleichzeitig seine Héande flach auf
die langen Riickenmuskeln auf und prift nun, welche Teile und in welchem
Umfange sich die Muskeln anspannen. Ein klares Bild tber die Ausdehnung
der Lihmung bekommt man aber nur so lange, wie noch keine versteifte Skoliose
entstanden ist. Ist auch nur eine teilweise Lahmung der Riickenmuskeln nach
einer frischen Poliomyelitis nachgewiesen, so ist die Einleitung einer fachdirzt-
lichen orthopddischen Behandlung unerliBllich, weil nur so die Ausbildung einer
schweren Skoliose zu verhiiten ist. Das ist so wichtig, weil die Lahmung der
Riickenmuskeln oft so wesentlich zuriickgeht. Leider ist es aber oft genug so,
daB die Lihmung der Riickenmuskulatur schwindet, d. h. da eine Heilung
von der Poliomyelitis am Muskelbefunde eintritt, aber dal diese Heilung fiir



44 Max Lanee: Erkrankungen der Wirbelsiule.

den Kranken wertlos ist, weil inzwischen eine unheilbare versteifte Skoliose ent-
standen ist. Den Ernst der Gefahr, die jeden Kranken mit einer poliomyelitischen
Lahmung der Riickenmuskeln droht, wenn eine rechtzeitige orthopadische
Behandlung versdumt wird, zeigen eindrucksvoll die Ausfiihrungen FriTz LANGES.
,,Die Skoliose ist die schlimmste Kontraktur, die infolge der Poliomyelitis auf-
treten kann und noch schlimmer ist, daBl sie in der Regel durch die Schuld
des behandelnden Arztes sich entwickelt hat, der dem Beginn der skoliotischen
Kontraktur keine Beachtung geschenkt hat.*

Abb. 22a. Abb. 22Db.

Abb. 22a und b. Poliomyelitische Skoliose. a Leichte Skoliose in den ersten Jahren nach der Er-
krankung. Sitzen ist nur mit Unterstiitzung der Hand moglich. b Schwere, vollig versteifte Skoliose
im Spétstadium.

Die Skoliose wird bei Syringomyelie etwa in 20% aller Fille beobachtet
(BruHL, NALBANDOFF). Sie findet sich im Kindesalter relativ selten und wird
am hiufigsten im 2. und 3. Jahrzehnt angetroffen (nach SCHLESINGER in 70%
bis zum 30. Jahre). Die seltene Beobachtung von syringomyelitischen Skoliosen
im Kindesalter wird darauf zuriickgefiihrt, dal bei einem Kinde meist nicht
an die Moglichkeit des Vorliegens einer Syringomyelie gedacht wird, und da8
deshalb keine entsprechende neurologische Untersuchung erfolgt (BLENCKE).
Die Ursache der Skoliosenbildung ist noch nicht einheitlich erkldrt. OPPENHEIM
nahm an, daB8 Skoliose und Syringomyelie nicht in Abhéngigkeit voneinander
stiinden, sondern dafl es koordinierte Stérungen seien, die auf dem gemein-
samen Boden einer angeborenen Entwicklungsstorung sich ausbilden. Heute
stehen sich vor allem die beiden Ansichten gegeniiber, ob die Skoliosen infolge
einer primdren Knochen- oder Muskelverinderung bei der Syringomyelie ent-
steht. Wahrscheinlich ist beides mdéglich, denn es sind sichere Fille von schweren
Knochenveridnderungen selbst mit schleichender Gibbusbildung beobachtet
worden (CORNIL-FRANCFORT), aber es sind auch primédre Muskeldegenerationen
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beschrieben worden (RoTH). Der erfahrenste Beobachter auf dem Gebiete der
neuropathischen Gelenkerkrankungen A.BLENCKE schreibt der priméiren Muskel-
erkrankung eine nicht zu unterschitzende Bedeutung bei der Ausbildung der
syringomyelitischen Skoliose zu. Er weist auf folgende wichtige, bisher wenig
bekannte Tatsache hin: bei Syringomyelie sind die kndchernen Verinderungen
an der Wirbelsdule in der Regel die gleichen, wie man sie auch bei Skoliosen
aus anderen Ursachen, z. B. bei Rachitis oder Poliomyelitis sieht. Es fehlen
fast immer die schweren Verdnderungen im Sinne einer Arthropathie, wie man
sie bei der Tabes als typisch kennt. AuBerdem gibt es bei der Syringomyelie
Fille, wo bei ein und demselben Kranken wohl an der Schulter eine hochgradige
Arthropathie besteht, wihrend aber an der Wirbelsdule trotz des Vorhandenseins
einer schweren Skoliose eigentliche neuropathische Veridnderungen fehlen.

Der Sitz der Skoliose bei der Syringomyelie ist meist der Ubergang von
der Hals- zur Brustwirbelsiule, er ist also héher als bei einer rachitischen Skoliose.
Die Skoliose greift von hier auch auf andere Teile der Wirbelsdule iiber. Auf-
fallenderweise stimmt die Lokalisation der Verbiegung der Wirbelsidule nicht
mit dem Sitz der Syringomyelie im Riickenmark iiberein (BorcHARDT) und es
sei auch ferner nicht moglich, aus der Schwere der Wirbelsidulenverbiegung
einen SchluB} auf die Ausdehnung der Riickenmarkserkrankung zu ziehen. Bei
schweren skoliotischen Verbiegungen infolge Syringomyelie kann es ebenso wie
bei rachitischen Skoliosen zu Schmerzen infolge von Druck auf die Nerven-
wurzeln kommen. Die Behandlung der syringomyelitischen Skoliosen kann nur
in dem Anpassen eines Stiitzkorsettes bestehen, das den Rumpf vor einem
weiteren Zusammensinken schiitzen soll. Die Behandlung soll aber nur mit
Auswahl stattfinden unter besonderer Beriicksichtigung des Stadiums des
Grundleidens.

2. Wurzelsymptome und Lihmungserscheinungen bei Skoliosen.

Nervenstorungen sind bei den drei wichtigsten Formen der Skoliose, der
angeborenen, der rachitischen und der paralytischen beobachtet worden. Man
findet sie aber nur bei hochgradigen Verbiegungen. Bei den Nervenerscheinungen
mull man wie bei den Spondylitiden zwischen den Wurzelsymptomen und den
Erscheinungen einer Querschnittsschidigung des Riickenmarkes unterscheiden.
Die Wurzelsymptome, die sich in giirtelfsrmigen Schmerzen duflern, findet man
fast nur bei schweren rachitischen Skoliosen. Sie kommen dadurch zustande,
daBl durch das Zusammensinken der Wirbelsidule eine Verengerung der Durch-
trittsoffnungen fir die Nervenwurzeln entsteht. Solche Schmerzen sind im
allgemeinen ein Zeichen dafiir, dafl die Skoliose sich in einem Stadium der
Verschlechterung befindet. Sind die Skoliosen erst vollstindig versteift, so ist
das Auftreten von Nervenwurzelerscheinungen unwahrscheinlich, weil die schwere
Versteifung vor einem weiteren Zusammensinken der Wirbel schiitzt. Bei
hochgradigen Lendenwirbelskoliosen kénnen in élteren Jahren auch Schmerzen
von ischiasartigem Charakter auftreten. Eine Ursache fiir die Ausbildung von
Nervenwurzelsymptomen bei schweren Skoliosen, auf die bisher erst wenig
geachtet wurde, sind die osteoarthrotischen Verinderungen an den kleinen
Wirbelgelenken. Diese erreichen den héchsten Grad auf der Innenseite des
skoliotischen Bogens und kénnen so méichtig werden, dafl dadurch eine Raum-
beengung der Foramina intervertebralia erfolgt. Je hiufiger man bei schweren
Skoliosen sorgfiltige Sensibilitdtsprifungen vornimmt, um so 6fter wird man
segmentire Sensibilitatsstorungen am Rumpf antreffen. Die Behandlung der
Schmerzen, die infolge Wurzelreizerscheinungen bei Skoliose entstehen, geschieht
am besten durch ein gutsitzendes Stiitzkorsett. Das Anpassen eines solchen
Skoliosenkorsettes ist eine schwierige Aufgabe und ist stets dem Orthopéaden
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zu iiberlassen. In einzelnen Fillen hat der Korsettbehandlung eine lingere
Liegestreckbehandlung vorauszugehen.

Von den Nervenwurzelerscheinungen sind die Lihmungszustinde infolge
einer Riickenmarksquerschnittsschidigung abzugrenzen. Frither hat man ge-
glaubt, dafl es Querschnittslihmungen bei Skoliosen nicht gibt, und dafl das
Auftreten von Lahmungserscheinungen ein differentialdiagnostisches Merkmal
der Spondylitis gegeniiber der Skoliose sein sollte. Vereinzelte Fille von Léh-
mungen bei Skoliosen diirfte jeder erfahrene Orthopdde beobachtet haben.
Das Verdienst, die Aufmerksamkeit wieder auf die Lahmungen bei Skoliosen
gelenkt zu haben, hat JaroscHY. Inzwischen sind noch weitere Félle von
LEHRNBECHER, MENARD, ZANOLI (aus der Klinik PUTTI) u. a. mitgeteilt, so dafl
GROBIELSKY bereits iiber 20 Félle von sicheren schweren Querschnittslihmungen
bei Skoliose aus der Literatur zusammenstellen konnte. Die Riickenmarks-
schidigungen sind relativ am héufigsten bei den angeborenen Skoliosen, an
zweiter Stelle stehen schwere rachitische Skoliosen, wihrend Lahmungen bei
alten poliomyelitischen Skoliosen eine groBe Ausnahme sind (z. B. der Fall von
GoLp). Die Mehrzahl der bisher beobachteten Liéhmungen bei Skoliosen betraf
Jugendliche in der Adoleszenz bis zum 20. Jahre, es ist aber auch schon iiber
das Auftreten der Liéhmungen bei einem 9jahrigen Kinde berichtet worden.
Die alteste Kranke mit einer schweren Skoliose, bei der eine Lahmung fest-
gestellt wurde, war 38 Jahre (PaYr). Fiir die Lahmung bei schweren Skoliosen
wird als charakteristisch bezeichnet, daB sie sich in der Regel ohne vorherige
mahnende Schmerzen einstellt. Das ist ein Unterschied gegeniiber den Riicken-
markslahmungen, die sich bei Spondylitiden, bei Wirbel- oder extremedulliren
Riickenmarkstumoren entwickeln. Hier geht dem Lihmungsstadium meist ein
warnendes Schmerzstadium voraus. Die Lahmungen bei Skoliosen duBern sich
zuerst in allgemeinen Ermiidungserscheinungen an den Beinen oder auch in
einem Unsicherheitsgefiihl beim Gehen. Die Lihmung kann allméhlich sich
verschlechtern, aber in einer Anzahl von Fillen ist doch eine auffallend schnelle
Ausbildung der Querschnittslihmung beobachtet worden, wenigstens viel
schneller als das bei der Spondylitis im allgemeinen der Fall ist. Als Anfangs-
symptom einer beginnenden Lihmung bei Skoliosen ist in einigen Fillen eine
Storung der Kalt-Warmempfindung gefunden worden. Eine weitere Besonderheit
der Querschnittslihmung bei der Skoliose gegeniiber der bei der Spondylitis
ist, daB} in der Mehrzahl der Fille keine hyperisthetische Zone oberhalb der
Querschnittsschidigung besteht. Blasen-Mastdarmstorungen sind bei der Kom-
pressionsmyelitis infolge von Skoliose selten. Wenn eine Myelographie gemacht
wird, so zeigt diese an der Kompressionsstelle des Riickenmarkes einen typischen
Stopp. Die Ursache fiir die Riickenmarksschidigung ist im einzelnen noch nicht
geklart. Es werden mehrere Momente verantwortlich gemacht: eine Verengerung
des Riickenmarkskanals, eine Abknickung des Riickenmarkes iiber einen vor-
springenden Bogen der gekrimmten Wirbelsiule, oder eine Verlagerung und
Pressung des Riickenmarkes gegen die Wand des Wirbelkanales auf der Innen-
seite des skoliotischen Bogens. Die Riickenmarksschidigung kann aber auch
durch eine Torsion des Riickenmarkes, durch eine abnorm gespannte Dura
(Beobachtungen bei Operationen) oder durch einzelne in den Wirbelkanal vor-
springende Knochenstiicke hervorgerufen werden (Payr). Die gleichméaBige
Folge der verschiedenen Ursachen, die das Riickenmark schidigen, ist, daf}
infolge einer Lymph- und Gefifstauung ein Riickenmarksodem entsteht. Eine
lokale Andmie ist nur fiir wenige Fille anzunehmen. Fiir das Zustandekommen
der Lahmung sind noch zwei weitere Punkte zu beachten, die auffallend ein-
formige Lokalisation meist zwischen dem 7. und 4. Brustwirbel und das gehiufte
Vorkommen der Lahmungen in der Adoleszenz. Zur Erklirung der einheitlichen
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Lokalisation hat man darauf hingewiesen, dafl an und fir sich der Wirbelkanal
in diesem Teil der Brustwirbelsdule schon besonders eng ist. Das Vorkommen
der Liahmungen gerade in der Adoleszenz hat man so zu erkliren versucht,
daB3 das Riickenmark wihrend der Zeit schneller wachsen solle als das Wirbel-
skelet (JAroscHY), aber auch das Umgekehrte ist gesagt worden, daB3 der kno-
cherne Teil der Wirbelsdule schneller wachse als das Riickenmark (GROBIELSKY).
Die Prognose der Lahmung hangt weitgehend von dem Zeitpunkt ab, wann der
Skoliotiker sich in Behandlung begibt. Besteht die Liéhmung schon so lange
Zeit, daf irreparable Schidigungen des Riickenmarks entstanden sind, so ist die
Prognose durchaus ungiinstig. So stellte PurscHER in dem verstorbenen Fall
von VALENTIN im Bereiche der Querschnittslision eine ausgesprochene Atrophie
des gesamten Brustmarkes und im Hals- und Lendenmark ausgedehnte sekundére
auf- und absteigende Degenerationsvorginge fest.

Die Behandlung der Riickenmarksschéden bei der Skoliose ist nur bei recht-
zeitiger Einleitung der Behandlung dankbar. Besteht die Lahmung erst wenige
Wochen oder Monate, so ist konservative orthopddische Behandlung angezeigt.
In einer Anzahl der mit Streckung und Korsett behandelten Fille ist ein volliger
Riickgang der Lahmung beobachtet worden. Ist durch die orthopidische Be-
handlung nicht innerhalb von mehreren Wochen eine Besserung der Lihmung
festzustellen, so muB} chirurgisch vorgegangen und die Entlastungslaminektomie
gemacht werden. IThre Aussichten sind bei rechtzeitiger Ausfithrung nicht un-
giinstig. So sind von 12 in der Literatur mitgeteilten Fillen, bei denen die
Laminektomie gemacht ist, 4 durch die Operation wesentlich gebessert und
6 vollig geheilt worden. Die Operation selber ist schwer und gefahrvoll. Die
Aussicht auf den Erfolg rechtfertigt aber den Einsatz der Operation.
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Tumoren der Wirbelsiule einschlieBllich des
epiduralen Spinalraums.

Von NILS ANTONI-Stockholm.
Mit 33 Abbildungen.

ELsBERG gab 1926 eine Ubersicht iiber 179 Fille von extraduralen Spinal-
tumoren. Die metastatischen Wirbeltumoren machen bekanntlich einen sehr
bedeutenden Kontingent dieser Gruppe aus. Aber auch mit Ausschlull der
Metastasen sind die extraduralen Geschwiilste mit Riickenmarksschidigung
in nahezu der Hélfte der Fille (48%) sekundir, in dem Sinne, daB3 sie ihren
Ursprung 1. in den Wirbeln, 2. in den paravertebralen Weichteilen der Hals-
oder Riickenregion, 3. im Cavum thoracis, mit Einwachsen durch ein Zwischen-
wirbelloch haben. Meningiome und Neurinome, die vorwiegend operablen
Formen juxtamedullirer Geschwiilste, machen 82% der intra- gegeniiber 17 %
der extraduralen Spinaltumoren aus. Sarkome und Chondrome stellen 6%
jener, gegeniiber 61% dieser Gruppe
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Priméire Extraduraltumoren gehen nach ELSBERG teils von den Weichteilen
des Spinalkanals aus — Dura, Wurzeln, Epiduralfett, Blutgefile —, das sind
Meningiome, Neurinome, Angiome, Fibrome, Sarkome, Chondrome, teils von
den Winden des Kanals — Knochen, Intervertebralscheiben, Ligamente —,
das sind Ekchondrosen der Bandscheiben, Sarkome, Osteome. Die Tumoren
dieser Gruppe sind ganz innerhalb des Kanals gelegen. Sekundire Geschwiilste
sind Sarkome der Wirbel oder der perivertebralen Weichteile: Wirbelchondrome,
Wirbelchordome, Ganglioneurome.

Nach auBen leidlich oder vollig begrenzte, priméire Sarkome der Dura, an
deren AuBenseite gelegen, sind auch vor ELSBERG beschrieben. Parmin 1913:
Fibrosarkom 8 x 11/, X 3/4 cm, dorsolateral an der harten Riickenmarkshaut
des cervico-thorakalen Gebiets gelegen. HILDEBRAND 1911, Fall 11, gewisser-
mafBen dhnlich. Solche Fille geben in der Praxis immer den Verdacht sekun-
diren Charakters ein; ein Fall NoxxEs (1908, Fall 9) entschleierte sich bei der
Sektion als metastasierendes Nierensarkom. Wegen der spit gewonnenen Ein-
sicht des Neurinoms als besonderer Tumorform sowie der Eigenart meningioma-
tésen Gewebes sind iltere ,,Sarkom‘‘fille nunmehr groBenteils unsicher. ELs-
BERG 1926 sah abgekapselte, 1—3 Wirbelhéhen messende, der AuBenschicht

4%



Abb. 1.

Abb. 2.
Abb. 1 und 2. Anscheinend primérer Tumor der Dura mater spinalis, sarkomartig. Uberwiegend
kleine Zellen, stellenweise sehr dicht angehiuft, stellenweise durch reichlicheres Stroma — aus

groberen Balken und feiner verteiltem, retikuldrem Bindegewebe bestehend -— geschieden. Vergr.
600mal. 42jahriger Mann. Seit 9 Jahren ab und zu Schmerz im Riicken und Beinen. Januar 1934
schwerer Schmerz im Riicken und rechten Bein. Anfang Juli derselbe Schmerz von neuem, dazu
Ataxie der Beine. Allmahlich entwickelte, spastische Paraplegie mit Hypésthesie ab Dermatom
Th : 11. Ret. urinae. Doppelpunktion zeigt September 1934 absoluten hydrodynamischen Block,
Lumballiquor leicht gelblich, eiweiBreich (Bisgaard 130—150), keine Zellen, Mastix 112 244 321.
Lipiodolstop in der Hohe der Zwischenwirbelscheibe Th: 9/10. In dieser Hohe bei der Operation
epidurales Tumorgewebe, das nur unvollsténdig entfernt werden konnte.
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der Dura méiBig adhirente Tumoren, operabel, von sarkomatésem Bau; auBer-
dem sah er aber ausgebreitete, inoperable ,,Sarkomatose* der harten Haut.

Als Sanduhrgeschwiilste (hourglass tumors, dumbbell tumors) wird eine
lediglich topographisch charakterisierte Gruppe vielfach genannt, onkologisch
ungleichartig. (Ich schlug 1920 die genannte Bezeichnung aus rein topographi-
schem Gesichtspunkt vor, hob die Zugehorigkeit vieler so geformter oder ge-
legener Exemplare zur multiplen Neurofibromatose v. RECKLINGHAUSENS her-
vor, betonte aber auch das Vorkommen so gelegener und geformter Tumoren
vom Bau solitirer Neurinome [VERocAY-Geschwiilste]; in den hierhergehorigen

Abb. 3. Operationspriparat, Neurinom, Sanduhrgeschwulst extra- und intravertebral, des 6. Hals-
nerven, Erweiterung des entsprechenden Foramen intervertebrale. Wurzel angeschlossen. KUL-
SCHITZSKY-Fiarbung. Vergr. 3,5mal. 25jihrige Frau. Schmerzfreier Fall. Erstes Symptom Schwiiche
des linken Beins, 7 Monate vor der Operation. Kein externer Tumor. Allméhlich entstandene,
schwere Tetraplegie, Aniisthesie ab C:7—8. Doppelpunktion zeigt absoluten hydrodynamischen
Block. Lumballiquor farblos, eiweiBreich (Bisgaard 70), Mastix 333 323 21 1. Rontgen: Erweiterung
des Kanals und eines Zwischenwirbelloches, walnuBgroB8e extravertebrale Portion. Lipiodolstop
beim Wirbelkérper C: 5. Operation mit gutem Erfolg.

Fillen v. HrepeLs und MEYERs wurde in der Tat die typische Struktur des
Neurinoms schon vor VERrRocaY ziemlich iiberzeugend beschrieben. Das Vor-
kommen sekundérer Geschwiilste von é&hnlicher Lage und Form, durch die
Zwischenwirbellocher aus dem Thorax- oder Abdominalraum hineingedrungen
— Sarkome usw. von wechselnder Art —, war schon seit langem bekannt.)
Statt ,,Sanduhrgeschwulst’, eine oftmals wenig zutreffende Bezeichnung,
konnte man vielleicht ,, kommunizierender Tumor sagen. FLATAU und Sa-
VICKI 1922 teilen einen derartigen Fall der Halsgegend unter dem Titel ,,Le
neurofibrome cervical* mit; sie geben eine detaillierte Beschreibung mit guten
Bildern des Sektionspriparats und Hinweis auf dhnliche Fille der Literatur.
BorcHARDT 1926 gibt ,,Bemerkungen zu den sog. Sanduhrgeschwiilsten des
Riickenmarks und der Wirbelsdule*, drei eigene Fille und ausfiihrliche Literatur-
tibersicht. Er teilt das vorliegende Material in folgende Gruppen: 1. Intra-
und extradurale Portion, Fille von ANrtont (1920, Fall 2), LaNN0I1S-DURAND,
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DuBUJADOUX-CHEVALIER, NONNE, STARR, MEYER, ZINN und KocH, FEUCHT-
WANGER; 2. intra- und extradurale -+ inter- oder paravertebrale Portion, Falle
von ROSENFELD und GULEKE, PotH; 3. extradurale -+ inter- oder paraverte-
brale Portion, Fille von BRUNSCHWEILER und Roux, BANSE, BORCHARDT,
NaxrceL Fall 2, GuLekE Fall 2 und 3, BirRcHER 1921, v. E1SELSBERG und RANzI;
4. extradurale und extravertebrale Portion, Fille von BOERNER und MULLER,
Dowse, HEURTAUX, BERBLINGER, NAEGELI Fall 1, BiNc-BircHER-WILMS,

Abb. 4. Extradurale Sanduhrgeschwulst eines Segmentalnerven in der Hohe von Segm. Th: 7—S8.
Neurinom. Angelagerte Wurzel. Vergr. 4mal. Intervertebraler Zapfen. 29jahriger Mann. Partielle
Paraplegie. Symptome 13 Monate vor der Operation, zuerst Schmerzen im unteren Bauch im
Anschlu an Trauma, 4 Monate spéter leichte, spastische Parese beider Beine, besonders links.
Hrypalgesie und Thermohypésthesie besonders rechts, Bathyhypiasthesie beiderseits. Babinski beider-
seits +. Doppelpunktion zeigt absoluten hydrodynamischen Block. Lumballiquor normal!
Lipiodolstop in zwei Etagen entspr. vert. Th: 7 und 8. Operation mit gutem Erfolg.

v. E1sELSBERG-RANzZI, GULEKE, ROHWER; 5. wntra- und extradurale + extra-
vertebrale Portion, Fille von Corriers, ScHULTZE, BRUNS, BorcHARDT Fall 3.
Spiteste, sehr fleiBige Zusammenstellungen rithren von Heurr 1929, KIiEN-
BOCK und ROSLER 1932, NAFFZINGER und BrRowN 1933 her. Ein kleinerer Teil
dieser Fille wurde unter der Diagnose eines solitdren Neurinoms verdffentlicht
oder ist als solches erkenntlich. In bezug auf iltere Fille ist aber zu bedenken,
dafB die Kenntnis dieser Geschwulstform ziemlich jung ist und daB noch heute die
niheren Beziehungen zwischen Neurinom als eigenartigem Gewebe einerseits,
Neurofibromatose andrerseits kontrovers sind; vgl. die Meinungen PENFIELDS,
HarBiTz’, ELSBERGs und anderer! Ja, es besteht kein Zweifel, dal bei mul-
tipler Neurofibromatose viele oder alle (untersuchten) Tumorexemplare nichts
von Neurinomgewebe erkennen lassen, vielmehr als reine Fibrome imponieren.
Verschiedene Gebiete des Nervensystems kénnen im gegebenen Falle Tumoren
von verschiedenem Typus hervorbringen. Bei sehr verbreiteter und hochgradi-
ger Tumorbildung ist die Mehrzahl der Geschwiilste wohl gewdéhnlich ziemlich



Sanduhrgeschwiilste. 55

rein fibrés, so z. B. die spinale Sanduhrgeschwulst GurLekEes, Fall 4, 1922;
die klassischen Fille VERocAYs 1908-—1910 zeigen aber, da8 auch in derartigen
exzessiven Fillen das charakteristische Neurinomgewebe privalieren kann.
Solitdre Nerventumoren, ob peripher oder zentral (radikulir) gelegen, sind
wohl meistens deutlich neurinomatés, wie zuerst von VERocAY, dann von HEN-
SCHEN jr. am Beispiel der Acusticustumoren erwiesen wurde. Die Kenntnis des
Neurinoms ist iibrigens auch heute nicht ganz durchgedrungen; auch ist die
Differentialdiagnose gegeniiber ,,Sarkom‘, ,,Fibrosarkom‘‘ und ,,Fibrom‘, sowie

Abb. 5. Derselbe Fall wie Abb.4—7. Scheckiges Bild, kernfreie Béinder in ,,Gewebsart A,
um die Gefafle gehéuft. Vergr. 60mal.

gegeniiber ,,Endotheliom‘ usw. bisweilen schwierig. Ein groBer Teil des Lite-
raturmaterials auf diesem Gebiete ist noch in bezug auf Art des Gewebes un-
verwertbar. GULEKE, der (1922) Fille von kommunizierenden Geschwiilsten
mit besser abgekapseltem und histologisch gutartigerem, intraspinalem Teil,
schlechter begrenzter und histologisch bésartigerer extravertebraler Verbrei-
tung beschreibt, insistiert auf dem Vorkommen fibrosarkomatéser Tumoren
mit Form und Lagerung der ,,Sanduhrgeschwiilste’, welche er vom inneren
Periost des Wirbelkanals herleitet; sie wachsen nach ihm typisch von innen
nach auflen. Seiner Anschauung wurde neuerdings von COENEN widersprochen.
Echt bosartige Tumoren vom kommunizierenden Typus, eventuell aus dem
Thoraxraum hineingedrungen, sind, wie oben genannt, vielfach beschrieben
worden ; ein typischer Fall dieser Art ist derjenige von BREGMAN und STEIN-
HAUS 1903, Lymphosarkom des Mediastinum mit intraspinaler Invasion und
Paraplegie. Wichtig ist deshalb die Kenntnis, dal auch gutartige Tumoren
vom kommunizierenden Typus, ganz vorwiegend sicherlich Neurinome oder
neurofibromatose Geschwiilste, einen intrathorakalen Anteil haben kénnen, bis-
weilen von bedeutender Grofle und rontgenologisch darstellbar; jiingst sind
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Abb. 6. Vergr. 90mal.

Abb. 7. Vergr. 340mal.

Abb. 6 und 7. Derselbe Fall wie Abb. 4 und 5. PERDRAU-Farbung. Zarte neurinomatoése Fibrillation
mit eigenartigen Glomerulusbildungen.
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solche Fille von KIENBOCK-ROSLER sowie von KNUTSON mitgeteilt worden.
Gut- und bosartigen Exemplaren ist die Erweiterung der Zwischenwirbellécher
gemeinsam.

ErsBerGc 1926 findet den Verlauf extraduraler Tumorfille durchschnitt-
lich kiirzer, plotzliche Verschlimmerungen des Zustandsbildes weniger selten,
unter anderem im Anschluff an Lumbalpunktion. Die Symptome sind im An-
fang des Verlaufs oft unbestimmt, uncharakteristisch. Wurzelschmerzen sind
selten. Kontralaterale Paristhesien, kontralaterale Parese, invertierter BROWN-
SEQUARD sind verhdltnismiBig hdufig. Die Liquorsymptome weichen durch-
schnittlich deutlich von denjenigen der juxtamedulliren Tumoren ab: der
Liquor ist zwar nicht selten gelblich, jedoch viel seltener und weniger als bei
intraduralen Tumoren, Totaleiweill 6fters nur wenig erhoht, 50—60, héchstens
150 mg- %, also selten oder niemals so kriftig gesteigert wie bei juxtamedulliren
Geschwiilsten. Besonders die Ekchondrosen Typus LUsCHKA zeigen iiber-
wiegend negativen hydrodynamischen Befund bei schwach oder nicht ge-
steigertem Eiweiflgehalt. Rontgenologisch findet sich positiver Befund ofter
als bei juxtamedulliren Tumoren: Erweiterung des Kanals, am besten in stereo-
skopischer Seitenaufnahme sichtbar, begrenzte Defekte der Wirbel, Skoliose
bei oder oberhalb des Tumors, positiver Tumorschatten, Kompression eines
Wirbels. Nach jiingsten Studien amerikanischer Autoren ist es zwar zweifel-
haft, ob epidurale Tumoren so viel 6fter als intradurale rontgenologische Ver-
dnderungen der knochernen Winde des Spinalkanals hervorrufen; verfeinerte
Technik scheint auch bei diesen in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille ein
positives Ergebnis geben zu kénnen, vor allem in Form eines Undeutlichwerdens
der Bogenbasis am Frontalbild und leichter Erweiterung des Kanals im Tumor-
gebiet; vgl. die instruktive Darstellung von CamP, ADSON und SHUGRUE 1933!

Vielleicht besteht der durchgreifende Unterschied nicht sowohl zwischen
intra- und extraduralen als zwischen intra- und epiduralen Geschwiilsten einer-
seits, denjenigen der Wirbel andererseits. Bei niherem Zusehen aber gibt auch
ein Teil der letzteren dhnliches Symptombild mit dhnlichem Verlauf wie die
Mehrzahl der intraduralen. Die Besonderheit des Verlaufs — fehlende oder
unbedeutende Asymmetrie des neurologischen Syndroms, rasche Entwicklung
einer schweren Paraplegie mit vorwiegend schlaffer, hypotonischer Lihmung,
hochgradigen Sphincterstérungen, hochgradiger Hypéasthesie bis zum Niveau
der Marklision hinauf, mit anderen Worten das Bild schwerer, rasch einsetzen-
der Querlision des Riickenmarks — kommt ohne Zweifel eigentlich den bos-
artigen, intramedulliren wie vertebralen Tumoren zu, welch letztere ja vor-
wiegend von malignem Typus sind. Die eigentliche Ursache solcher, meistens
wirklicher Myelomalacie entsprechender Lihmungsart ist nicht einwandfrei
klargelegt; der geniigend langsam erfolgenden, reinen Kompression scheint ja
das Nervenparenchym verbliffend gut widerstehen zu koénnen. OPPENHEIM,
SPILLER und andere haben sich fiir ischdmische Schiadigungen als Ursache des
maligneren Typus ausgesprochen, was ja ganz plausibel erscheint, wenn auch
nicht in casu demonstrabel. Ich verweise des weiteren auf den Abschnitt iiber
Carcinose. Bei vielen langsam wachsenden, epiduralen und vertebralen Ge-
schwiilsten — fibromatosen und neurinomatésen Sanduhrgeschwiilsten, Osteomen
und Chondromen der Wirbel und Zwischenwirbelscheiben usw. — bietet sich
in der Tat ein neurologisches Bild mit einer zeitlichen Entwicklung, die sich
von denjenigen typischer intraduraler Tumoren wenig unterscheidet. Das
BrowN-SEQUaRDsche Syndrom, das als bei extraduralen Tumoren selten gilt,
fand sich z. B. im Falle eines extraduralen Fibroms (Neurinoms ?) von Bing
und BIrRcHER 1909; das war eine Sanduhrgeschwulst wie viele dieser gutartigen
extraduralen Tumoren. Ein stark asymmetrisches Syndrom sah auch ich ganz
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neuerdings bei einem extraduralen Neurinom vom kommunizierenden Typus.
Irgendeine besondere Symptomatologie dieser, topographisch charakterisierten

paravertebralen Portion

kommunizierend (vgl. Abb. 9). Polymorphzelliges Sarkom.

Abb. 8. (Stereoskopisches Bild.) Tumor extraduralis am Brustmark, durch ein Zwischenwirbelloch mit einer

Geschwulstgattung gibt
es mit anderen Worten
kaum, wie aus der Zu-
sammenstellung HEUERs
1929 hervorgeht. Jeden-
falls nicht in bezug auf
das neurologische Syn-
drom; fiir diese beson-
dere Art eines Tumors
spricht vor allem eine
rontgenologisch  nach-
weisbare Erweiterung ei-
nes, dem Ldisionsniveau
entsprechenden Zwi-
schenwirbelloches, weiter
ein demselben Niveau
entsprechender, intratho-
rakaler Tumorschatten
am Rontgenbild, schlieB3-
lich ein am Exterieur er-
kennbarer Tumoranteil,
alles im Schrifttum reich-
lich exemplifiziert. Ein
solcher, extravertebraler
Teilkann vordenRiicken-
markssymptomen, in an-
deren Fillen erst nach
denselben (Fall Bina-
BircHER 1909) bemerkt
werden, in wieder ande-
ren Fillen kommt es zu
garkeinenneurologischen
Ausfillen (GULEKE 1922,
Fall 2).

Tumoren der Wirbel.
ScHLESINGER fand 1898
unter 35000 Sektionen
107 Tumoren der Wirbel-
sdule gegeniiber 44 des
Riickenmarks und seiner
Haute. Unter 330, von
STEINKE 1918 aus der
Literatur gesammelten
Fillen von das Riicken-
mark priméar oder sekun-
déar interessierenden Tu-
moren saflen 55 Exem-
plare extradural, von
welchen 45 = 13,6 % des

gesamten Materials primdre Wirbeltumoren waren. Unter den 6840 Sektionen
der Jahre 1925—1934 im Krankenhaus St. Erik in Stockholm, dessen genau
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katalogisiertes Material mir Prof. F. HENSCHEN freundlichst zur Verfiigung ge-
stellt, befanden sich 228 Fille metastatischen Carcinoms (Néheres sieche weiter
unten!), 5 Fille metastatischen osteogenen Sarkoms mit Primértumor 4mal
im. Becken, lmal im Femur; von gutartigen Tumoren ein Chondrom des
2. Lendenwirbelbogens sowie 11 Fille von kavernosem Angiom eines oder
mehrerer Wirbel der Strecke Th:9—L:4. Aufler dem Hé&mangiom, das haufig
ist, aber ganz iiberwiegend latent bleibt, sind somit primédre Tumoren der
Wirbel, gut- oder bosartig, seltene Vorkommnisse.

Abb. 9. (Stereoskopisches Bild.) Paravertebraler Tumor, durch ein Zwischenwirbelloch mit einer
extraduralen Portion kommunizierend (vgl. Abb. 8).

Die Anschauungen der heutigen amerikanischen, klinisch-pathologischen
Schule iiber genetisch unterschiedliche Formen tumorartiger Erkrankungen des
Knochensystems geht aus folgender, der auf etwa 1700 eigenen Fillen auf-
gebauten Monographie GESCHICKTERs und COPELANDs entnommenen Synopsis
hervor, wobei ich die Zahl der zur Wirbelséule lokalisierten Félle sowie die Ge-
samtzahlen fiir verschiedene Gruppen in der Form eines Bruches anfiihre.

Wie ersichtlich, insgesamt nur 15 nicht metastatische Wirbeltumoren im
ganzen Material.

I. In Zusammenhang mit der Osteogenese entstandene Tumoren.

A. Von prikartilaginésen Bindesubstanzgeweben herzuleiten.

1. Gutartiges Osteochondrom oder 4. Periostales osteogenes Sarkom
Exostose . . . .. . . 6/262 a) Priméres Chondromyxosar-

2. Multiple Exostosen oder ,»here- kom . . P Vi)
ditire deformierende Chondro- )Sekunda.res Chondrosarkom 1/75
dystrophie®“ . . . . . . R VA1 c) Sklerosierendes oder osteo-

3. Chondrom oderChondromyxom 3/71 blastisches osteogenesSarkom 1/73

B. Von der spiteren Knorpelentwicklung herzuleiten.

5. Osteolytische (= im Inneren des b) Polycystische Osteitis fibrosa 0/8
Knochens keimende) Form des c) Multiple Osteitis fibrosa und
osteogenen Sarkoms multiple Riesenzellentumoren
a) Chondroblastisch . . . . . 0/28 als endokrine Systemerkran-

b) Nicht chondroblastisch. . . 0/87 kung (ASKANAZY - ERDHEIM-

6. Osteitis fibrosa und Riesenzellen- MANDL) . . . . . . . .. 1/20
tumoren d) Solitare Riesenzellen-

a) Solitare Knochencyste . . . 0/135 )geschwulst ... o4

aa) Gigantocellulire Variante 0/16
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II. Nicht osteogene Tumoren.

1. Ewings myeloblastisches 4. Fibrosarkom und sekundér
Sarkom . . . . . . . . .. 1/65 den Knochen interessierende
2. Myeloma multiplex . . . . 12?2 Sarkome der umgebenden
3. Metastatische Tumoren . . . 334 Weichteile. . . . . . . . . 0/35
%g I}ir(;bs --------- 26; 5. Neurogene Sarkome . . . . 0/15
elanom . . . . . . . . .
c¢) Sarkom (auBler metastasie- 6. A.nglom """"" 073
rendem Ewing-Sarkom) . 38 7. Lipom . . . . ... ... 0/1
d) Hypernephrom . . . . . 22 8. Rhabdomyosarkom . . . . . 0/1

Chondrome und Osteome gehoren eng zusammen, sind iiberhaupt nicht sehr
hiufige Geschwiilste, kommen besonders selten im Riickgrat vor. HEURTAUX
1867 fand unter 104 Chondromen nur ein Exemplar an Wirbeln oder Rippen;
WeBER fand unter 237 Enchondromen nur ein Exemplar an einem Wirbel
(Lendengegend), unter 252 Exostosen 19mal vertebralen Sitz: 6 gehorten
dem cervicalen, 2 dem thorakalen, 4 dem lumbalen, 7 dem sacralen Teil
der Wirbelsdule an. Die multiplen hereditiren Exostosen — ,,OLLIERsche
Krankheit‘‘ — neigt dazu, nach dem 30. Jahre bosartig zu entarten; auch andere
Osteochondrome oder Chondromyxome konnen lange Zeit langsames, lokal be-
grenztes Wachstum innehalten, um sich dann mit einem Male schneller zu ver-
groBern, infiltrativ zu wachsen, Metastasen zu setzen. Die Prognose ist mit
anderen Worten nie unbedingt giinstig zu stellen. ‘“Ewing states that invasion
of the veins is not confined to embryonal or teratoid chondromas” (May 1927).
KAUFrMANN betont, dafl reine Chondrome Metastasen setzen, obgleich erst spit.
Im Falle Erxst 1900, ,,Fibrochondroma vertebrale’‘, das durch die Venae
lumbales, spermaticae, azygos in die Cava inferior, Herz und Lungen vege-
tierte, fand sich ,,stellenweise sarkomatose Struktur, mit in starker Wucherung
befindlichen Chondroblasten‘. Geschwiilste von ,,enchondromatésem‘ Bau
kénnen enorme Grofle erreichen, wie im Falle FicaTe 1850, mannskopfgroSer
Tumor, anscheinend vom 2. Kreuzwirbel ausgegangen. KIENBOCK beschreibt
1932 einen Fall, der mit 14 Jahren Skoliose und Lendenschmerzen bekam, mit
18 Jahren réntgenologisch eine hiihnereigroBe Geschwulst im linken Teil des
4. Lendenwirbels zeigte, der allméhlich kolossal wurde, mit 20 Jahren eine stark
wachsende, zweite Geschwulst, von KieENBOCK als Metastase gedeutet, im
Schideldach zu zeigen anfing, der schlieflich Kopfgr6Be erreichte; der Fall
galt einem zwergwiichsigen Mann, der mit 31 Jahren an Addisonsymptomen,
Augenmuskel- und Facialisparese zugrunde ging und eine Unmenge von Meta-
stasen im Skelet, in der Leber und anderen Organen hatte. Solche Chondro-
sarkome werden ,,in allen Altersstufen angetroffen, bei Kindern und Erwach-
senen, kommen an den verschiedensten Skeletteilen vor, an den GliedmafBen,
am Kopfe, am Rumpf, sind stets solitir. Nach der Art der ortlichen Wuche-
rung .. mehrere Formen: eine umschriebene, knotige Form, die Erkrankung
sitzt im Knochen entweder zentral oder subperiostal, ferner gibt es eine diffus-
infiltrierende Form. Bei der umschriebenen zentralen Form wird der Knochen
an einer Stelle im Innern durch die Wucherung zerstort, hdufig wird die Knochen-
rinde von der Innenseite her durchgefressen, es wird oft an der AuBlenseite eine
vikariierende Knochenschale gebildet, der Teil erscheint aufgetrieben; ferner
wird im Innern ein knochernes Balkenwerk erzeugt. Es ist also ein zentraler,
schaliger Tumor, eine expansiv-cystische, osteocorticalisierte und trabekulierte
Geschwulst . .. wichst zundchst manchmal nur langsam .. erreicht schlief3-
lich eine sehr bedeutende Grofle. Héiufig findet im Innern eine fleckige Ver-
kalkung statt, ab und zu auch eine Erweichung, myxomatose Entartung mit
Bildung von Zerfallshohlen. Ubergreifen .. auf die Nachbarschaft, Einbruch
in das Venensystem, Bildung von Metastasen in der Umgebung und weit



Abb. 10. Vergr. 250mal.

Abb. 11.

Abb. 10 und 11. Histologisch und klinisch gutartiges Chondrom am Halse, vom 4. Wirbel ausgegangen,
wahrscheinlich dessen Proc. transv. dx., im Wirbelkérper nur eine seichte Grube, Tumor durch das
erweiterte Foramen intervertebrale nach rechts vordrangend, von auBen sicht- und fithlbar, zeigt sich
bei der Operation intim mit den tiefen Nervenstdémmen und GefaBen verwachsen, lie8 sich jedoch
ohne Schaden entfernen. 54jahrige Frau, Symptom vor der Operation etwa 2!/, Jahre, zuerst Schmerz
und Hypésthesie rechts am Halse und Schulter (Nervi supraclaviculares), spater Schwiche des rechten
Arms, subjektive Stérung auch des rechten Beins, Babinski beiderseits +. Lumbalpunktion zeigt
absoluten hydrodynamischen Block, Pandy -+, Nonne und Weichbrodt —, 7 Zellen, Mastix —;
Rontgen zeigt totale neoplastische Destruktion des Bogens und sémtlicher Fortsitze des 4. Hals-
wirbels, statt des Bogens sieht man kalkdicélte K(');)I‘&lel‘ 1und Biindel in unregelméfBiger Anordnung.
ergr. 90mal.
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entfernt. Mikroskopisch Knorpelgewebe, dabei viele unreife Zellen, Spindelzellen,
in rascher Vermehrung befindliche Chondroblasten. May 1927 akzeptiert
die Einteilung Raxviers: 1. Einzellappen aus hyalinem Knorpel, 2. lobierte
Geschwulst aus hyalinem Knorpel, durch Septa aus fibrosem Knorpel ge-
schieden, 3. Geschwiilste aus fetalem Knorpel, 4. Knorpel mit sternférmigen
Zellen. Die Zellen variieren stark in bezug auf Grofle, entbehren meistens die
fiir normalen Knorpel typische, paarweise Gruppierung mit Abplattung der gegen-
iiberliegenden Flichen. Haufig finden sich in den Zellen grof3e Vacuolen nach dem
Typus der VircHOWschen ,,Physaliden‘“. Bei unvollsténdiger Bildung von Chon-
drin werden die Zellen sternférmig, entarten mucinds oder nehmen Spindelform
an, sich dem Fibroblastentypus nihernd. Sie enthalten oft Glykogen- oder Fett-
tropfen, fettige Entartung kann stattfinden. Kalkfillungen sind hiufig, ebenso
Uberginge zu osteoidem und Knochengewebe. Das Gewebe ist sehr gefiBarm.

11 Fille der Literatur hatten ein Alter von 18—65 Jahren; der Beginn der
Krankheit lag bisweilen 10 Jahre zuriick (LyAcHOWITSKY) oder sogar 15 (KIEN-
BOCK). 8 waren Méinner, 3 Frauen. Viele sitzen im Halsteil, ohne Nerven-
symptome: TrRELAT 1868, KoNIe, LE DENTU, FODERL 1897, DESsAQUES 1927,
mit Nervensymptomen Horm 1928, C:2—3, LyacHOWITSKY 1930 C:2—3, SMoN
1933. Fille des Brustteils: VaALENTIN 1913, Th:10—11, May 1927, Th:6—S8,
beide mit ausgesprochenen Riickenmarkssymptomen; des Lendenteils ErRNST
1900, L:1, KieNBGCcK 1932 mit voriibergehender Paraparese, L:1, der Kreuz-
gegend Frcure 1850, S:2, HEYMANN 1925, PENKERT antesacral (zwischen
Kreuzbein und Rectum) 1933, 2 Félle. Der Tumor interessiert oft mehr als
einen Wirbel einschlieBlich Fortsitze bzw. Rippenkopfe, kann den Spinalkanal
sekundidr durch ein Zwischenwirbelloch erreichen. Bei den cervicalen Féllen
war der nihere Ausgangspunkt mehrmals kontrovers, der eigentlich vertebrale
Ursprung fraglich.

Die neurologischen Symptome haben wenig Besonderes. Fall Horm 1928,
Halsgegend, Krankengeschichte vor der Operation 4—5 Monate, Schmerzen
im Nacken und Schwiche besonders des rechten Arms, allméhlich unsicherer
Gang, radikulire Hypésthesie des rechten Armes C:5—7, spiter Atrophie
der rechten Schulter, spastische Parese beider Beine. Fall LyacEOWITSKY 1930:
10 Jahre nur Tumor am Halsriickgrat, dann radikulire Hypéasthesie am einen
Arm C:5—6, BROWN-SEQUARD mit Aussparung der Tiefensensibilitdt. Fall
Smox 1933: Tumor am Halsriickgrat seitlich, Schlingbeschwerden, Lihmung
des Plexus brachialis. Fall VALENTIN 1913: beim 33jdhrigen Mann in 8 Tagen
hochgradige, spastische Paraparese mit funikuldrer Hypésthesie, bald in schlaffe
Lihmung verwandelt, Tod nach 5 Monaten, Tumor 6 X 4 cm, Th:10—11,
,,myxoid entartetes Chondrom®, also benigner Tumor mit bésartigem Verlauf
Fall May 1927: in 5 Monaten entstandenes Syndrom der spastischen Para-
parese mit Hypédsthesie der verschiedenen Hautqualititen in verschiedenen
Etagen. Die sacralen Exemplare geben gewohnliche Caudasyndrome oder nur
Schmerzen. Das Rontgenbild wurde von VALENTIN 1913, LsacHOWITSKY 1930
gezeichnet: fleckiger, ziemlich massiger Schatten, mit Kérper oder Fortséitzen
des ergriffenen Wirbels zusammenhingend, groBenteils auBerhalb desselben
befindlich, in die Umgebung hineinragend. Fall KienBock 1932 begann sein
Wachstum réntgenologisch im Innern des Wirbelkorpers, bewirkte ,,expansiv
cystische Blihung des Knochens®, trabekuliertes Bild. Die antesacralen Exem-
plare lassen den Knochen unberiihrt oder bewirken leichte Druckatrophie,
réntgenologisch mediane Erosion mit scharfen Randern, dem Bild eines Meningo-
cele anterior dhnlich (CaAmP, ADSON und SHUGRUE 1933).

Die Therapie ist operativ; gute Resultate sind mehrmals berichtet worden:
Horm 1928, LyacHOWITSKY 1930 erreichten vollige Heilung, beide Félle hatten
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Nervensymptome gezeigt; andere erfolgreiche Operationen, in Fillen ohne
neurologische Stérungen, haben hier wenig Interesse. Die Radiosensibilitit
ist ganz gering.

Osteome der Wirbel mit medulliren Symptomen sind selten beschrieben
worden. Die oben genannten 6 Fille von GEscHICKTER und CoreLAND (Lenden-
gegend) hatten nur Schmerzen und Bewegungsbehinderung. NoNNE 1913 teilt
einen wichtigen Fall mit und sammelt Fille aus der Literatur: REID 1843:
PEREIRA 1841, Osteom des Dens Epistrophei mit tédlicher Kompression der
Oblongata ; WEBER und VoGEeL 1851, Osteom des 3.—5. Halswirbels mit Tetra-
plegie ohne Anésthesie; BRUNS und GowgRs sahen jeder ein Wirbelosteom der
Lendengegend mit Compressio Caudae, SCHLESINGER ein Osteom des 3. bis
5. Halswirbels, HErRMES 1905 Kompression des Riickenmarks durch Exostose
im Brustteil; Caserio teilt Heilung durch Resektion eines Osteoms mehrerer
Wirbel mit Markkompression mit, MARTENS zeigte 1911 eine Exostose des
7. Brustwirbels mit enormer, seit 50 Jahren dauernder Kompression des Riicken-
marks. NoNNEs eigener Fall hat groBes Interesse, ist vielleicht eine Ekchondrose
der Zwischenwirbelscheibe (vgl. unten!), war ein schmerzhaftes Leiden mit
langsamer Entwicklung eines spérlichen Syndroms neurologischer Ausfille.
Die prioperative Diagnose ist sehr vom Réntgenbild abhiingig, dessen kenn-
zeichnende Ziige der direkte Schatten mit normaler Knochenstruktur ist, in
diejenige des tumortragenden Knochens direkt iibergehend. Liquorverinde-
rungen im Sinne einer Kompression kénnen vorhanden sein (NonNNE). Die
Therapie besteht in Abmeifelung der Knochenbildung und hat mehrmals gute
Erfolge gehabt. Differentialdiagnostisch ist an ,hypertrophierende Osteo-
arthritis*‘ neuerer amerikanischer Autoren zu denken, einem Leiden, das, lokal
beginnend und dann bisweilen rontgenologisch schwer erkennbar, mit der Zeit
Teile mehrerer Wirbel verschmelzen kann; ich sah neulich einen solchen Fall,
mit zirkulirer Verdringung des unteren Lendenteils des Spinalkanals und
schwerem, langjahrigen Caudasyndrom; die Unterscheidung solcher Fille von
echten Blastomen ist nicht ganz leicht.

Das Chordom kommt als gut- oder bosartige Geschwulstform am Clivus
Blumenbachii, anscheinend ausschlieBlich bosartig im Sacrum, extrem selten
an den Wirbeln vor. Die meistens klein bleibenden, gutartigen Clivusgeschwiilste
wurden bekanntlich von VIRCHOW zuerst beschrieben und als chondromartige
Auswiichse in Zusammenhang mit der Sutura spheno-occipitalis, von eigen-
artiger Struktur aufgefafit; die charakteristischen, stark vakuolisierten Zellen,
die ,,Physaliphoren‘‘, sowie die reich vertretene, mucinartige Grundsubstanz,
endlich der anscheinend allméhliche Ubergang zwischen Knochen- und Knorpel-
gewebe des Clivus einerseits, dem Geschwulstgewebe andererseits fanden schon
in der urspriinglichen Schilderung VircHOWs ihren Platz. Die jetzt allgemein
bestehende Auffassung von der Natur und dem Ursprung — ,,Matrix‘“ — dieser
Tumoren wurde aber von HEINR. MULLER 1856 begriindet, der sie aus (patholo-
gischen) Chordaresten herleitete, eine Moglichkeit, die von seinem Befund solcher
Reste — aufler in den Nuclei pulposi der Zwischenwirbelscheiben — in der
Gestalt blasiger Zellen in kleinen Hohlen des Clivus, im Dens epistrophei und im
Sacrum hergeleitet worden war; von ihm stammt auch die Bezeichnung ,,Chor-
dom®. Spiter ist teils das Vorkommen von Geschwiilsten ebensolcher Art im
Kreuzbein und Coccyx bekannt geworden (FELDMANN 1910), teils auch der
haufig bosartige Charakter dieser Tumorform.

(Die ,,normalen Chordareste in den Nuclei pulposi der Zwischenwirbel-
scheiben entbehren nicht ganz der expansiven oder proliferativen Neigung;
ScHMORL hat bekanntlich aus dieser Neigung resultierende ,,Knorpelknstchen‘
als hiufige Vorkommnisse vornehmlich bei édlteren Personen studiert, die von
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den Zwischenwirbelscheiben in die angrenzenden Wirbelkorper oder aber nach
hinten in den Wirbelkanal vordringen ; dies in mehr als einer Hinsicht interessante
Kapitel mul gesondert besprochen werden [siehe unter ,,Ekchondrosen der
Disci intervertebrales!]).

Eigentliche Geschwiilste chordogener Herkunft hat CoENEN 1925 aus der
Literatur in einer Zahl von 68 Fillen zusammengestellt; die Verteilung auf ver-
schiedene Regionen der Skeletachse gestaltet sich folgendermafBen: I. Kranielle
Gruppe. 1. Clivus, gutartig 21, bosartig 14; 2. Hypophyse 1; 3. Nasopharynx 5;
4. Dens epistrophei (B. FIscHER 1907, vielleicht eher vom Clivus ausgegangen);
II. Vertebrale Gruppe, 1 Fall, HEINE-KLEBs 1889, Tumor vor dem Halsriickgrat,
gestielt mit einer Zwischenwirbelscheibe zusammenhingend. (Spiter sind
eigentlich vertebrale Chordome in 3 Féllen mitgeteilt worden: Chiari 1928,
C : 5, HurroN und Youwna 1929, Th : 4—6; ZoLuiNgER 1933, L : 3). II1. Cau-
dale oder sacro-coccygeale Gruppe, 1. antesacral gelegen bzw. entstanden, 13 Félle,
2. retrosacral 8, 3. zentral 4. CAPPELL sammelte 1929 80 Chordomfille, darunter
nur drei vertebrale, einschl. Fall HurToN-YoUNG.

Das vertebrale, einschl. caudale (sacro-coccygeale) Chordom ist ganz vor-
wiegend als bosartig zu bezeichnen. Eine Kapsel wurde bei den caudalen Exem-
plaren meistens vorgefunden, bei den in engerer Hinsicht vertebralen anscheinend
nicht. Innerhalb Hohlen (Sacralkanal) wachsend, werden sie in ihrer Form von
der Umgebung beeinflult, erscheinen gelappt, eventuell zwerchsackartig;
freiere Flachen erreichend, z. B. retrosacral, nihern sie sich einer kugeligen
Gestalt. Die Schnittfliche ist grau oder briunlich, halbdurchsichtig, gréBere
Hohlen und Blutungen kommen vor. Infiltratives Wachstum in die Umgebung
hinein kommt oft vor, z. B. in die Dura schon beim gutartigen Clivuschordom
(NEBELTHAU), desgleichen Metastasierung in benachbarte oder entfernte Lymph-
driisen, entfernte Skeletteile, Leber. In den vertebralen Fillen sind eventuell
mehrere Wirbel engagiert und der genaue Ausgangspunkt fraglich. Im histolo-
gischen Bild, das hier nur ganz kurz erwihnt werden soll, dominieren qualitativ die
obengenannten, eigenartig vakuolisierten Zellen, die ,,Physaliphoren‘‘ VIRcHOWS,
welche ein vorgeschrittenes Stadium einer Umwandlung darstellen, die mit
allméahlicher Einlagerung glykogenhaltiger Granulationen (NEBELTHAU 1897)
in den anfinglich weniger umfangreichen, eventuell polygonalen, soliden oder
feingranulierten Zellen mit zentralgestelltem Kern beginnt; die Kérner schwellen
und verfliissigen zu Vakuolen, der Kern wird wandstindig, eine Zellmembran
bildet sich aus, der Physaliphor ist fertig; eventuell wird die Zelle in eine einheit-
liche Blase mit schwer sichtbarem Kern verwandelt. Die Vakuolen kénnen
bersten und ihren Inhalt in die umgebende Intercellularsubstanz entleeren; ein
retikuldres Gewebe kann durch solchen Untergang der Zelleiber gebildet werden ;
auch Hohlrdume, ,,Cysten‘, bilden sich durch Untergang der Zellen. Schon
VircHow beschreibt ,,alle Ubergéi.nge“ zwischen soliden kleinen und blasenformi-
gen groflen Zellen; schon in benignen Exemplaren ist diese Form eines Poly-
morphismus zu sehen. Die Intercellularsubstanz ist reichlich, homogen oder
leicht streifig; streifige Niederschlige werden durch Essigsiurezusatz bewirkt,
was auf mucinése Substanz hindeutet (VIrRcHOW). Benignen wie malignen
Exemplaren konnen solide wie vakuolisierte Zellen zukommen, reichliche oder
weniger reichliche Intercellularsubstanz, verschiedener Gehalt an Glykogen,
infiltratives Wachstum (wenigstens in der Dura). Vor allem dem bésartigen Typus
kommen zu: Syncytienbildung, Mitosen — eventuell pluripolar — amitotische
Teilungsfiguren, Polymorphismus und Atypie der Zellen, Einwachsen in Blut-
und Lymphbahnen (B. FiscHER, WEGELIN u. a.).

Die drei bekannten, von Wirbelkorpern ausgegangenen Chordome betrafen eine
35jahrige Frau, einen 55jahrigen Mann, eine 62jihrige Frau (Sitz vgl. oben!).
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Der Tumor CHIARIs saf3 extradural vor dem Mark, hing durch schmalen Stiel
mit der Hinterfliche des Wirbelkorpers zusammen, dessen Spongiosa durch
das Geschwulstgewebe ausgefiillt wurde, das durch Defekt des Cortex inferior
auch mit dem Discus zusammenhing, der seinerseits kein Chordagewebe ent-
hielt. Bei den zwei iibrigen Féllen sind wir iiber die Topographie weniger genau
unterrichtet. Die Kranke CHIARIs, nicht operiert, starb in etwa 4 Monaten,
nach allméhlich, anfangs asymmetrisch entwickeltem, gewchnlichem Bild der
Compressio medullae spinalis: zuerst voriibergehende Schwiche des r. Arms,
dann Schmerzen in Schulter und Nacken, schwere Lihmung des 1. Arms, Hyper-
reflexie der Beine mit Babinski, spater allmédhlich spastische Tetraplegie mit
Sphincterparese. Fall HurTroN-YoUuNG verhielt sich analog: allméhlich ent-
wickelte, spastische Paraparesis inferior, schlieflich schwere ,,paraplégie en
flexion®, Liquorsymptome anfangs negativ, spiter totale Blockade, Rtg zeigte
Destruktion von Th : 5—6 einschl. zwischenliegender Bandscheibe, Operation
mit unvollstindiger Exstirpation brachte gute neurologische Besserung ; 6 Monate
postoperative Beobachtung. Fall ZoLLINGER wurde operativ gebessert, bekam
aber Rezidiv und starb.

Die caudalen Chordome verhielten sich folgendermaBen. Anterosacral gelegen,
13 Fille, 8 Ménner, 1 Sdugling mit chordalem Coccyxteratom. Alter 22 bis
60 Jahre. 2mal Trauma. Liegen ,,in den oberen Markriumen der Kreuzbein-
aushohlung* oder an der Coccyxspitze oder aber in den anterosacralen Weich-
teilen, eventuell in der Mastdarmwand (ALBERT, LEWIs). Konnen per rectum
palpiert werden, fithlen sich weich an. Lanzinierende Schmerzen, Sphincter-
storungen entwickeln sich meistens erst spit, schlieBlich eventuell neurologische
Ausfallssymptome nach gewéhnlichem Caudatypus. Bisweilen reine Rectal-
stérungen: erschwerter Stuhlgang, blutiger Stuhl, Ileus, palpable Mastdarm-
geschwulst. Rezidivieren 2 Wochen bis 2 Jahre nach eventueller Operation,
in loco, einmal nach dem Peritoneum und cervicalen Lymphdriisen (LEWIS).
Retrosacral gelegen, 8 Fille, 7 Manner, Alter 45—68 Jahre. Kindskopfgrofl oder
groBer. 2mal Trauma. Gehen von den obersten Markrdumen der konvexen
Kreuzbeinfliche aus, wachsen eventuell in das Os ilei oder den Sacralkanal hinein.
Symptome durchschnittlich spater als bei a) ( ?): 4ulerlicher Tumor, Ischiadicus-
schmerzen, Sphincterstorungen. Rezidiv nach Operation innerhalb 1—5 Jahre,
einmal Tod erst nach 11 Jahren; Metastasen nach der Leber (PoToTScHNIG),
anterosacrale oder inguinale Lymphdriisen (PETERS und Mincorti), Scapula
(STEWART). Zentral gelegen, 4 Félle (Linck und WARsSTAT 1, ANDLER und
ScaMINCKE 2, Poon 1). Etwa 60jihrige Ménner. Einmal Trauma. Schwere
Nervensymptome: Ziemlich friilh intermittierende Anfalle glutealer (Nervi
cluneum) und cruraler Schmerzen, spéiter gewohnliche Caudaausfélle (ausfiihrlich
bei ANDLER und ScHMINCKE berichtet). Am Exterieur zeigt sich lange Zeit
nichts, spiter eventuell retro- oder anterosacraler Tumor, eventuell seitlich oder
coccygeal gelegen. Rontgen zeigt multiple, cystische Aufhellung des Knochens,
wabenartig. Praoperative Krankheitsdauer 2—5 Jahre. Rezidiv spétestens
nach 1/, Jahr.

Die Ekchondrosen der Zwischenwirbelscheiben. Luscaka hatte 1855 harte,
geschwulstihnliche Knoten an der Vorderwand des Spinalkanals beschrieben,
nahe an der Mittellinie gelegen, an der Grenze zweier benachbarter Wirbel-
korper; er fand auch, daB die Ausbildung eines solchen Knotens mit starker
dorsaler Verschiebung des Nucleus pulposus der beziiglichen Zwischenwirbel-
scheibe verbunden war und deutete die ganze Bildung als Auswuchs des Discus
intervertebralis in Zusammenhang mit Dislokation des Nucleus pulposus nach
hinten. In unseren Tagen hat SCHMORL, bei seinen wichtigen Studien iiber das
Riickgrat, die Zwischenwirbelscheiben und Nuclei pulposi, die Beobachtung

Handbuch der Neurologie. X. 5
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LuscHKAS von neuem gemacht; sein Schiiller ANDRAE 1929 bearbeitet 56 positive
Sektionsfille. Sie sind ,,gar nicht so selten, finden sich in 11,5% ménnlicher,
18,7% weiblicher Leichen, fast niemals vor dem 50. Jahre, erreichen Hanfkorn-
bis Bohnengroéfe, sitzen fast regelméfig im Bereich des Ligamentum longitudinale
posterius, ziemlich genau in der Mittellinie, mitunter auch mehr nach den seit-
lichen Abschnitten des Spinalkanals verschoben, jedoch immer vom Ligamentum
longitudinale posterius iiberzogen. Zerstérungen im Faserverlauf des Annulus
fibrosus oder Einrisse der SchluBplatten der Bandscheiben scheinen Bedingungen
fiur ihre Entstehung darzustellen. Vorfall vom Gewebe des Nucleus pulposus
folgt diesen Einrissen auf die Spur; diese Herde konnen sekundar vaskularisiert

Abb. 12. Ekchondrose einer Zwischenwirbelscheibe, welche Riickenmarkskompression mit Paraplegi
verursacht hatte. Préparat und Photogramm von Prof. H. BERGSTRAND. Vergr. etwa ZII;"aPl.egle

werden oder verknochern. Die Knoten finden sich in mehr als der Hilfte aller
Fille in mehr als einem Exemplar, bis zu 7; ihr Sitz ist vorzugsweise der mittlere
bis untere Brust- sowie obere Lendenteil der Wirbelsiule. (Uber abweichende
Erfahrungen an klinischem Material in bezug auf mehrere der eben angegebenen
Momente siehe weiter unten!). von PEcrHYs Knoten (Sektionsfall 1929, nicht
operiert, ,,Ekchondrose‘‘) saB auch median, das Riickenmark ohne Kompression
verschiebend; das Gewebe der Bandscheibe drang tief in die Geschwulst, die
iibrigens aus Knochen und (iiberwiegend) Knorpel bestand ; nicht nur die knéo-
chernen, sondern auch die knorpeligen Anteile der Geschwulst stehen in un-
mittelbarem Zusammenhang mit dem Wirbelknochen und der knorpeligen
Bandscheibe, doch ist der Zusammenhang mit den Wirbelkorpern anscheinend
erst sekundir entstanden; der Knorpel ist, durch die ganze Geschwulst zerstreut
verteilt, dessen Zellen klein, gruppiert, kapsellos; der Knorpel reichlich degenera.-
tiv verwandelt; Knochengewebe von spongiésem Typus zwischen den Knorpel-
inseln sowie an der Oberfliche des Knotens. Bucy 1930 fand in seinem operativ
entfernten Knoten ,,typisches, faseriges Chondromgewebe‘‘, die Zellen von sehr
verschiedener Grofle, teilweise stark vakuolisiert, aufgetrieben, den Physali-
phoren VircHOws sehr dhnlich, teilweise mehrkernig, unregelméig gruppiert;
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Grundsubstanz reichlich, feinfaserig kollagen ; stellenweise lebhafte fibroblastische
Proliferation.

Schon LuscakA warf die Moglichkeit einer komprimierenden Wirkung dieser
Knoten auf die nerviosen Bestandteile des Spinalkanals hin. Von klinischer
Seite wurden zuerst ELsBERG und SToOKEY auf diese Knoten systematisch
aufmerksam ; letzterer Autor hat dem Gegenstand 1928 eine erste, besondere
Studie gewidmet. In der Literatur finden sich jedoch sicherlich einzelne Exem-
plare friiher erwihnt, wenngleich unter anderer Bezeichnung; so mdchte ich
bestimmt glauben,

Fall 5 No~n~Es 1913
sei ein Luschkakno-
ten; er nennt seinen
Fall Osteom, von der
Hinterfliche des 10.
Brustwirbels ausge-
gangen, der sagittale
Sageschnitt  seines
Bildes aber zeigt den
Knoten auf 2 benach-
barte Wirbelkorper
verteilt und sein Zen-
trum dem hinteren
Ende der Zwischen-
wirbelscheibe  ent-
sprechend. Es galt
eine 40jihrige Frau,
die seit 6 Jahren an
Schmerzen im unter-
sten Teil des Riickens
und im Mastdarm
gelitten hatte, Ob-
stipation, erschwer-
ter Miktion; in den
Beinen spontane . L o .
Abb. 13. Ekchondrose eines Discus intervertebralis, die zu Riickenmarks-

Krimpfe,hochgradig  kompression mit, Paraplegie gefiihrt hatte. Obduktionsbefund. Vergr.
gesteigerte Reflekti- 3mal. Derselbe Fall wie Abb. 2. Préparat von Prof. H. BERGSTRAND.

vitdt und positiver

Babinski bei kaum geschwichter Kraft, keine Hypéasthesie; Liquor farblos,
globulinreich. Das Riickenmark war hochgradig komprimiert und verdiinnt,
mikroskopisch geschwundene Markscheiden bei erhaltenen Achsenzylindern
(als Erklirung des fast volligen Fehlens aller neurologischen Ausfille trotz
hochgradiger Reduktion des Riickenmarks). Der Fall wird hier wegen der,
fiir eine Discusekchondrose, beispiellosen Kompression des Marks sowie des
weiblichen Geschlechts des Trigers erwiahnt. ApsoN und O1T erwihnen
1922 ganz kurz einen operierten Knoten im Niveau des 5.—7. Halssegments,
geben einen rekonstruktiven Sagittalschnitt als Illustration, an dem zu
sehen ist, daB ein Luschkaknoten gemeint sein mufl. SToOKEY-ELSBERG ver-
fiigen iiber 7 Félle. DANDY beschreibt 1929 dasselbe als “‘loose cartilage from
intervertebral disc simulating tumor of the spinal cord”, faft den Knoten als
traumatisches Erzeugnis auf, als eine Art Osteochondritis dissecans oder &hn-
liches. Im ganzen erscheint es, im Hinblick auf die obenerwiéhnten, die Knoten-
bildung ermoglichenden Einrisse des Annulus fibrosus usw., sehr wahrscheinlich,
daf3 Traumata, vielleicht vor allem indirekte, ,,Uberstreckung“ u. dgl., fir die

5*
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Entstehung dieser Bildungen Bedeutung haben; die klinisch diagnostizierten
Fille sitzen ausschlieBlich oder ganz iiberwiegend in den beweglichsten Teilen
des Riickgrats, Hals- und Lendenteil. In der Tat haben MipDDLETON und. TEACHER
1911 den Fall eines 38jidhrigen Mannes mitgeteilt, Trager eines bisher symptom-
losen, erst bei der Sektion entdeckten Knotens der Bandscheibe Th,,/L;, wo
das Heben einer schweren Last in vorniibergebeugter Stellung akute, himorrha-
gische Erweichung des Lendenmarks gegeniiber dem Knoten hervorrief. Sehr
wohl kann ja dieser Knoten vorher bestanden, das Trauma lediglich die Kompli-
kation hervorgerufen haben. Die Verfasser haben aber an einem normalen

Abb. 14. Operativ exstirpierte Ekchondrose eines Discus intervertebralis. Fadenknorpel, Zellen sehr
verschiedener GroBe.. 50jahriger Mann. Mit 28 Jahren Lumbago, seitdem o6fters rezidiviert. Die
letzten 15 Jahre zeitweise leichtes Nachschleifen des 1. Beins, eisiges und eingeschlafenes Gefiihl
desselben Beines, im Bette Zuckungen oder Tremor des Beins. Nach Trauma Schmerzparoxysmen
im Kreuz. Weihnachten 1933, nach Arbeit in hockender Stellung, gewaltige Kreuz- und Bein-
schmerzen, Schwiche der Beine, erschwertes Harnlassen, Hypisthesie der Genitoanalregion sowie der
Unterschenkel und FiiBe. Objektiv Paralyse der Zehen, leichte Parese der FuBgelenke, Hypiasthesie
im subjektiv eingeschlafenen Gebiet, Wegfall der Wadenreflexe, Kernig; Lumbalpunktion zeigt keinen
hydrodynamischen Block, leichte EiweiBvermehrung des Liquors (Bisgaard 30), Lipiodol zeigt Stop
entsprechend dem unteren Teil des 4. Lendenwirbels. Rontgen zeigt hochgradige Spondylosis
deformans der Lendenwirbelsdule, mit iiberbriickenden Spangen zwischen den Wirbeln, auch an der
Hinterflache der Wirbelkorper ¢ Operation zeigt walnuBgroBen Knoten etwas nach links an der
Hinterflache der Zwischenwirbelscheibe L : 4/5. Exstirpation, Heilung. Vergr. 80mal.

menschlichen Riickgrat durch Kompression in der Lingsrichtung eine wirkliche
Dislokation des Nucleus pulposus gegen die Oberfliche der Bandscheibe bewirken
kénnen, zwar ohne Einri} des Annulus fibrosus, aber mit bleibender, duBerlich
sichtbarer Knotenbildung an der Hinterfliche der Bandscheibe. In diesem Zu-
sammenhang mdgen auch die Tierversuche RIBBERTs 1894—95 erwihnt werden,
der durch Einstich in die Bandscheibe eine geschwulstartige Wucherung des
Nucleus pulposus aus der Bandscheibe heraus hervorgerufen hatte.
Entgegen dem reinen Sektionsmaterial heben ALAJOUANINE und PETIT-
Durarris 1930 die vollige Dominanz des ménnlichen Geschlechts sowie die
gewohnlich etwas seitliche, kurios genug fast immer linksseitige Lage der Knoten
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unter den klinischen Féllen hervor, desgleichen die abweichende Verteilung:
cervicale Fille 10, thoracale 3, lumbale 7.

In jingster Zeit sind die Ekchondrosen allgemeiner bekannt geworden;
CrovuzoN, PETIT-DUTAILLIS und CHRISTOPHE sammelten 1931 aus der Literatur
23 operierte Fille. Ungefdhr ein Drittel gehort dem Lenden- oder untersten
Brustteil der Wirbelsdule an; das klinische Syndrom wird dann dasjenige der
Cauda- oder tiefen Riickenmarkskompression; ALAJOUANINE und PET1T-DUTATL-
L1s geben hieriiber detaillierten Bescheid; ein ,,hémisyndrome de la queue de
cheval“ mit motorischen, sensiblen und Sphincterstérungen, entwickelte sich
nach 3—4jahrigem, neuralgischem Vorstadium, ,,douleur lombo-sciatique*. Am
héufigsten sitzen sie im mittleren bis unteren Halsteil; STookKEY beschreibt
dabei 3 verschiedene klinische Syndrome, das der einseitigen ventralen Mark-
kompression, mit herdgleichseitiger Myatrophie und fibrilliren Zuckungen sowie
gekreuzter Hypalgesie und Thermohypésthesie; das der doppelseitigen ventralen
Markkompression und das der einfachen Wurzelkompression. In allen friiheren
Féllen war das Rontgenbild als negativ bezeichnet worden ; in den Jahren 1925 bis
1929 beobachtete ich einen Fall, wo Wurzelschmerzen innerhalb Th,, zugleich mit
einem, unter Rontgenbehandlung voriibergehenden, unvollstindig ausgeprigtem
BrownN-SEQUARDschem Syndrom vorhanden waren, Liquoruntersuchung che-
misch und hydrodynamisch immer negativ, in dem schlieBlich durch HELLMER
ein charakteristisches Rontgenbild gefunden und richtig gedeutet wurde, hiigel-
férmiger Schatten am Profilbild, vom hinteren Ende der Zwischenwirbelscheibe
in den Spinalkanal dorsalwérts prominierend und etwas auf die benachbarten
zwei Wirbelkorper iibergreifend, zudem Verkalkung im Zentrum der Band-
scheibe ; das Lipiodol zeigte keinen eigentlichen Stop, bei exakter Lagerung des
Kranken — Bauchlage, bestimmte Neigung — zeigte aber das Joddl einen ganz
charakteristischen Ringschatten (Frontalbild) bzw. Bogenkontour (Profilbild).
Die Operation bestétigte die vom Rontgenologen gestellte Diagnose eines Discus-
chondroms. Die manometrische Untersuchung zeigte in den Fillen STookEYS
partielle oder totale Blockade, im Falle DANDYs normale Verhéltnisse, im darauf
untersuchten Falle ALAJOUANINEs desgleichen, im Falle Bucys war QUECKEN-
STEDT schwach positiv. In allen 7 Fillen SToOKEYs auller einem war der Liquor
normal, so auch im Falle Danpys; die beiden Fille ALAJOUANINEs hatten
,,Jégeére dissociation albumino-cytologique’, derjenige Bucys 199 mg-% EiweiB.
Die Jodélprobe fiel in simtlichen Fillen SToOKEYs negativ aus, in den 2 Fillen
DaANDYs zeigte sich ein Stop, desgleichen im ersten Falle ALAJOUANINEs, wahrend
sich der andere negativ verhielt. In einem neuerdings von mir gesehenen Falle
war der Liquor im Sinne des Kompressionssyndroms kraftig verdndert, hydro-
dynamische Blockade war vorhanden, das Lipiodol zeigte Stop (vgl. die negativen
Ergebnisse in meinem ersten, obenerwiahnten Fall!). Ich méchte glauben, daB so-
wohl direkte Rontgenuntersuchung des Riickgrats (Knochengewebe ist ja in den
Knoten wenigstens oft vorhanden!) als die Joddlprobe, bei entsprechender,
exakter Technik immer ein positives Resultat haben wird; die Lumbal- (oder
kombinierte Zistern-Lumbal-) Punktion wird totalen oder partiellen Stop oder
freie Kommunikation sowie normalen oder verdnderten Liquor anzeigen.

Das Leiden ist ziemlich heimtiickisch, weil sowohl klinisch-neurologisch wie
réntgenologisch und sogar bei der Laminektomie leicht zu iibersehen; wichtig
ist es auch mit Hinsicht auf diese Krankheitsform, bei der Operation die Vorder-
fliche des knochernen Spinalkanals abzutasten (vgl. den ungliicklichen Fall
KorrzEBORNs!); es ist im ganzen ausgesprochen oder hochgradig schmerzhaft,
die neurologischen Ausfille meistens wenig ausgesprochen, der Verlauf sehr
langsam oder gar nicht progressiv, die operative Prognose vorwiegend giinstig.
Nach Laminektomie wird ein medianer Einschnitt im vorderen Durablatt
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gemacht (ELsBERG) und der osteochrondrotische Hiigel abgemeiBelt, eventuell
bis tief in den Discus intervertebralis. Die Schmerzen pflegen schnell zu schwin-
den. Mehrere vollstindige Heilungen sind mitgeteilt worden (BucY, ALAJOUANINE
und PETIT-DUTAILLIS u. a.); mein eigener erster Fall ging nicht gliicklich, der
zweite scheint sehr gut zu reagieren.

Das Himangiom der Wirbelsiule ist, wie sich in den letzten Jahren
herausgestellt hat, ein ganz gewdhnliches Vorkommnis (ScEmMORL, TOPFER,
MakRYCOSTAS). ScHMORL findet es in 10 % aller untersuchten Riickgrate, TOPFER

in 11,93%, PuTscHAR in 6%. Es ist in der

Wirbelsdule solitir oder multipel, kommt

auch mit gleichartigen Tumoren auBerhalb

des Skelets vor, z. B. im Hauptfundort der

kavernosen Angiome iiberhaupt, der Leber

(VircHOW, RIBBERT) oder in der Milz (PENT-

MANN). TOPFER stellt 257 eigene, post mortem

gefundene Exemplare der Wirbel zusammen,

von denen keines spinale Storungen ergeben

hatte. IRELAND 1933 verzeichnet 393 sym-

ptomlose Fille. Riickenmarks- bzw. Wurzel-

symptome wiren also ganz seltene Kompli-

kationen der an sich sehr hiufigen Wirbelver-

anderung. Mann und Frau scheinen ungefihr

gleich hiufig betroffen. Diese Wirbelveridnde-

rung wird mit steigendem Alter immer héiu-

figer, die Riickenmarkslisionen betreffen

aber vorwiegend jiingere Individuen (SAN-

DAHL 1931); unter den bis dahin bekannten

15 Féllen dieser Kombination war die Halfte

der betroffenen weniger als 20, 3/, weniger als

50 Jahre alt. IRELAND 1932 beschreibt den

,,14. Fall“ von Wirbelangiom mit spinalen

Symptomen, eine 25jahrige Frau betreffend,

Havmmes 1933 dieselbe Kombination bei

. 3 einem 17jihrigen Midchen, SCHERER im sel-

tAel{)?ae1.51'agg‘éﬁﬂ‘ﬂﬁ’%ﬁo‘}‘?rﬁ%ﬁ’s’%& ben J ahr]dassilbe beim 59jdhrigen Mann. In

6 der von SANDAHL gesammelten 15 operier-

ten Fillen fand sich eine epidurale Portion der Geschwulst; die den Bogen usw.

infiltrierende Geschwulst bei Hammes hatte eine die Dura spinalis umgebende

Portion, die an einer Stelle sogar mit dieser fest verwachsen war. Meistens

hilt sich somit der Tumor innerhalb des Gebiets der Skeletgebilde, und zwar

auch wenn spinale Symptome da sind. Die ,,Natur® der Geschwulst ist un-

zweifelhaft kavernds; sie sind keine ,,echten Hamangioblastome®, , Angio-

reticulome‘ oder gar ,,Angio-reticuloxanthome‘ nach der, von CoRNIL und

MosingER 1932 akzeptierten Klassifikation Roussys und OBERLINGs. Sie ge-

héren somit eher zur Gruppe der angiosen Milbildungen, stellen eine Art Naevi

vasculosi der Wirbel dar, aus kavernosem Gewebe gebildet. Der ganze Wirbel

kann der angiomatésen Umwandlung anheimfallen; meistens aber scheint sich

die Geschwulst auf Teile desselben zu beschrinken, infiltriert Teile des Korpers,
den Querfortsatz derselben Seite mitsamt dem Dornfortsatz od. dgl.

Das roéntgenologische Bild des Hamangioms eines Knochens wurde zuerst von
HitzroTH am Humerus 1917 beschrieben. GoLD teilt einen Fall 1926 mit, wo
es an einem Wirbel zu finden war, jedoch als ,,Kiimmel“ gedeutet wurde. PER-
MAN jr. laminektomierte im selben Jahr einen Kranken wegen Riickenmarks-
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kompression, fand verdickten, spongiosen, stark blutenden Wirbelbogen; nach
der Operation genauere Rtg-Exploration durch RUNSTROM, der eigenartige,
grobmaschige Spongiositdt des Korpers und eines Querfortsatzes fand; der
Wirbel war in transversaler sowie sagittaler Richtung verbreitert, die Héhe nicht
vermindert. Bucy und Capp 1930, SANDAHL 1931 bestitigen das ziemlich
pathognomonische Bild des Wirbelangioms; LriEvrEe 1932 prigt dafiir das Schlag-
wort ,,vertébre poreuse“. Auf Einzelheiten des Rontgenbildes ist hier nicht niher
einzugehen.

Die radikuldren oder medulliren Symptome sind mehr oder weniger hervor-
tretend ; schon eingangs wurde die iiberwiegende klinische Latenz des Prozesses

Abb. 16. Haemangioma cavernosum vertebrae. Vergr. 60mal. Praparat von Prof. F.HENSCHEN.

hervorgehoben. Lediglich Schmerzen, eventuell nur bei gewissen Bewegungen,
brauchen ja iibrigens nicht neurogen bedingt zu sein, sind vielleicht reine Knochen-
schmerzen; Druckempfindlichkeit des betreffenden Processus spinosus zugleich
mit Schmerzen und positivem Rtg-Befund konnen das ganze klinische Syndrom
darstellen, so z. B. im Falle IRELAND 1932. Oder es entwickelt sich, meistens
nach vorausgegangener Schmerzperiode, das typische Syndrom der Compressio
medullae spinalis mit Paraplegie usw. Einigemal ist auch ,, Kompressionssyn-
drom‘‘ des Liquors mit hydrodynamischen Zeichen der Blockade gesehen und
mitgeteilt worden (PERMANN, HammEs). Operative Hilfe kann im Entfernen
eines angiomatésen Wirbelbogens (PERMAN) oder epiduralen Geschwulstanteils
bestehen. Die stark blutende Beschaffenheit des Tumorgewebes muf3 oft groBe
Schwierigkeiten bereiten; SCHERER 1933 verlor seinen Patient durch operative
Blutung, HammEs 1933 brach aus demselben Grund die Operation ab, um sie
nach einiger Zeit mit wenigstens partiellem funktionellen Erfolg zu wiederholen.
Mit Erfolg operierte Fille sind weiter von PERMAN, HILLE, BAILEY und Buoy,
JUNGHANNS mitgeteilt worden. Mehrmals wurde einer partiellen Exstirpation —
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die intravertebralen Anteile sind der Entfernung meistens unzuginglich —
die Rtg-Bestrahlung oder Radiumbehandlung angeschlossen. Im Falle IRELAND
wurden Schmerzen und Druckempfindlichkeit durch alleinige Radiumbestrah-
lung zum Schwinden gebracht.

Eine Sonderstellung in allgemein-pathologischer Hinsicht kommt dem
Formenkreis der Osteitis fibrosa v. RECKLINGHAUSENs einschlieBlich der nun-
mehr sog. Riesenzellentumoren (giant cell tumors) zu, einem Ubergangsgebiet
zwischen inflammatorischer Reaktion und neoplastischer Wucherung. ‘The
bone destructive phase of osteitis fibrosa is characterized by tissue typical of a
giant cell tumor. The average solitary bone cyst in the long bones is a healed or
healing giant cell tumor” (GESCHICKTER und CoPELAND). Unter den 175 Knochen-
cysten in der Serie der genannten Autoren hatten 29 Exemplare ‘‘marked giant
cell areas”; unter den 226 Riesenzelltumoren zeigten 60 Félle Heilungstendenz
in der Richtung einer Osteitis fibrosa. Das Trauma spielt in der Entstehung
dieser Gebilde eine ganz hervorragende Rolle. Die Eigenart der Reaktion hingt
mit dem entwicklungsgeschichtlichen Zustand des Knochensystems zusammen,
somit auch mit dem Alter des Individuums — die Frequenz solitdrer Riesen-
zellentumoren beginnt in demselben Alter zu steigen, wo die solitdren Knochen-
cysten seltener zu werden beginnen (III. Dekade). Konstitutionelle Einflisse
pathologischer Art konnen bisweilen gespiirt werden, ganz besonders in der
Form eines Hyperparathyreoidismus — mit Parathyreoideatumoren, Hyper-
calcimie und Hypophosphidmie — dessen Bedeutung fiir die Entstehung der
Riesenzellentumoren die glinzende Entdeckung AskaNazys, ERDpHEIMS und
MaxpLs bildet und der innerhalb des Rahmens dieses Gebiets eine scharf um-
schriebene Krankheitseinheit darstellt. Bei der auf endokriner Basis stehenden
Form multipler Osteitis fibrosa mit Riesenzellgewebe wurde in ganz vereinzelten
Fillen auch das Riickgrat befallen.

Auch die ,,Osteitis fibrosa localisata‘ bzw. der solitire Riesenzellentumor
kommt in der Wirbelsdule vor (MADELUNG 1909, MANNHEIMER 1911, LEwIs 1924
usw.). ,,Riesenzellsarkome‘‘ der Wirbel, 1907—1909 von MADELUNG beschrieben,
wurden damals wie an anderen Orten des Skelets als bosartig im gewdhnlichen
Sinne betrachtet. Die ,,Umwertung‘‘ der Riesenzellentumoren tiberhaupt wurde
von MONCKEBERG 1923, KonJETZNY und LUBARSCH 1925 angebahnt. Nunmehr
werden sie, wie genannt, eher als eigenartige, geschwulstartige Reaktions-
prozeBe aufgefaBlt, die mit eigentlichen Sarkomen wenig gemeinsam haben, keine
genuine Malignitéit, eine iiberwiegend gute therapeutische Prognose aufzuzeigen
scheinen. Gut begriindet ist hiergegen der Einspruch von Bowkr, CLARK und
Davrs 1930: die wenig zugingliche Lage vieler vertebraler Exemplare und die
gefahrliche Nachbarschaft zum Riickenmark bedeuten hier schwere Impedimente ;
Metastasen seien zwar selten, Lokalrezidive nach Operation dagegen sehr haufig
(iber 50%), Kachexie regelmiBig vorhanden; Rascrm 1922 betont jedoch
bei seinem todlich verlaufenen Falle die Abwesenheit der Kachexie. Ich habe
bis einschl. 1934 36 Fille aus der Literatur sammeln kénnen; 22 Félle galten
Minner, 10 Frauen; in die I. Dekade fielen 3 Fille, in die II. 14, in die III. 10,
in die IV. 4, in der V. 1 Fall; cervical saflen 9, thoracal 13, lumbosacral 15 der
Fille. Der Krankheitsproze3 ergreift einen Dornfortsatz, Bogen mit Fortsitzen
einer Seite, Korper priméir oder Teile aller Elemente eines Wirbels, selten wohl
einen ganzen Wirbel, kann aber benachbarte Wirbel in Mitleidenschaft ziehen.
Vielleicht besteht keine ausgesprochene Pridilektion fiir bestimmte Regionen
des Riickgrats oder der einzelnen Wirbel. Die ergriffene Partie des Skelets wird
durch ein pathologisches Gewebe zerstort, das zahlreiche Riesenzellen in einem
von kleinen Rundzellen gebildeten Stroma enthilt; ,,subcortical”“ beginnend,
schreitet die Destruktion unter sukzessivem Schwund der normalen Knochen-
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struktur zentral- und peripherwirts fort, der Knochen wird unregelmiBig auf-
getrieben, rontgenologisch sieht man Verdiinnung und eventuell Blasenbildung
des Schattens, die erweiterte Knochenschale wird immer diinner, multipel per-
foriert; periostale Reaktion fehlt, umgebende Weichteile werden in spéteren
Stadlen infiltriert. Pathologische Frakturen kommen oft zustande.

AuBerlich sichtbarer Tumor kommt je nach dem primaren Sitz des Prozesses
frith oder spét zustande, ersteres z. B. bei primarem Ergriffensein eines Dornfort-
satzes, der bedeutend vergréﬁert werden kann. Auch Deformation eines Seg-
ments der Wirbelsidule kommt vor; BowER, CLARK und Davis 1930 berechnen
‘““visible mass” in 75%, Kyphose in 18% der bekannten Fille. Die iibrigen
Symptome wechseln je nach Lage bzw. Grofle der Geschwulst. Die cervicalen
Fille zeigen regiondre Schmerzen — Nacken, Hals, Schulter, Arm — eventuell
spastischen Schiefhals, Parese einer Schulter (Micu 1934) bis zu volliger Tetra-
plegie (MADELUNG 1909), eventuell nur Schmerz und Steifigkeit, keine neurolo-
gischen Ausfille (Apson 1928). Die thoracalen Fille zeigen Schmerzen im er-
krankten Gebiet oder, durch Vermittlung des engagierten Riickenmarks, in die
Peripherie — giirtelformig, in die Hiiften, Beine, Leisten usw. — ausstrahlend
(“referred pain”), wozu in der Mehrzahl der Fille, mit der Zeit, medullire Aus-
fallssymptome treten: Pardsthesien taktiler, thermischer oder parasthetischer
Art, Paresen, Reflex- und Sphincterstérungen nach dem gewdhnlichen Typus
der allmihlichen Markkompression. Hochgradige Paraplegie mit spastischer
Fixation in Streck- oder Beugestellung; CusHING sah das fiir tiefe Brustmark-
liasionen typische Verhalten einer schlaffen Parese der Ober- mit Hyperreflexie
der Unterschenkel usw. Mehrmals sind hydrodynamische Blocksymptome der
Liquorsdule mit verindertem Liquor gesehen worden (UIBERALL 1929). Die
lumbalen und sacralen Félle geben nur Dolor und Tumor oder dazu das gewohn-
liche, eventuell unilaterale Bild der Caudaldsion (BowER-CLARK-DAvIs). Das
Roéntgenbild zeigt: Bogen und Dornfortsatz zu einem ,,kammerartigen‘‘, blasigen
und fleckigen Tumor mit scharfer Grenze verwandelt (HELLNER 1928); tumorése
Schwellung eines Dornfortsatzes (MiLca 1934); expansiver, cystischer Tumor,
Dorn- und Querfortsatz eines Wirbels ersetzend, mit diinner Randschicht und
durchziehenden Trabekeln (LiNpsay und CrosBy 1933); verwischte Knochen-
zeichnung (Atrophie) zweier Wirbelkorper mit fast volligem Schwund der Dorn-
fortsidtze (UIBERALL 1929); ‘‘area of rarefaction’ einer seitlichen Hélfte eines
Wirbelkérpers, <“outline broken and irregular’” (LEwIs 1924); nach einem Trauma
nur Fraktur eines Wirbelkorpers sichtbar, spiter Schwund der oberen Partie
des Korpers (MCFARLANE und LINELL 1934); an serienmifigen Aufnahmen
verfolgbare, sukzessive Zerstorung eines ganzen Wirbelkérpers, keilférmige
Kompression, spiter fast Morcellement sowie Verschiebung des ganzen kranialen
Segments der Wirbelsdule nach hinten, ,,Spondylolisthesis* (SanTos 1930);
Wirbelkérper zuerst verwischt, ohne Knochenzeichnung, spéiter keilférmige
Kompression, dazu groBer Weichteilschatten in den Thoraxraum hinein (Rascu
1922). Allgemeinsymptome wie Fieber, Leukocytose, beschleunigte Senkungs-
geschwindigkeit der Erythrocyten, Harnverinderungen usw. gehdren nicht zum
typischen Bilde.

Viele Fille sind operiert worden (24 nach BowER-CLARK-Davis 1930), davon
starben 6, 3 an operativen Komplikationen, 3 an Rezidiv. Vollstindige Exstir-
pation oder Excochleation ist sehr selten moglich gewesen, am ehesten bei Be-
schrinkung des Prozesses auf einen Dornfortsatz ; sehr oft wurde deshalb Réntgen-
oder Radiumbehandlung angeschlossen. Ich zéhle im Schrifttum 11 ,,geheilte‘
Fille (MADELUNG, MANNHEIMER, SICK, ASHHURT, CoLEY, CusHING, LEWIS,
ApsoN, UiBErRALL, BOWER-CLARK-DAv1s). Letztgenannte Verfasser verwandten
mit gutem Erfolg alleinige Radiumnadelntherapie: die Parese schwand, der
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Tumor schrumpfte allmihlich, der Kranke befand sich nach 5 Jahren fortwahrend
wohl; gutes Resultat durch alleinige Rtg-Bestrahlung in einem Falle ohne neuro-
logische Ausfallssymptome hatte Apson 1928; Arsenmedikation wurde neben
der Excochleation in einigen gegliickten Fillen verwandt (SIcK, MANNHEIMER).
CoreYs Toxin wurde in einem Falle allein, und zwar mit gutem Erfolg, verwandt
(zit. LEWIs 1924), einmal in Verbindung mit Operation (AsuHURT). Wesentliche
Besserung wurde 8mal verzeichnet (PEHAM, HELLNER, CoTTON, HUET, MiXTER,
MircH): in allen Fillen durch Operation, eventuell mit nachfolgender Bestrahlung.
Bemerkenswert ist die ossifizierende Verhirtung heilender Geschwiilste: SaNTOS,
ScHUMANN, ASHHURT; letztgenannter Tumor wuchs zuerst schnell, wurde mit
CoLeys Toxin behandelt, horte auf zu wachsen, zeigte allméhlich eintretende
Knochenwandlung der Wand, war nach 7!/, Jahren noch ruhig.

Eigentliche, primire, osteogene Sarkome kommen in der Wirbelsiule eben-
falls nur selten vor. Das primére Chondromyxosarkom ist ganz malign; sekundir,
etwas weniger bosartig, kommt es als Entartungsform primérer Skeletgeschwiilste
und anderer Skeleterkrankungen vor, wie z. B. PagETscher Osteitis deformans,
hereditdrer ,,deformierender Chondrodystrophie’* (= multiplen Exostosen),
solitiarer Osteochondrome oder Exostosen, benigner Chondrome, Osteitis fibrosa
localisata bzw. Riesenzellentumor, Frakturen und Myositis ossificans. Beides
ist vereinzelt im Riickgrat beobachtet worden. Hier die tabellarische Ubersicht
von GESCHICKTER und COPELAND.

Primére [ Sekundire
Ursprungsort . . . . Sehneninsertionen Vorherbestehende Abnormititen
Geschlecht . . . . . Mann/Frau = 2/1 2/1
Pradilektionsalter . . (6) 14—21 Jahre (45) 30—50
Pradilektionssitz . . | Kniegegend, oberes Humerusende | Schulter, Becken, Knie, Hacke
Krankheitsdauer . . 3—>5 Monate 2—25 Jahre
Trauma . . . . . . 22 % 22 %
Patholog. Fraktur . 0 6%
Allgemeinsymptome Spat Fieber, Leukocytose, Meist = 0, bisweilen Animie
Adenitis, Animie
Rontgen . . . . . . Durchsichtiger periostaler Zentrale Knochendestruktion
Schatten mit zarter, radiierender mit periostaler Reaktion
Spiculumbildung
Mikroskopisch . . .| Pleomorphes fetales Knorpel- Myxom- und fetales Knorpel-
und Myxomgewebe gewebe
Heilung iiber 5 Jahre 5% 24 %

Die bekannteste Form osteogenen Sarkoms ist die sklerosierende oder osteo-
plastische, periostale. Das allgemeine Préidilektionsalter ist ziemlich langgezogen,
in der Serie von GESCHICKTER und COPELAND: angeboren: 1 Fall, 5—15 Jahre:
16, 15—25 Jahre: 41, 25—35 Jahre: 9, iiber 35 Jahre: 4. Also iiberwiegend
ganz junge Menschen. Sitzen, wie fast alle Knochensarkome, vor allem nahe
den Enden langer Réhrenknochen, aber auch im Becken, Schiddeldach, Wirbel.
(Sowohl gut- wre bosartige Knochentumoren scheinen innerhalb des Riickgrats eine
sehr deutliche Préadilektion fir den Lendenteil zu haben.) Léange der Kranken-
geschichte meistens weniger als 10 Monate, postoperativer Verlauf in tédlichen
Fillen durchschnittlich 14 Monate, Heilung mindestens 5 Jahre in gut 25%
der Fille. Mikroskopisch findet sich zellreiches osteoblastisches Gewebe, osteoides
Gewebe, knicherne Spicula. Das Rontgenbild zeigt die charakteristische perio-
stale ,,Corona‘‘, einen gesittigten Schatten, im spateren Verlauf Destruktion der
Struktur des tumortragenden Knochens. Trauma findet sich in 50% der Félle
verzeichnet. Die Symptome bestehen, wie bei allen Sarkomen, in Schmerz,
Tumor (hier hart), Dysfunktion, wozu sich bei vertebralem Sitz die typische,
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ziemlich rasch entwickelte, quere Riickenmarksschidigung gesellt. Die Form
ist wenig radiosensibel. Andere osteogene Sarkome werden osteolytisch genannt,
mit den Unterformen chondroblastisch und nichtchondroblastisch. Die erstere
Form kommt eigentlich im II. Dezennium, besonders dessen 2. Hilfte, vor
(14—19 Jahren), keimen in der Gegend der Epiphysenlinien langer Rohren-
knochen, selten im Becken, in der Wirbelsdule nicht sicher bekannt. Symptome
5 Monate. Bestehen aus proliferierenden Chondroblasten, sind teilweise verkalkt
und enthalten Riesenzellen. Rontgen zeigt fleckige Destruktion der Knochen-
struktur, mit oder ohne leicht erweiterte Knochenschale, dazu eine deutliche
periostale Reaktion. Die zweite Form, wahrscheinlich den Fillen von sog.
,,Osteoaneurysma‘‘ entsprechend, kommt in langen Rohrenknochen, seltener
Becken oder Clavicula vor, ist in der Wirbelsidule nicht sicher bekannt. Alter
10—45 Jahre, meistens ganz junge Leute. Besonders oft pathologische Fraktur.
Mikroskopisch gréBere Spindelzellen von bosartigem Typus, rundliche Osteo-
blasten, zahlreiche mitotische Figuren, spérliche Ziige osteoiden Gewebes,
Riesenzellen. Réntgen: zentrales Feld rascher Knochendestruktion, Auflésung
der Corticalis ohne FErweiterung, eventuell deutlicher periostaler Schatten.

Die im Schrifttum hier und da veréffentlichten Fille priméren Wirbelsarkoms,
auch solche der letzten Jahre, sind in bezug auf besondere Form nach obigem
Schema nicht immer erkenntlich. GORLITZER beschreibt 1929 in den Wirbeln
Th: 8—10 ein Rundzellensarkom mit Nekrosen und groflem Gefiafreichtum bei
einem 59jahrigen Mann; vielleicht wirde es einem osteolytischen, nicht
chondroblastischen Sarkom (,,Osteoaneurysma‘‘) nach obiger Nomenklatur
entsprechen. BREITLANDER 1926 teilt den Fall eines 14jahrigen Jiinglings mit,
réntgenologisch ,,Marmorknochen* des L : 5, ,typisches Spindelzellensarkom ‘¢
mit zentraler Einschmelzung — so daB ein groBer, mit weichen Tumormassen
ausgefiillter Hohlraum entstand — und extravertebraler Proliferation. HERMANN
1930 sah ein Rundzellensarkom des Sacrums bei einem 55jihrigen Mann, ein
,,Osteosarkom‘ des Kreuzbeins bei einem 25jahrigen Mann, lateral gelegen,
einen ,,malignen Tumor‘‘ des L : 5 4+ Darmbeins, ohne histologische Diagnose.
Im Falle GorRLITZER — Th : 8—10 — trat als erstes Symptom plotzlich Retentio
urinae auf, tags darauf von Hypdsthesie perianal, gluteal und an den Innenseiten
der Oberschenkel gefolgt, dann binnen kurzem Parese und Hypiésthesie funikulir
bis zum Arcus usw. Fall BREITLANDER — L : 5 — hatte gew6hnlichen Cauda-
typus, schlaffe Beinlihmung nach einem Schmerzstadium. Das Kreuzbein-
rundzellensarkom HErMANNs hatte als erstes Symptom Impotentia coeundi,
bekam 3 Monate spiter Retentio urinae, dann Schmerzen an der Hinterseite
beider Beine, Incontinentia urinae et alvi, Schwiche des rechten FuBles, Reit-
hosenanisthesie, Areflexia achillea et ani usw. Hydrodynamische und chemische
Liquorverinderungen nach gewshnlichem Typus werden beobachtet. HERMANN
befiirwortet Aspirationspunktion zur histologischen Diagnose, die in seinen
Fillen nach dieser Methode auf Riesenzellentumor, Rundzellensarkom usw.
gestellt werden konnte. Radikale Operation ist bei den echten Knochensarkomen
der Wirbelsiule wohl immer unméglich. Die Rontgentherapie hat mehrmals gute
Dienste geleistet, wenngleich nur temporir (BARRE, ScEMOLL und Morin 1926).

Nichtosteogene Formen biosartiger Knochengeschwiilste nach neuerer Termi-
nologie sind das ,,endotheliale (myeloblastische) Myelom* (EwiNG 1924) und das
multiple Myelom. Ersteres ist eine sehr bosartige Krankheit, vornehmlich die zwei
ersten Lebensdekaden betreffend, Knaben deutlich haufiger als Maddchen, histolo-
gischer Bau gleichmaBig-rundzellig, der betroffene Knochen der zentralen Ent-
stehung zufolge ,,exzentrisch® aufgetrieben, mit anfangs ausgebuchteter, er-
haltener Corticalis; spater zeigen sich eventuell Spicula oder Osteophyten. Meta-
stasierung nach Lungen, andere innere Organe, Lymphdriisen, Schidel, Riickgrat,
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lange Knochen, Scapula, Rippen, Schliisselbein nach genannter Frequenzskala.
Primérer Sitz ganz iiberwiegend die langen Réhrenknochen; Wirbel in etwa 1/'65
der Fille primir betroffen. Durchschnittsdauer der Krankheit praoperativ
13!/, Monate, postoperativ 16. Bemerkenswert ist ja die so haufige Meta-
stasierung von Knochen zu Knochen; in der Tat ist das primére Betroffensein

Abb. 17. Multiple Metastasen der Wirbelsédule Abb. 18. Polymorphzelliges, multiples Myelo-
von einem priméren osteogenen Sarkom des sarkom (Myeloma multiplex?). Préparat von
Humerus. Praparat von Prof. F. HENSCHEN. Prof. F. HENSCHEN.

eines bestimmten Knochens beim EwING-Sarkom nicht viel hervortretender als
beim Myelom.

Das multiple Myelom, zuerst von MCINTYRE, BENCE-JONES und DALRYMPLE
1848—50 beschrieben, seit der Abhandlung KarrLERs 1889 allgemeiner bekannt,
stellt eine noch bosartigere, etwas weniger seltene Knochen- und Allgemein-
krankheit als vorhergehende Form dar. Die Héufigkeit desselben wird von
GEscHICKTER und CoPELAND auf 0,03 % aller Krankheitsféille bosartiger Tumoren
geschitzt; unter 400 sarkomartigen Knochentumoren waren 3% Myelome.
425 Fille aus den Jahren 1845—1927 stimmen nach den genannten Autoren
in bezug auf Altersverteilung mit denjenigen carcinomatoser Knochenmetastasen
ziemlich genau iiberein; 80% treffen in den Jahren zwischen 40 und 70 Jahren
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ein, mit einem Maximum um 55. Vor 35 Jahren kommt das Myelom bei Er-
wachsenen ganz selten vor; eigentliche Kinderfille werden angezweifelt?;
CHrisTIANS Krankheit und EwiNgs endotheliale Myelome kommen histologisch-
differentialdiagnostisch in Frage. Minner werden nach iibereinstimmender
Erfahrung doppelt so hiaufig wie Frauen befallen. Bis 1931 waren lokalisierte
Fille nur insofern bekannt, dafll die Beschrinkung
auf einen Knochen oder eine Knochenregion réontgeno-
logisch festgestellt zu sein schien, aber autoptisch
nicht bestéitigt worden war (WALLGREN, MORAX,
ScHMORL, GESCHICKTER). 1933 wurden von WRIGHT
bzw. von BusseEr und LICHTENBERGER solche Fille
auch autoptisch verifiziert, ‘‘solitary plasma cell
myeloma” des Sternum bzw. ,,plasmocytosarcome
vertébral® des Li: 3. Mehrmals zeigte sich die Krank-
heit anfanglich lokalisiert, mit unbestimmter Roéntgen-
diagnose, stellte sich spéater als generalisiert dar. Mul-
tiple Invasion von Rippen, Sternum oder Schliissel-
bein sowie Wirbelsdule wird in etwa 90% der Fille
konstatiert; 40% aller Fille zeigen Verdnderung der-
selben Art am Schiddeldach oder in den proximalen
Teilen der Extremititen. Die betroffenen Knochen
sind in einem Teil der Félle aufgetrieben, gewohnlich
leicht, oft multipel; GESCHICKTER beschreibt einen
,,parasternalen Rosenkranz‘‘, in 50% der Félle vor-
handen und deshalb diagnostisch wichtig. Haufig ist
Verbiegung der Wirbelsdule mit Verkiirzung ihrer
Achse und charakteristischer Zwangshaltung: vorge-
schobenem Abdomen, Annidherung des Rippenbogens
zur Crista ilei, Verstreichen der normalen Lumbal-
lordose, Stehen und Gehen mit gespreizten Beinen.
Pathologische Frakturen sind noch haufiger als bei
anderen Knochentumoren. Bronchitis, Emphysem sind
sehr hédufig. Die in der Mehrzahl autoptisch unter-
suchter Félle gefundene Nierenverinderung scheint
vorwiegend zum Typus der Nephrosis zu gehoren,
vielleicht mit sekundéirer Glomerulusschidigung und
Volumenverminderung des Organs. Paraplegie fiihrt
eventuell, auf dem Wege der Harnverhaltung, zur in-
fektiosen Verinderung der Harnwege. Veranderungen
des Tractus digestorius treten wenig hervor; Entero-
colitis und Blutungen in den Tractus scheinen vor-
wiegend sub finem vitae vorzukommen. Aus der Abb. 19. Muitiples Myelom.
Konzeption der Krankheit als tumorartig heraus §g$€$§§‘%§§§%‘?rg§‘;’gé§;§j
werden Herde auBlerhalb des Knochensystems oft als
Metastasen bezeichnet; LUBARSCH spricht lieber von selbstindigen Erzeugnissen
hdamatopoetischer Gewebsbestandteile auBlerhalb des Knochenmarks. Solche
extraskeletale Herde sind haufig, vor allem in der Leber, Milz, den Lymph-
driisen, seltener in den Tonsillen, ganz selten in der Thyreoidea, in Nebennieren,
Lungen, Ovarien. Die Nervensymptome werden wenigstens groBtenteils leicht
erkliarlich mit Hinsicht auf die schweren Wirbelverinderungen der meisten Fille,

1 HAGER, ROEN und PETERSON teilen jedoch 1933 einen Fall mit, ein 16 Monate altes
Kind betreffend, wo die rontgenologische Diagnose (Schéadeldach, Rippen, Kiefer) autoptisch
bestatigt wurde.
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die beziiglich ihrer Wirkung auf das Riickenmark zwanglos in Analogie zu den
Wirbelmetastasen bei Carcinose zu setzen sind. Paravertebrale Vegetationen
wiirden im besonderen die radikuliren Schmerzen, auch einen gelegent-
lichen Zoster auslésen. KupREwETsKY 1892 fand Herde in den Meningen;
direkte Invasion des zentralen bzw. peripheren Nervensystems und seiner
Hillen sind jedoch sehr viel seltener als z. B. beim malignen Granulom.
Das Myelomgewebe, urspriinglich und vorwiegend im Knochenmark gelegen,
makroskopisch gelatinos, dunkelrot, blutreich und leicht blutend (auch ,,spon-
tan‘‘), besteht mikroskopisch aus massenhaft vorhandenen Zellen von zwei

Abb. 20. Plasmocytom, vom 6. Brustwirbel;(wahrscheinlich dessen Bogen) ausgegangen. Infiltration
umgebender Weichteile, Einscheidung des Duralsackes, Riickenmarkskompression mit Paraplegie.
58jahriger Mann. Lumbago mehrmals seit 24 Jahren. Seit 8 Jahren Druckgefiihl bei vert. Th : 6—7.
Vor 1!/, Jahren Fall vom Rad, seitdem schwerere Schmerzen im selben Gebiet, durch Arbeit provo-
ziert, in den Arcus cost. ausstrahlend. Seit 2 Monaten Beine gefiihllos, Schwiiche der Bauchmuskeln,
Schwiiche der Sphincteren. SchlieBlich Paralyse des rechten Beines, Parese des linken, Babinski
beiderseits +-, relative Hypésthesie von der Basis des proc. xiph. an, fiir alle Qualititen. Rontgen:
Hinterer Teil des Korpers vom Th: 6 defekt, rechter Teil des Bogens verschwunden, linker Teil
undeutlich. Doppelpunktion zeigt absoluten hydrodynamischen Block. Lumballiquor leicht gelblich,
Eiwei3 leicht erhoht (Bisgaard 20—40), Mastix ?, keine Zellvermehrung. Vergr. 1080mal.

Typen, etwas groBeren von 9—11 u, etwas plasmareicher, und kleineren, plasma-
drmeren, von 4—>5 u Durchmesser; auch ,,Uberginge* finden sich reichlich.
Die groBeren Zellen wurden oft als Plasmazellen oder aber Myelocyten bzw.
Myeloblasten bezeichnet; die den erstgenannten Elementen zukommende
spezifische Fiarbbarkeit nach UNNA-PAPPENHEIM sowie der perinukleire ,,Hof*
pflegen aber zu fehlen, desgleichen meistens die den Myelocyten zukommende
Oxydasereaktion. CHRISTIAN 1907, WALLGREN 1920 betrachten nach eigenen
Fillen die Elemente als eine Art Zwischenform zwischen beiden. Positive
Reaktion fiir Plasmazellen wurde aber gelegentlich gefunden (AscHorr, Horr-
MANN u. a.), desgleichen fiir Myelocyten (BERBLINGER, BECK und McCLEARY,
VANCE u. a.); einzelne Fille sind demnach reine Plasmo- oder Myelocytome,
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die Mehrzahl aber wahrscheinlich weder dies noch jenes. Der Knochen wird
arrodiert und resorbiert; Uberreste des urspriinglichen Marks liegen als Fett-,
Riesen- oder eosinophile Zellen im krankhaften Gewebe. Die Grenzen der Herde,
makroskopisch ziemlich scharf, sind mikroskopisch wenig bestimmt. Inter-
cellularsubstanz meistens sehr spirlich, zart-fibrillir.

Viele der Symptome der Krankheit gehen aus ihrer somit geschilderten
pathologischen Anatomie direkt hervor. Uber die allmihlich entstehenden
Deformitédten (KaHLER 1889) und Haltungsanomalien z. B. braucht nichts weiteres
gesagt zu werden. Regionire Schwellungen sind sehr gewohnlich, vielleicht

Abb. 21. Plasmocytom des 5. Brustwirbels mit Spondylolisthesis und Paraplegie. 47jihriger Mann,
Symptome seit !/, Jahr vor der Operation: August 1934 Schwiche und Unsicherheit des rechten
FuBes, spiter des ganzen rechten Beines. Oktober Kiltegefiihl des rechten FuBes, spater leichte
Schmerzen im rechten Unterschenkel, Innenseite des rechten Oberschenkels und angrenzenden Teil
des Bauchs. November &hnliche Stérung links. Mitte November rasch voriibergehende Ret. urinae,
Wiederkehr dieser Storung Anfang Januar 1935. Absolute Paraplegie und Anéisthesie ab Th : 7,
mit Reflexsteigerung und Spinalautomatismus. Rontgen zeigt Destruktion und hochgradige Kom-
pression des ganzen Wirbels Th: 5, der mitsamt des kranialen Segments der Wirbelsidule etwas nach
rechts verschoben ist. Doppelpunktion zeigt absoluten hydrodynamischen Block, Lumballiquor leicht
gelblich, EiweiBgehalt stark erhoht (Bisgaard 300), drei Zellen, Mastix 0001/,44 3 3 3. Operation mit
partieller Entfernung epiduraler Massen. Vergr. 650mal.

besonders bemerkbar am Schidel und Thorax; sie entstehen, wenn nicht friiher,
wenn eine Markgeschwulst an die Oberfliche gelangt ist, und dies ihr duBerliches
Hervortreten macht sich durch oft sehr heftige, lokale Schmerzen bemerkbar;
Rrirrer sah die Fieberschiibe regelmdBig von solchen Schwellungen am Ex-
terieur abhingig, eine spéiter, soweit ich finden kann, nicht bestitigte Be-
obachtung. Die Auftreibungen machen fiir die Palpation einen elastischen
Eindruck, vereinzelt pulsierend (RustiTzKY) oder semifluktuierend (CATHOART
und Brucg); die Knochenschale bietet zuweilen das Gefiihl oder Gerdusch des
Pergamentknitterns. Die Schwellungen kénnen wieder an Volum abnehmen
oder sogar verschwinden. Pathologische Frakturen sind sehr hiufig, kommen
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hier in 62% der Fille gegeniiber 33% bei Skeletcarcinose vor (GESCHICKTER
und CoPELAND), treffen vor allem das Rumpfskelet, ganz besonders die Rippen,
nicht selten multipel. Sie sind gew6hnlich sehr schmerzhaft, wenn nicht innerhalb
andsthetischer Gebiete gelegen, heilen aber meistens rasch und gut. Fast nie
finden sich die Verbiegungen der Tibiae der PacETschen Knochenerkrankung
bzw. der Osteomalacie oder das Kartenherzbecken der letztgenannten, ebenso-
wenig die kugeligen Auftreibungen der Extremitdtenknochen der ,,polycysti-
schen‘‘ Skeleterkrankung V. RECKLINGHAUSENs; ganz vereinzelt steht die
Beobachtung ScHMORLs einer Zunahme des Schidelumfangs. Die Tumor-
wandlung des Riickgrats und Beckens macht sich weniger durch Schwellungen
am Exterieur, oft nur durch Schmerzen, Steifigkeit und allmihlich erfolgende
Verbiegung — Kyphose usw. — bemerkt. Schiibe reiender Schmerzen im
Nacken werden mit Fug der das Periost engagierenden Neubildung von Mark-
geschwiilsten im Occipitale oder den oberen Halswirbeln zugeschrieben usw.
Kopfschmerzen, auch von grofler Intensitit, sind héufig. Alle diese Dolores
osteocopi sind in hohem Grade von dulerem Druck und vor allem von spontanen
Bewegungen abhingig; das Ganze erinnert, wie ersichtlich, in bezug auf Lokali-
sation und klinische Charaktere, bis zur volligen Identitit an das Verhalten der
Skeletcarcinose, nur erfolgen die lokalen Reaktionen, die Schmerzhaftigkeit,
duBere Tumorwandlungen und Deformationen hier durchschnittlich viel leb-
hafter, deutlicher, heftiger. Wie bei der Carcinose gehen ossale und neurale
Phinomene ohne scharfe Grenze ineinander iiber; zu den Thorax-, Hiift- und
Lendenschmerzen treten sehr oft crurale oder ischiadische Neuralgien, wozu
sich als ,,neuritisches Reizsymptom‘ das KERNIGsche Zeichen gesellen kann.
(Ich mochte glauben, dafl das KERNIGsche Zeichen bei dieser Krankheit sehr
héufig und wahrscheinlich auch ziemlich friih zu finden wire, wenn systematisch
danach gesucht wiirde.) Im ganzen scheinen sich die, das klinische Bild in so
hohem MafBle charakterisierenden Schmerzen periodisch verschiedentlich zu
verhalten. SEEGELKEN 1897 schildert das Abwechseln von Zeiten leidlichen
Wohlbefindens mit Perioden hochstgradiger Bewegungsschmerzen, ,,in denen
der Kranke regungslos im Bette lag, jede Bewegung éngstlich vermied und
sogar die Nahrungsaufnahme verweigerte, weil ihm das Offnen des Mundes und
die Kaubewegung der Kiefer unertrigliche Schmerzen im Nacken verursachte*.
GEsCHICKTER und COPELAND geben folgenden durchschnittlichen Verlauf der
Schmerzphinomene als charakteristisch an: 1. intermittent, schleichend, um-
ziehend, ,,rheumatisch‘‘ oder ,,neuralgisch, eventuell ausstrahlend oder giirtel-
férmig, durch Bewegungen oder Druck verschlechtert ; 2. dramatisch einsetzende
Aggravation, von einem Grad, der als ‘“‘bone-breaking” oder ‘‘agonizing’ be-
zeichnet wird und kollapsartigen Zustand herbeifiihren kann; 3. zuriicktretend,
aussetzend, intermittent; 4. relative Schmerzfreiheit mit allgemeiner Remis-
sion; 5. wiederkehrend, mit neurologischen Ausfallserscheinungen kombiniert,
unaufhaltsam sich steigernd bis zum Tode.

Neurologische Ausfallssymptome, vor allem in der Form einer Paraplegie,
finden sich angeblich in etwa 40% der Fille. Die Kenntnis der neurologischen
Storungen beim Myelom baut sich auf einer Reihe zerstreuter Notizen von
1873 bis heute auf. Die Kenntnis der Grundkrankheit war ja frither wenig
gefestigt, die Erkennung derselben schwierig. Die Fille sind unter den ver-
schiedensten Diagnosen verdffentlich worden: Priméres myelogenes Sarkom
des Schédels und der Halswirbel, ArNoLD 1873; maligne Osteomyelitis und
sarkomatose Erkrankungen des Knochenmarks bei perniziéser Animie, GRAWITZ
1879; primédre sarkomatose Osteitis, HaAMMER 1894 ; Maladie de BENCE-JONES,
BerTOYE 1904. Ein Teil der élteren Félle sind angezweifelt worden, wahr-
scheinlich zu Unrecht. Vorliegende Darstellung griindet sich, auBer auf zwei
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eigenen Fillen, auf folgende Mitteilungen der Literatur: RustiTzKY 1873,
ArNoLD 1873, GrawiTz 1879, KAHLER 1889, SToKVIs 1891, KUDREWETZKY 1892,
WieLaND 1893, HAMMER 1894, SEEGELKEN 1897, SENATOR 1899, WINKLER 1900,
Taomas 1901, ANpERS und BosTon 1903, JELLINEK 1904, BErRTOYE 1904,
Broopgoop 1906, Herz 1908, MieremET 1915, NonnNE 1921, RirTEr 1921,
MEYERDING 1925, GAuBE 1925, KrEUZER 1926, PiNnEs und Prrocowa 1928.
Mit der Zeit werden die Fille sicherer, die neurologischen Beschreibungen
detaillierter. Das vorliegende Material ein-
gehender neurologischer Beobachtungen ist
heute noch ziemlich unbedeutend. Etwas
ausfithrlichere Mitteilungen tiber (neurologi-
sche ; Klinik und) anatomische Veridnde-
rungen des Nervensystems sind diejenigen
von KUDREWETZKY, SENATOR, WINKLER,
KREUZER, PINES-PIROGOWA.

Abb. 22. Abb. 23.

Abb. 22 und 23. Plasmocytom des 5. Brustwirbels mit hochgradiger Kompression des Wirbelkorpers.
Kompression des Riickenmarks durch peridurale Wucherungen und Spondylolisthesis. Derselbe Fall
wie Abb. 21. Absolutes Lipiodolstop am oberen Rande des 5. Brustwirbels.

Uber die pathologische Anatomie und Pathogenese der neurologischen Sté-
rungen ist etwa folgendes bekanntgeworden. Rustizky sah Sehstérungen am
rechten Auge bei groBer, pulsierender Geschwulst der rechten Schlife. Die
multiple Invasion der Schidelknochen fithrte in mehreren Beobachtungen zu
Hirnnervenldhmung, Diabetes insipidus (EricE MEYER), Exophthalmus (MIERE-
MET). WALLGREN wie auch VENTURI fanden Thrombose der Sinus durae matris,
letztgenannter Autor Thrombose der Arteria centralis retinae mit volliger
Blindheit. SENATOR konnte am Schidel seines an Zungen- und Schlundlihmung
zugrunde gegangenen Falles makroskopisch nichts Abnormes sehen, das von
OpPENHEIM mikroskopisch untersuchte Gehirn zeigte keinerlei Abnormitéten,
das ganze stellte nach SENATOR ein Beispiel von ,,Lihmung ohne anatomischen
Befund‘“ dar; jedoch muB betont werden, daf3 die Foramina der Schidelbasis
nicht besonders untersucht wurden. NonnE 1921 fand keinerlei histologische

Handbuch der Neurologie. X. 6
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Abb. 24. Vergr. 225mal.

Abb. 25. Vergr. 860 mal.

Verinderungen am Riickenmark seines, durch leichtere Ausfallssymptome
eines Armes, Harnverhaltung und Priapismus gekennzeichneten Falles. ARNOLD
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1873 sah bei isolierter Armlihmung die entsprechende Region des Riickenmarks
durch die skoliotisch verkriimmte und neoplastisch verdickte Wirbelsidule
kompromiert und verdiinnt; der symptomatisch analoge Fall HERz — isolierte
Armlihmung mit Horner — zeigte ebenfalls im cervico-thorakalen Grenzgebiet
destruierte und stark komprimierte Wirbel mit Verengerung der Foramina
intervertebralia. KUuDREWETzKY fand epidurale Massen, den neoplastisch
veranderten Wirbeln entstammend, die das Riickenmark direkt komprimierten;
die degenerativen Verdnderungen der Medulla waren zum Kompressionsgebiet

Abb. 26.

Abb. 24—26. Maligner Tumor des 7. Halswirbels eines 23jihrigen Mannes. Plasmareiche Zellen,
teilweise mit dem typischen Kerngeriist der Plasmazellen. Stellenweise StraBen und Haufen kleiner
mehrkernig. Seminom? August 1934 nach Sportiibung Schmerz durch den ganzen rechten Arm;
Zellen. Sparliche Herde groBerer Zellen mit lichten Kernen , einzelne Exemplare sehr grof3,
14 Tage spiter Schwiiche desselben Armes. Remission. Ende Januar 1935 Kiltegefiihl beider Beine,
Tags darauf Schwiche und Unsicherheit der Beine. Rasch-allméhlich zunehmende Paraplegie mit
Anisthesie ab Th: 3 am Rumpf, Th: 1 oder C: 8 des linken Armes. Doppelpunktion mitte Februar
1935 zeigt absoluten hydrodynamischen Block, Lumballiquor gelblich, keine Zellen, EiweiB8 stark
erh6ht (Bisgaard 750—1000, Globulinzahl 100—150). --Lipiodolstop: in der Hohe der Zwischenwirbel-
scheibe C: 6/7. Operation zeigt epidurale Massen, Bogen des C: 7 weich, grauwei, neoplastisch
infiltriert. Vergr. 860mal.

konzentriert. WiNgLER 1900, KrEUuzER 1926 fanden gleichfalls epidurale, den
Wirbeln entwachsene Tumormassen, das Maximum degenerativer Verdnde-
rungen aber einige Segmente hoher hinauf bzw. knapp unterhalb der Dura-
geschwulst; PiNes und Prrocowa Kompression und Verdiinnung des Brust-
marks, die degenerativen Verdnderungen in der komprimierten Region wenig
starker ausgesprochen als ober- und unterhalb derselben. RITTER sah Blasen-
storungen bei sacralem Tumor. MIErREMET sah schlaffe Lihmung eines Ober-
schenkels bei tumorésen Massen der gleichseitigen Fossa iliaca. Die mikro-
skopischen Verinderungen des Riickenmarks bieten nichts Eigenartiges: diffuses
(Odem, Schwellung und spiter Zerfall der Achsenzylinder und Markscheiden mit
Bildung von Liickenfeldern, die sich teilweise fleckig disseminiert, vorwiegend

6*
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in den weilen Stringen, auf die Kompressionsstelle beschrinkt oder weiter
zerstreut finden; die graue Substanz (Ganglienzellen) iiberwiegend leicht ver-
andert, wenig Fettkérnchenzellen, keine Gefawandverinderungen, keine Throm-
bosen sichtbar.

AuBer den Neuralgien, die von den Dolores osteocopi schwer zu unterscheiden
sind, giirtelformig oder diffus zum Rumpf verlegt, in den Nacken, in die Hiiften,
Nates, Ischiadicusgebiete, diffus zum Kopf lokalisiert, finden sich vielfach
taktile, thermische oder paristhetische Parasthesien; Kéltepariasthesien nennen
besonders KuprEWETZKY und BerRTOYE, Hyperdsthesie am Rumpf WINKLER
und KreEvuzeEr. Nackenstarre wird von KuprREwETzZKY, WINKLER, PINES und
Pirocowa genannt, Kernig von den letztgenannten. Ich sah vor einigen Jahren,
in einem verifizierten Falle von multiplem Myelom bei einem 12jihrigen Knaben,
Kernig als erstes, hochgradiges und lange Zeit isoliertes neurologisches Symptom.
Schmerzen von lanzinierendem Charakter schildern KUDREWETzZKY im Knie-
gebiet, JELLINEK in beiden Beinen. Der seltsam ,,zerfleischende‘ Charakter der
Myelomschmerzen und Paristhesien wird von ANDERS und BosToN — ““giving
away’’ — und von BERTOYE (,,déchirement‘‘) betont. Mehr oder weniger isolierte
Segmentalsymptome werden in einem Arm, z. B. als schlaffe Lihmung vom
Typus einer unteren Plexuslihmung mit Horner (HErz) oder ohne besondere
Beachtung der Pupillen (ArRNoLD) genannt; Myatrophie des Ulnarisgebietes
einer Seite mit Schmerzen desselben Gebiets, aber ohne Hypésthesie, schildert
NonnE; der Fall zeigte zugleich Retentio urinae und hochgradigen Priapismus.
Paraparese, schleichend und in spastischer Form entwickelt oder aber rasch
etabliert und in schlaffer Form, wird allgemein als iiberwiegende Erscheinung
neurologischer Stérung dieser Krankheit genannt; Beispiele geben RusTITZKY,
GrAWITZ, KUDREWETZKY, SEEGELKEN, BUCHSTAB und SCHAPOSCHNIKOW,
SENATOR, WINKLER, JELLINEK, BERTOYE, GAUBE, KREUZER, PINES-PIROGOWA.
Spuren BrowN-SEQUARDscher Asymmetrie der Entwicklung schildern KUuDRE-
wETzZKY, KREUZER und MEYERDING. Die Paraplegie wird meistens als spit
erfolgend, eventuell terminal bezeichnet; jedoch bringt die Literatur viele
Beispiele friih, sogar initial einsetzender Syndrome oder isolierter Zeichen dieser
Art: Fall WiNkLER in der 10. Woche der Krankheit lokalisierte Hypésthesien,
starb im Zustand volliger Paraplegie innerhalb 4 Monaten; Fall KREUZER
etablierte schwere Gehstorung in den ersten Wochen der Krankheit; Fall GAUBE
zeigte einige Wochen nach dem Beginn des Leidens absolute Paraplegie mit
Anisthesie, imponierte als akute Kompressionsmyelitis durch Spondylitis
(Rontgenbild einer zu einem Wirbel beschrankten Destruktion mit periverte-
bralem Weichteilschatten); Fall THomas 11/, Monate nach Einsetzen der Riicken-
schmerzen Unsicherheit der Beine und Giirtelgefiihl, leichte Sphincterstérungen,
einige Wochen spiter funikulire Hypisthesie, Fulklonus, Ataxie. Fall NonvE
ist als foudroyant-neurologische Form zu bezeichnen.

Von kranialen Symptomen ist oben Exophthalmus, Sehstérung, Diabetes
insipidus als Seltenheit genannt. Kopfschmerzen sind sehr hdufig und oft
hochgradig, eventuell vom Typus der Trigeminusneuralgie (KarLER). Diplopie
wurde mehrmals, Abducenslihmung von HAMMER sowie von RITTER erwihnt.
KAHLER sah Gehorstérung, KUDREWETZKY einseitige Gesichtslihmung. ,,Bul-
bire Lahmungen — Schlingstérungen, Zungenlihmung usw. — wurde von
mehreren Autoren genannt: Fall ArNoLp hatte Schlinglihmung, Fall SENATOR
hochgradige Zungenlihmung, Anisthesie des Kinns bis zur Unterlippe, Schling-
beschwerden, Phonasthenie; Fall Stoxvis Sprech- und Schlingstérung, Sali-
vation, Lihmung des Trigeminus und Facialis; Fall WIELAND langsame, undeut-
liche Sprache bei reaktionslosen Pupillen. SENATOR betonte den ,,myastheni-
schen Charakter* dieser Lihmungen ,,ohne anatomischen Befund‘, das Fehlen
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von Myatrophie, fibrilliren Zuckungen und Entartungsreaktion; nur herab-
gesetzte Reaktion bei Reizung des Hypoglossusstammes wurde vermerkt.
Nystagmus nennt KuprREWETzZKY, Schwindelgefiithl HERz (beim Aufrichten) und
GAUBE. Vortretende ,, Anxiété“ wird von BERTOYE als sehr charakteristisch
genannt, ein besonders dngstlicher Gefiihlston der Schmerzen wird zuweilen
hervorgehoben. Benommenheit und Delirien als terminale Erscheinungen
schildert KuDREWETzZKY ; umgekehrt wurde das bis zum Ende und trotz furcht-
barer Schmerzen und hochgradiger Atemnot, Lahmungen usw. ungetriibte
Sensorium besonders hervorgehoben. Epileptische Anfille sahen ELLERMANN
und SCHROEDER.

Der Liquor wurde nur ein paar Mal als untersucht angegeben; NoNNE und
Pines-Pirocowa verzeichnen Eiweilvermehrung, die letztgenannten leichte
Xanthochromie; iiber hydrodynamische Priifungen habe ich keine Notizen
finden konnen.

Die Prognose der neurologischen Ausfille ist selbstverstiandlicherweise iiber-
wiegend als pessima zu nennen; jedoch wurde spontane Riickbildung vor allem
motorischer Ausfille — Paraparese — im Falle BERTOYE vermerkt, der Ab-
ducenslihmung in den Fallen HamMERs und RITTERs, der Paraparese — bald
rezidivierend — im Falle KREUZER; im Falle THoMAS wurde die Paraparese
nach Laminektomie zuerst absolut, bildete sich nachher aber bis auf belanglose
Spuren zuriick und kam wihrend der folgenden Beobachtungszeit nicht wieder
zum Vorschein.

Eine ausfiihrliche Darstellung des sonstigen, sehr reichhaltigen Symptom-
bildes der furchtbaren Krankheit darf an dieser Stelle unterbleiben; es muf3
auf die Monographien von WALLGREN 1920, Isaacs 1921, GESCHICKTER und
CopPELAND 1931 verwiesen werden. Nur einige Hauptziige mégen in Erinnerung
gebracht werden. Wichtig sind vor allem die Blutveridnderungen — Andmie
verschiedenen Grades, Plasmazellen, stark erhohte Senkungsgeschwindigkeit —,
die Abmagerung und der allgemeine Krifteverfall, die Nephrose mit eventueller,
sekundirer Glomerulusschidigung und vermehrtem Reststickstoff im Blute,
die Ausscheidung des BENCE-JoNESschen Eiweillkérpers mit dem Harne, die
vielfachen Stérungen der Brustorgane — bronchitische, emphysematose,
asthmatische Erscheinungen —, die fieberhaften Schiibe.

Das Blut verhalt sich verschiedentlich, sein Bild dhnelt bisweilen mehr
einer ,,primiren‘‘ Andmie, hdufiger einer sekundiren; aber auch eine Erythro-
cytenzahl zwischen 4 und 5 Millionen kommt vor, ebenso hohe Himoglobinwerte.
Unter 70 eigenen und literarischen Féllen, von GESCHICKTER und COPELAND
gesammelt, fand sich 26mal ein Index iiber 1, dabei Leukopenie 3mal; Normo-
blasten wurden einigemal, Megaloblasten vereinzelt gefunden, Aniso- und
Poikilocytose wie in anderen Fillen schwerer Andmie; 7 Fille zeigten Leuko-
penie, 23 Leukocytose 11 000—15 000, 70 normale Werte. Unter 60 Féllen mit
differentialgezihltem weilem Blutbild fand sich Myelocytengehalt von 1—10 %
in 15 Fillen, Eosinophilie von 3—5% in 5. Tumor-, meistens Plasmazellen im
Blut fanden 1919 Btck und McCLEARLY und nach ihnen viele Autoren; MULLER
und McNaveHTON 1931 sahen 39—53 % Plasmazellen bei 11 000—27 000 weilen
Zellen in einem Falle, 65% Plasmazellen bei 50 000—60 000 weillen Zellen in
einem anderen. Hyperproteindmie ist von PERLZWEIG, DELRUE und GeSCHICKTER
1928 notiert worden, ein dhnlicher Befund 1931 von GEscHICKTER und COPE-
1AND. Thrombopenie ist vielleicht sehr haufig, wofiir die gelegentlichen Spontan-
blutungen sprichen. Die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkérperchen
ist sicherlich immer erhoht, oft sehr stark.

Die Frequenz des BENCE-JoNEsschen Korpers wird von GESCHICKTER und
CoPELAND nach eigener Priifung des Schrifttums auf 65% aller untersuchten
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Fille angegeben. Er findet sich durchschnittlich erst ziemlich spat ein und
dann oftmals nur intermittent. Er ist bekanntlich fiir diese Krankheit nicht
pathognomonisch, findet sich bei vielen Krankheitszustdnden wechselnder Art,
die wahrscheinlich nur eine extensive Beeinflussung des Knochenmarks gemein-
sam haben. Folgende Fille werden von den letztgenannten Verfassern ge-
sammelt: metastatische Tumoren des Skelets 9, multiples Knochensarkom 2,
senile Osteomalacie 1, Osteitis fibrosa cystica 1, komminute Fraktur 1, Spondy-
litis tbe. 1, Kiefertumor 1; lymphatische Leukdmie 4, myeloide 3, Chlorom 1,
Polycytimie 1. Beim Myelom kommt er in 10% der
Fille allein, in 65% mit Nephritis kombiniert vor.
Die fieberhaften Schiibe wurden von HAMMER
1894 unter der Bezeichnung des chronischen Riick-
fallfiebers hervorgehoben, als intermittierendes
Fieber von WINKLER 1900 und zu dem von EBSTEIN
1887 bei Pseudoleukimie, von RENVERS u. a. bei
multiplem Lymphosarkom, von Kast 1890 bei
metastasierenden malignen Tumoren mit schwerer
Anéamie, von PERITZ bei Sarkomatose beschriebe-
nen, gleichartigen Phéinomenen in Parallele gesetzt.
RirTrer 1922 sah es mit der Eruption schmerz-
hafter periostalerSchwellungen genau verbunden,
Hammer 1894 betont das Fehlen von Schiittel-
frosten und Schwitzausbriichen beim Anstieg bzw.
Nachlassen des Fiebers sowie das Fehlen jeglicher
Parallelitit zu anderen Symptomen des Leidens.
Metastasen kommen in Lymphdriisen, Leber,
Milz, selten in Tonsillen, Schilddriise, Nebennieren,
Lungen, Ovarien vor; gewéhnlich wohl symptom-
los, nur Lymphdriisenschwellung wird als sicher-
lich seltene Erscheinung vermerkt. Dem Fehlen
von Lungenmetastasen wird differentialdiagnosti-
sche Bedeutung fiir die Réntgenuntersuchung zu-
geschrieben.
Kiirzere oder lang dauernde Diarrhéen sind

Abb. 27. Multipler Tumor un- héufig, Magen- oder Darmblutungen als Seltenheit

bestimmter Art (Lymphogranu- : :
lomatosis ?). Préparat von Prof. mltgetellt worden.

F. HENSCHEN. Von grofier Wichtigkeit ist die Réntgenunter-

suchung, die wohl immer, und zwar ziemlich friih

am Rumpfskelet, sehr oft — auch ohne diesbeziigliche klinische Erscheinungen —

am Schideldach positiv ausfillt; es handelt sich bekanntlich um scharf kon-

turierte Defekte von einem Aussehen, das sonst nur bei einzelnen Fillen von

metastatischem Carcinom sowie beim héchst seltenen ,,Morbus CHRISTIAN
vorkommt.

Diagnose wund Differentialdiagnose. GESCHICKTER und COPELAND heben
folgende fiinf Momente als besonders indikativ hervor, einzeln oder zu zwei
oder drei oder samtlich im gegebenen Fall nachweisbar: 1. Zeichen multipler
Invasion des Knochensystems beim Erwachsenen, 2. pathologische (,,spontane‘)
Fraktur einer oder mehrerer Rippen, 3. Ausscheidung des BeNCE-JoNEsschen
Korpers durch den Harn, 4. eigenartige, von den Bewegungen des Kranken
stark abhiéingige Rumpfschmerzen mit den Zeichen beginnender Paraparese,
5. eine sonst unerklirliche Andmie, 6. chronische Nephritis mit gesteigertem
Reststickstoff im Blute und niedrigem Blutdruck. Wichtig ist die Réntgen-
untersuchung, die bei nicht ganz geklirten Fillen von Krankheit der Wirbel-
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siule usw. auch auf extravertebrale Teile des Skelets ausgedehnt werden muB,
vor allem Schideldach und Rippen. Nur ganz selten, z. B. in den Fillen von
GAUBE 1925, BussEr und LicHTENBERGER 1933, tritt das Leiden sowohl klinisch
wie rontgenologisch als herdférmig begrenzte Erkrankung eines Wirbels oder
wie im Falle WricaTs 1933, des Brustbeins zutage. Das ausgebreitet-multiple
Engagement des Rumpfskelets macht sich — auBer durch das Rontgenbild —
wenn nicht als vielfache Tumefaktion am Exterieur, die oft nur spéit oder gar
nicht in die Erscheinung tritt, vor allem in der Form einer Verkiirzung und Ver-
biegung der Wirbelsdule bemerkt. In den frithesten Stadien des Leidens, wo
die Kranken meistens nur von unbestimmten Schmerzen in Rumpf, Beinen,
Kopf sowie von Abmagerung und allgemeinem Schwichegefiihl, eventuell
angstlicher Verstimmung heimgesucht werden, wird der zutreffende Verdacht
wohl nur ausnahmsweise gefaBt. Steigerung solcher vieldeutigen, subjektiven
Stérungen bis zu lokalisierten, heftigen Neuralgien des Rumpfes, der Ischiadicus-
gebiete, des Nackens mit hochgradiger Empfindlichkeit gegeniiber Bewegungen,
dazu ein sichtbarer Krifteverfall und beginnende Anidmie erwecken sicherlich
den Verdacht bosartiger Krankheit; in erster Linie denkt der Arzt, bei dem be-
ziiglichen Alter des Kranken, wohl an perniziése Anémie oder Carcinose. Auch
ein eventueller EiweiBgehalt des Harns und auffallende Schwiche der Beine,
schon vom Charakter wirklicher Parese und vielleicht mit Steigerung der Muskel-
reflexe, Sphincterstérungen, Paristhesien verbunden, leiten die Diagnose nicht
sofort auf die richtige Spur. Entscheidend ist vor allem, wenn man auf den
Gedanken kommt, nachzusehen, ob das gefundene Eiweil die Eigenschaften
des BeNcE-JonEsschen Korpers hat; in unseren Tagen wird auch die hiufig
vorgenommene Rontgenuntersuchung eine relativ friihzeitige Diagnose er-
méglichen. Die besonderen Charaktere der einzelnen Stérungen des Skelets, des
Harns, des Blutes, der Zirkulations- und Atmungsorgane usw., die fiir die Dia-
gnose Bedeutung haben, sind oben des niheren dargelegt worden, auch die nur
relative Beweiskraft der einzelnen Ziige, auch des BENCE-JoNESschen Korpers,
ist gewiirdigt worden.

Verlauf und Prognose. Der Beginn ist ganz iiberwiegend schleichend. Erst-
symptome sind meistens Storung des Allgemeinbefindens sowie Schmerzen;
daB auch offenkundig neurologische Reiz- und Ausfallssymptome friith auf-
treten kénnen, ist oben hervorgehoben worden. Remissionen einzelner Sym-
ptome, auch der neurologischen, sowie des Allgemeinbefindens sind nicht selten;
die Periodizitit der Schmerzen in bezug auf Lokalisation und Intensitit ist
auch genannt worden. Zunehmende Schmerzen, Steigerung der eventuellen
Paraparese und Auftreten deren Komplikationen — Dekubitalsepsis, Harn-
infektion —, Zunahme der Animie und des Krifteverfalls, Husten und Atem-
not, eventuell Diarrhen, eventuell cerebrale Storungen charakterisieren die
Terminalstadien typischer Fille. Die durchschnittliche Dauer betrigt 2 Jahre;
als Héchstdauer sichergestellter Fille fiihren GescHICKTER und COPELAND
51/, Jahre an.

Die absolut ungiinstige Prognose des Leidens ist bekannt, ebenso die ziem-
liche Machtlosigkeit der radikalen Therapie; operierte Fille begrenzter Aus-
dehnung haben in loco rezidiviert. Temporire Besserungen der Schmerzen wird
zwar sehr oft durch energische Rontgenbehandlung erreicht, auch muf die er-
wiesene Moglichkeit, durch Laminektomie eine Paraparese zur Remission zu
bringen, in Erinnerung behalten werden. Arsen- und Jodkuren, Darreichung
von Knochenmark, Blutinjektionen sind versucht worden; bei der ausgespro-
chenen Neigung der Krankheit zu spontaner Remission ist die Wirksamkeit
solcher Versuche schwer zu beurteilen. Frakturen konnen bei Behandlung nach
gewohnlichen Prinzipien gut ausheilen.
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Die (sekundiire) Carcinose der Wirbelsidule. (Schon RoriTansky wuBte, daf3
sie ,,sehr hiufig® ist. CHARCOT schreibt 1865, dall Metastasen der Lendenwirbel-
sdule nach Brustkrebs sehr gewohnlich sind, hat gleichzeitig durch Aufstellung
der Paraplegia dolorosa als klinisches Seitenstiick die allgemeine Aufmerksam-
keit auf die Erscheinung gerichtet, wullte aber schon, daB sie meistens latent

Abb. 28. AbDb. 29.

Abb. 28 und 29. Carcinose der Wirbelsdule. Kompression des Brustmarks durch Schwellung eines
cancerdsen Wirbels. Pr#éparat und Photogramm von Prof. H. BERGSTRAND.

bleibt. VoN RECKLINGHAUSEN machte 1891 die grofle Haufigkeit sowie den aus-
gesprochenen osteoplastischen Charakter der Skeletmetastasen des Adenocarci-
noms der Prostata bekannt. Sxow hat 1891—99 in mehreren Mitteilungen
eine Lehre iiber die ndhere Art und die Symptomatologie der Skeletmetasta-
sierung des Mammacarcinoms entwickelt, die noch heute weder widerlegt, noch
geniigend bestétigt worden ist, und deren Hauptpunkte das primire Ergriffen-
sein des Knochenmarks, das ganz frithe Einsetzen und oft sehr lang dauernde
Latenzstadium der Skeletinfektion mit anfangs regiondrer Bevorzugung [Hu-
merus, Schultergiirtel, Sternum] sind, ferner die damals [und noch ?] iiberraschende
Haufigkeit der Knocheninvasion — sie soll nach ihm etwa #/; aller Fille friiher
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oder spéter, dabei die Lendenwirbelséiule fast immer angreifen —; schlieBlich
zeichnet er ein Krankheitsbild, in dem leichte Auftreibungen der betroffenen
Knochen, und zwar eventuell reversibel, spiter vielfache, u. a. sehr oft die Len-
dengegend betreffende, als eigentlich osteale bezeichnete Schmerzen die Regel
darstellen und die ersten 2—5 & 6 Jahre kennzeichnen; nur in einer Minderzahl
der Fille komme es zu Tumorbildungen oder Deformationen des Skelets, spon-
tanen Frakturen oder Riickenmarkssymptomen. Die Hiufigkeit von Querlisionen
des Riickenmarks bei prostatogener Wirbelcarcinose wurde eine Zeitlang unter
dem Einflul der Vorstellung unterschitzt, daB solche Lisionen nur durch
eigentliche Druckwirkung gewucherter Krebsmassen verursacht werden; erst
No~nnNE hat 1903 das Vorkommen von Querlisionen, und zwar mit akuter Ent-
stehung, auf anderem Wege, ohne Kompression der Medulla spinalis erwiesen.
PETREN betonte 1905, unter Heranziehung eigener und élterer Beobachtungen,
die direkt osseale Natur nicht nur der vielfachen Schmerzen, sondern auch
vieler Fille von erschwertem oder sogar verlorenem Gehvermogen. Seit dieser
Zeit, ist nicht viel Neues auf diesem Gebiete bekanntgeworden; die wertvollsten
Erwerbe sind die Rontgendiagnose und -therapie, beide jedoch von begrenztem
Wert; vor allem scheint die Réntgenuntersuchung fiir die Fragen der Frequenz
und Lokalisation der Metastasen etwas iiberschitzt, das anatomische Studium
in entsprechendem Grade vernachlissigt worden zu sein.)

Die Verteilung der 229 Fille metastatischen Wirbelcarcinoms im Sektions-
material des Krankenhauses S:t Erik, Stockholm, in den Jahren 1925 bis
1934, nach Altersgruppen und Ausgangsort verteilt, gestaltet sich folgender-
maflen:

Dekad
Primértumor : erace _— Summe
mr | v | v | vi | vio | vior| oix
i |
Mamma . 1 6 8 | 22 12 | 8 1 58
Uterus | “GiPliches — | =1 3| 3| 3 1= | ][10
Ovar. — — 1 21 1 | — | — 4
Prostata — | = = 3 ‘ 22 | 25 } 6 56
. (M| — 1 1 9 6 | 10 | — [ 27
Ventrikel | W B 1 1 3 | 6 3 ‘ - 41 | 14
Pankreas {% - _ _ 9 ‘ _1 | _1 } — 4 : g
Oesophagus {%{V _ — — _1 ‘ ? j _1 i 6 { 'i)
|
(M| — | — | — | — | — 1 — [ 1
Rectum | W - - B - 1 1 1 4 | 3
Colon {%‘V i e e e e o il B T O
| |
Hepar {%{V - — - i ‘ é ; ‘ I 12 { g
Vesica fell. {% i e H B et Bl 1Y
| !
Pulmo - I A R e B T S BT K
N | | —
Ves. urin. {VMV B - _l _2 \ ? ‘ _1 [ 7 { (15
Pharynx wl - - - 2z | 2|2
.. M| — | — | — 1 2 2 | — [ 5
Alii | W - _ 1 - - -~ ‘ - 6 L1
Méinner 1 4 2 18 38 49 | 7 119
(Prozent . . .| 0,84 | 3,36 | 1,68 |15,12 | 31,93 | 41,17 | 5,91)
Summe ! Frauen g1 7 | 14 | 37 | 28 | 18 | 5 110
(Prozent . . .| 0,91 6,36 | 12,72 33,64 | 25,45 16,36 | 4,55)
2 11 | 16 | 55 | 66 | 67 | 12 229
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In Ubereinstimmung mit dem allgemeinen Verhalten der Krebskrankheit
sehen wir an diesem Sonderbeispiel — der vertebralen Metastasierung — deut-
lich das Uberwiegen des Genitalkrebses bei beiden Geschlechtern sowie die
dadurch bedingte, verschiedene Altersverteilung zwischen den Geschlechtern;
die Frequenzkurve steigt, erreicht ihren Hohepunkt und sinkt bei der Frau
viel frither als beim Mann. Auch sonst spricht die Tabelle ohne Kommentar.
Jede Lokalisation eines priméren Carcinoms scheint zu Wirbelmetastasen fiithren

zu konnen, obgleich, wegen der ungeheuren Ver-
schiedenheit verschiedener Primérlokalisationen
in bezug auf Haufigkeit, mit sehr verschiedenen
absoluten Zahlen. Die Fahigkeit verschieden
lokalisierter priméirer Carcinome, Skeletmeta-
stasen zu setzen, geht natiirlich aus der Tabelle
nicht hervor; so z. B. soll ja das hier gar
nicht représentierte Thyreoideacarcinom stark
zu Skeletmetastasierung neigen.

Es sind in der Literatur viele Arbeiten iiber
die Skeletmetastasierung der Carcinome ver-
schiedener Organe zu finden. Eins der am haufig-
sten bearbeiteten Beispiele ist das Carcinom dee
Mamma. GESCHICKTER und CoPELAND 1931 fan-
den unter 1914 Fallen von Carcinoma mammar
5,2% Skeletmetastasen rontgenologisch nach-
weisbar; in ihren 903 Sektionsfillen hatten sich
die Skeletmetastasen ante mortem in 11,8%
klinisch nachweisenlassen. MATHEY-CoRNAT fand
eine vielfach héhere Zahl: 28 % réntgenologisch
gefundene Skeletmetastasen unter 105 Fillen
von Carcinoma mammae. CARNETT und HowELL
1930 fanden rontgenologisch 37% positive Falle
unter 267. Nachuntersuchungen haben mehrmals
eine mit der Zeit allmahlich wachsende Zahl
positiver Ergebnisse erwiesen. Gewisse Teile des
Skelets, wie das Sternum und die Rippen, bieten
der rontgenologischen Untersuchung besondere
Schwierigkeiten, das Ergebnis war oft negativ
trotz mikroskopisch positivem Befund. GINSBURG

Abb. 30. Carcinose der Wirbelsaule. 1926 fand bei 67 avanzierten Féllen der Krank-
Bicoveninden Wiapnlkomlere. et rontgenologisch oder bei Autopsic 74,6%
von Prof. F. HENSCHEN. positiv. Ein Vergleich dlterer, anatomisch ge-
wonnener Ergebnisse mit neueren, roéntgeno-
logisch gewonnenen ergibt héhere Zahlen anatomischer Befunde vor allem in
bezug auf Sternum und Rippen, hohere Zahlen rontgenologischer Befunde in
bezug auf Femur, Riickgrat, Becken usw. (vergleichende Zusammenstellung
bei GuscHICKTER und Coreraxp 1931, S.483). Vielfache klinische Erfah-
rung — auch meinerseits — lehrt, daf klinische Symptome mit Verdacht auf
Skeletmetastasen lange Zeit vor dem Manifestwerden des Rontgenbildes bestehen
kénnen. Die wirkliche Frequenz ist noch kaum bekannt ; Zeitpunkt und Methode
der Untersuchung spielen eine allzu grofie Rolle.

Die Frequenz des Befallenseins einzelner Skeletbezirke bei metastasieren-
dem Brustkrebs ist im Schrifttum ziemlich {ibereinstimmend angegeben. GE-
scHICKTER und CoPELAND bringen folgende Skala, prozentual auf sdmt-
liche rontgenpositiven Fille berechnet: Riickgrat 30, Becken 29, Femur 22,
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Rippen 13, Schidel 13, Humerus 6, Sternum 4,
Schliisselbein 3, Schulterblatt 3, Radius 1,
Tibia 1. Innerhalb des Riickgrats war der
Halsteil mit 3, Brustteil mit 13, Lendenteil
mit 14% vertreten. CARNETT und HowELL
fanden in absoluten Zahlen : Schultergiirtel 54,
Becken 45, Lendenwirbel 44, Brustwirbel 41,
Rippen 35, Femur 32, Schidel 14, Hals-
wirbel 10, Unterschenkel 7, Unterarm 6, Hand
und FuB} je 4. Die Bevorzugung der Skelet-
gebiete mit normaliter rotem Mark ist offen-
kundig und wurde von STERNBERG 1899
hervorgehoben.

Zum Vergleich gebe ich hier das Ergebnis
einer noch unveréffentlichten Studie aus dem
Rontgeninstitut des Serafimerlasarettet in
Stockholm wieder, das mir der Bearbeiter,
Dr. B. EBEN1US, freundlichst zur Verfiigung ge-
stellt hat. Es fanden sich insgesamt 88 ront-
genpositive Fille; 78 von ihnen stammten
aus einem Material von 218 roéntgenunter-
suchten Fiallen des Radiumhemmet, Stock-
holm, und stellen somit 35,7% der unter-
suchten Fille dar; mit Hinsicht darauf, daB
die 218 rontgenuntersuchten Fille 9/, des Abb. 31. Vergr. 1!/zmal.

Abb. 32. Vergr. 100mal.
Abb. 31 und 32. Carcinose der Wirbelsiule. Priparat von Prof. H. BERGSTRAND. Knorpelige Wuche-
rungen der Zwischenwirbelscheiben, makroskopisch sichtbar. Kolbiges Krebsgewebe im Knochenmark
mit fibroser Umwandlung desselben und Arrosion der Spongiosabalken.
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gesamten Brustkrebsmaterials des Radiumhemmet ausmachen, kann das Er-
gebnis als mit demjenigen von MATHIEU-CORNAT (28%) gut iibereinstimmend
bezeichnet werden. Der Typus des Rontgenbildes war im Stockholmer Material:
in 65,9% der Fille rein osteolytisch, 3,2% rein osteoplastisch, 24,1 % gemischt:
in 6,8% war der Typus in verschiedenen Skeletbezirken verschieden. Unter den
140 rontgennegativen Fiéllen haben 22 spiter Skeletmetastasen bekommen. Die
Frequenz des Betroffenseins verschiedener Skeletbezirke, in % -Ziffer simtlicher
rontgenpositiver Fille ausgedriickt, gestaltete sich folgendermaflen: Becken 57,9,
Lendenwirbel 44,5, Femur, oberer Teil 34, Brustwirbel 21,6, Rippen 18,2, Schul-
terblatt 5,7, Schideldach 4,5, Humerus, oberer Teil 4,5, Halswirbel 3,4, Femur,
unterer Teil 3,4, Unterschenkel 3,4, Brustbein 1,1, Schliisselbein 1,1. In 22 Fillen
des Materials war die spezielle histologische Diagnose des Primidrtumors be-
kannt; hier eine Ubersicht des Resultats:

Rontgencharakter der Metastasen

Art des Primartumors
Osteolytisch i Osteopla.stisch| Mischform

Ca. medullare, sim- " ‘

plex, solidum . . 4 2 2
Ca. adenomatosum 6 - ‘ 3
Ca. scirrhosum 4 1 — ‘ 1

In den beiden Fillen osteoplastischer Metastasen, bei welchen der Charakter
des Primartumors bekannt war, war dieser von undifferenziertem Typus. Dies
spricht gegen die vorkommende Behauptung, besonders der scirrhése Brust-
krebs neige dazu, osteoplastische Metastasen zu machen (vgl. auch die aus-
gesprochene Osteoplastizitdt der adenocarcinomatoésen Prostatametastasen!).

Die gegebene Frequenzskala hat ihr klinisches Interesse. Wenn die Lenden-
wirbelsdule soviel haufiger als der Brustteil carcinomatds infiltriert ist, wes-
halb iiberwiegen die Riickenmarkslisionen so sehr iiber solche der Cauda ? Die
Cauda ist, mit anderen Worten, unverhéiltnismiBig selten betroffen; das kann
mit ihrem Charakter als periphere Nerven zusammenhingen, den SCHWANN-
schen Scheiden und der den peripheren Nerven zukommenden, héheren Wider-
standsfihigkeit gegeniiber Sauerstoffmangel.

CarNETT und HOwELL haben die Entwicklung der Metastasierung innerhalb
des Skelets verfolgen konnen. Von der Invasion der Rippen unterhalb der
Geschwulst abgesehen, war die Reihenfolge: homolateraler Schultergiirtel,
vertebra Th:3—6, oberer Lendenwirbel, Beckenknochen, untere Halswirbel.
Die friihesten Fille zeigten Caput und Processus glenoidalis humeri verandert
sowie angrenzende Teile der Scapula; wenig spiter kam der Acromion, etwas
spéter dulleres Clavikelende. Von diesen ersten Herden scheint die Verbreitung
radiierend zu geschehen. Im Schliisselbein tritt oft ein zweiter Herd auf, an
dessen innerem Ende, der dem &uBeren entgegenwichst.

Rontgenologisch solitire Metastasen kommen, obgleich selten, vor (in Y/,
der Fille von GescHICKTER und COPELAND, meistens Wirbeln oder Femur)
was natiirlich spatere Multiplizitit keineswegs ausschlieBt.

Das Schrifttum bringt wenig schwerwiegende Zeugnisse bestimmter Ver-
schiedenheiten verschiedener Organcarcinome in bezug auf Haufigkeit, Lokali-
sation oder nihere Beschaffenheit der Knochenmetastasen, mit der einzigen
Ausnahme der osteoplastischen Wirkung des Prostatacarcinoms. GESCHICKTER
und CoPeLAND fanden unter den etwa 500 réntgenuntersuchten Fillen eines
Materials von 1020 Prostatacarcinomen in etwa 25% positiven Skeletbefund,

s
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mit dieser Reihenfolge der Lokalisation: Becken, Riickgrat (besonders lumbo-
sacral), seltener Femur, ausnahmsweise Tibia bzw. Schidel. Einige der Primir-
tumoren waren auBlerordentlich klein. Bumpus 1922, auf 362 Fillen der Mayo-
Klinik gestiitzt, bestédtigt die nur ganz ausnahmsweise nicht osteoplastische
Art, also genau das Gegenteil der Metastasen anderer Quelle. 1/, der malignen
Testistumoren, 1 Fall von Blasenkrebs, Cancer uteri in 3/g¢ (= 5,6% ), Carcinoma
uteri in 2/g (= 2,8%), Carcinoma ventriculi in 7/53, (= 1,03%), Carcinoma pul-
monis in %,, (16%) der Fille gaben Skeletmetastasen (GESCHICKTER und
CoPELAND). EHRHARDT 1902 fand anatomisch Skeletmetastasen in 66 von 238
Fillen carcinomatoser Schilddriisen; die Erfahrung Ewings 1928 geht dahin,
dafl Skeletmetastasen bei maligner Schilddriisenerkrankung wenig seltener
sind als bei Carcinoma mammae bzw. prostatae. Jorr 1923 sammelt aus dem
Schrifttum 44 Fille von Knochenmetastasen bei normaler Schilddriise oder
gutartigem Struma; in vielen Fiéllen war die Schilddriise nicht mikroskopisch
untersucht worden. Ein Teil dieser thyreogenen Metastasen waren multipel,
ein Teil solitdr; viele wurden in der Wirbelsdule gefunden: im Halsteil von
Hawarp 1882, DeErcuM 1906, im Brustteil von GUSSENBAUER 1891, GIERKE
1902, Horris 1903, pE Graag 1903, im Lendenteil von CouNnHEIM 1876, Brust-
und Lendenteil von MipDELDORPF 1894, JAEGER 1897, GIErKE 1902 usw.
Kaurrmany fand Skeletmetastasen in 2,5% der Fille maligner Tumoren des
Ventrikels, SCHLESINGER dasselbe in 9,3% bei 54 Fillen derselben Krankheit;
JENKINSON 1924 sammelt aus der Literatur insgesamt 32 Falle. Die Angaben
verschiedener Autoren iiber Verteilung innerhalb des Skelets sind auf einem
allzu kleinen Material aufgebaut, um einen Vergleich zwischen verschiedenen
Formen zuzulassen. Auffallend ist der, jedenfalls in spiteren Stadien ziem-
lich genau iibereinstimmende Verteilungstypus bei den von so weit auseinander-
liegenden Quellen herriihrenden Formen des Carcinoma mammae bzw. pro-
statae. Verschiedene Neigungen scheinen in den Tag zu treten: 1. Bevorzugung
der dem Primédrtumor benachbarten Skeletteile, 2. unregelmaBige Dissemination
a distance, 3. in vorgeschrittenen Stadien Bevorzugung gewisser Bezirke. Man
sieht nach EWING bei Carcinoma thyreoideae folgende Haufigkeitsskala: Schédel,
Sternum, Riickgrat, Rippen, Humerus, Femur, Pelvis. GESCHICKTER und
CopELAND fanden Einzelmetastasen in dieser Reihenfolge: bei Carcinoma
hepatis (1 Fall) Becken, Femur, Riickgrat; bei Carcinoma uteri (5 Félle) Becken,
Femur, Humerus, Schidel, Metacarpale; bei Carcinoma ventriculi (7 Félle)
Rippen, Becken und Femur, Riickgrat, Sternum, Schliisselbein; bei Carcinoma
pulmonis (4 Fille) Lendenwirbel, Becken, Rippen, Schédel; bei Carcinoma ilei
(2 Falle) Becken, Femur; bei Carcinoma sigmoidea (1 Fall).
Pathologisch-anatomisch seien nur folgende Data hervorgehoben. Im all-
gemeinen gilt von der Carcinose des Skelets: ,,Die duBlere Gestalt der erkrankten
Knochen wird .. durch die Entstehung von é&uBlerlich sichtbaren Tumoren
verandert. Dies kann auf dreierlei Art geschehen. Entweder wird der Knochen
durch die Wucherung einer Markgeschwulst und den Umbau der Compacta
scheinbar als Ganzes aufgetrieben, oder es durchbricht eine Markgeschwulst
zerstorend, die Compacta und wuchert nach aullen, oder es handelt sich um peri-
ostale Auflagerungen. Im ersten Falle kann sich eine méchtige Geschwulst
bilden, welche mit einer Knochenschale oder doch mit Resten einer solchen
bedeckt ist . .. Der direkte Durchbruch von Markgeschwiilsten wird an jenen
Knochen am hiufigsten gefunden, an welchen die Knochenrinde von vornherein
diinn ist, Wirbelkorper, Schidelbasis, Darmbein, Schulterblatt ... Periostale
Auflagerungen — besonders hiufig — an dem Schéideldache‘ (STERNBERG 1899).
Man findet demnach Volumenvermehrung oder -verminderung befallener
Wirbel, Vermehrung oder Verminderung der Konsistenz je nach dem Uberwiegen
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osteoklastischer oder osteoblastischer Prozesse, auf der Sagefliche verinderte
Struktur, deutliche Krebsknoétchen oder —was wichtig ist—anscheinend normale
Verhiltnisse. Durchbrechende Krebsmassen konnen den Wirbelkanal verengern
und wirkliche Kompression des Riickenmarks bewirken, wie auch die Segmen-
talnerven in den Foramina intervertebralia beldstigen. Oft sinkt der Wirbel-
korper in sich zusammen, mit oder ohne wirkliche Fraktur, sein axialer Durch-
messer wird dabei vermindert, der quere vermehrt, eventuell — bei relativ
erhaltenen Fortsitzen — entsteht keilférmige Kompression. Durch asymmetri-
sches Zusammensinken oder schrigen Bruch kann seitliche Verbiegung zu-
stande kommen. Sehr oft findet sich die Verinderung disseminiert; mehr oder
weniger schwer verinderte Wirbel sind von weniger oder nicht verinderten ge-
schieden. Weiteres iiber Deformationen siehe unter ,,Knochensymptome.
Der Mechanismus der Riickenmarksschidigung und die Histologie derselben
kann sich verschieden verhalten. Eine Kontusion durch dislozierte Teile frak-
turierter Wirbel ist nach iibereinstimmender Erfahrung selten. Druck durch
vorquellende Krebsmassen kommt, wie oben genannt, vor. Epidurale Massen,
nicht aus Wirbeln kommend, sondern der diffuseren Infiltration der Weich-
teile entstammend, werden eventuell dem lidierten Marksegment gegeniiber
gefunden. Bekannt sind auch diffuse Infiltrationen der weichen und harten
Hiute sowie Knotchen im Innern des Riickenmarks. Die Markschiddigung selbst
ist diffus oder begrenzt, ,,Myelitis transversa‘‘; mikroskopische Untersuchung
der entsprechenden Wirbel ist bisweilen notig, um der Ursache einer solchen
Querlision auf die Spur zu kommen (vgl. Fall StmpsoN 1926, wo freilich keine
Riickenmarksschidigung vorlag, das Rontgenbild aber negativ war und das
makroskopische Bild normal erschien!). Die Riickenmarkslision beim Fehlen
komprimierender Gebilde ist hier und da Gegenstand der Diskussion gewesen.
SeiLLERr 1925 findet nekrotische Hohlen, wenig oder keine Rundzellenanhéu-
fungen, geschwollene Achsenzylinder und zerfallende Markscheiden, das Ganze
an das Bild bei thrombotischer Ischimie erinnernd. NoNNE 1931 (und friiher)
spricht von ,,Myelodegeneratio carcino-toxaemica‘‘, Querlision, die jedoch dem
am stirksten ergriffenen Teil des Riickgrats nach dem Niveau entsprach; er
findet ,,Erkrankung der faserigen und protoplasmatischen Glia — zugleich mit
einer Erkrankung der Ganglienzellen der Vorderhérner. Ausfiihrlicher vom
jingsten Fall: Das Riickenmark innerhalb des Herdes weich, das frische Zupf-
priparat zeigt Kornchenzellen und verdnderte Nervenfasern; im fixierten
Priparat ,,herdweise in den Hinterstringen sowie in den verschiedenen Teilen
der Seitenstringe, vereinzelt auch in einem Vorderstrang, Verinderungen des
Nervenparenchyms in Form von Quellung und Schlingelung der Achsenzylin-
der. An vielen Stellen waren die Markscheiden geschwollen, an anderen aus-
gefallen, so daf3 Liickenfelder zustande kamen. Die Ganglienzellen in den Vor-
derhornern sowie in den CrLaRKEschen Siulen zeigten Schwellung mit Ver-
waschensein des Trigroids, vielfach Verdnderungen der Kerne in Form von
Wandstindigkeit, Schrumpfung und Verlust der Zeichnung. In den Herden
war die faserige Glia gewuchert, und die protoplasmatische Glia zeigte die ver-
schiedenen Formen des Zerfalls. Die Gefdle waren intakt, Erscheinungen von
Odem fehlten. Nirgends .. Tumorzellen.

In bezug auf Symptome der Wirbelcarcinose interessieren uns in erster Linie
die direkten Auferungen der Knochenerkrankung sowie die Riickwirkungen auf
das Nervensystem. Zuerst mag bemerkt werden, dafl beide Gruppen nicht durch-
wegs leicht auseinanderzuhalten sind. Natiirlich mit Ausnahme der Defor-
mationen, die sehr oft ginzlich fehlen, bisweilen stark hervortreten. Am lingsten
bekannt ist vielleicht die diffus bedingte Verkiirzung der Wirbelsdule, so daf3
der Betroffene iiberhaupt kiirzer wird (CHARcOT). Ein Dornfortsatz oder eine
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Reihe solcher kann seitlich disloziert sein (,,anguldre Skoliose‘‘, SCHLESINGER);
andere Skoliosen sind selten. Arkuire Kyphose kiirzerer oder lingerer Seg-
mente des Riickgrats kommen vor, wirklicher Gibbus ziemlich selten. Spondylo-
listhesis wurde von SCHLESINGER nicht ganz selten bemerkt. AuBere carcinose
Auflagerungen der sicht- und fiithlbaren Teile des Riickgrats kommen nicht
oft vor. Weichheit eines Dornfortsatzes wurde von SCHLESINGER ganz ver-
einzelt bemerkt, lokales Odem ist dagegen iiber der Dornfortsatzreihe wie an
anderen Skeletregionen hiufig. Prédilektionen sicht- oder fiihlbarer Knochen-
verdickungen (Auflagerungen) sind das Schideldach und der Darmbeinkamm,
der oft verdickt vorgefunden wird, jedoch nicht frith. Die fiihlbaren, schmerz-
haften Verdickungen an den Armknochen wurden ja schon von SNOwW genannt,
und zwar reversibel. ,,Das Carcinombecken kann ganz und gar die Form des
osteomalacischen annehmen. . . Das Sternum hat gewdhnlich eine tiefe, mulden-
férmige Eindellung“ (STERNBERG). Spidte Symptome sind auch das ,,Perga-
mentknittern, z. B. der Rippen.

OsLER macht auf eine hiufige, ausgesprochene Nervositdt schon im Friih-
stadium der Schmerzperiode aufmerksam, mit seelischer Depression, allgemeiner
sensorischer Uberempfindlichkeit, Hyperakusis usw.

8 der 28 von SCHLESINGER genau studierten Félle waren durch die ganze
Krankheit von allen neurologischen Reiz- oder Ausfallssymptomen verschont,
17 bekamen Wurzel-, 16 Marksymptome, den Wurzel- folgten in %/; der Fille
Marksymptome.

Die Schmerzen der Friihstadien sitzen — sicher gilt das fiir die Metastasen des
Mammacarcinoms, wahrscheinlich solche anderer Provenienz, da ja die Neigung
der Metastasen, gewisse Bezirke des Skelets zu ergreifen, bei verschiedenen
Formen dieselbe zu sein scheint — vorzugsweise im Riicken, in der Lenden-
gegend und den Hiiften, sehr oft auch als Ischialgie oder Cruralgie, die aber
durchschnittlich spéiter aufzutreten scheinen. Die am regelmifBigsten und am
frithesten einsetzenden Schmerzen sind wahrscheinlich die Dolores osteocops,
die aber eben die genannte Gegend aus leicht ersichtlichen Griinden bevor-
zugen; spiter kommen eventuell die ,,Neuralgien‘. Diese Rumpfschmerzen,
wahrscheinlich die durchschnittlich am friihesten einsetzende, die héchsten
Grade erreichende, nachhaltigste Form der kanzerdsen Schmerzen, zeichnen sich
im ganzen durch gewisse bestimmte Charakteristika aus: zuerst und bisweilen
durch lingere Zeit in kiirzeren oder linger dauernden Anfdllen auftretend,
werden sie mit der Zeit immer haufiger, schlieBlich kontinuierlich, gleichzeitig
meistens an Stirke zunehmend. Gar nicht immer erreichen sie die gefiirchteten,
unvergleichlichen Grade, von welchen z. B. BILLROTH in bewegten Worten
gesprochen hat, was aber leider hiufig genug der Fall ist; sie konnen auch un-
bestimmt, periodisch, ,,rheumatisch* umziehend und in ihrer wahren Natur
verkannt bleiben. Sie werden von den Kranken nicht selten in den Knochen
selbst wverlegt, oder mehr unbestimmt, diffus lokalisiert. Die schmerzenden
Knochenregionen sind meistens nicht druckempfindlich (SCHLESINGER u. a.),
jedenfalls gilt das in bezug auf die Dornfortsitze. SCHLESINGER fand statt
dessen oft eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit an beiden Seiten der
Dornreihe. Die Schmerzen von diesem Typus treten meistens nicht eigentlich
spontan auf, werden in ausgesprochenem Grade durch Bewegungen hervor-
gerufen, wie Biicken, Heben, Husten, Gang, ganz besonders vielleicht durch
Drehbewegungen der Wirbelsiule (ALLEN STARR). In der Ruhe, im Liegen
finden die Kranken meistens Linderung oder Schmerzfreiheit oder es gelingt
ihnen, bestimmte schmerzfreie Haltungen auszuprobieren; sie geraten hier-
durch bisweilen férmlich in eine Art ,,Akinesia algera‘. In weniger schlimmen
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Graden der Schmerzhaftigkeit sieht man die Kranken oft groBere oder kleinere
Segmente des Rumpfes défenseartig ruhigstellen, es entsteht eine regiondre
Steifigkeit, die nach STERNBERG teilweise durch Verbiegungen der Knochen
direkt bedingt sein kann, meistens aber mehr indirekt, reflektorisch von den
erkrankten Knochen aus oder aber eigentlich neurogen ausgelst wird und ge-
wohnlich mit Muskelkontrakturen verbunden ist. Bei Erkrankung der Hals-
region des Riickgrats, die ja an sich selten ist, wird vereinzelt ein spastischer
Schiefhals gesehen; SCHLESINGER sah bei kanzerdser Destruktion des Dens
epistrophei mit Fraktur den Kranken seinen Kopf mit den Hénden stiitzen,
wie beim Malum suboccipitale.

Durch Infiltration der Segmentalnerven, durch Kompression derselben in
den Zwischenwirbelléchern oder durch Schidigung peripherer Nervenstrecken,
die dann meistens durch kanzerése Lymphome bedingt sind, kommt es zu eigent-
lichen Newuralgien, unter denen die cruralen und vor allem ischiadischen in erster
Reihe an Haufigkeit und Hartnickigkeit stehen; weniger héufig kommen
brachiale, z. B. ulnare Neuralgien vor, selten occipitale. Die Cancerneuralgien
sind bekanntlich meistens bilateral; auch einseitige Falle sind aber keineswegs
selten (SCHLESINGER, OSLER). Statt der Schmerzen oder zugleich mit ihnen
kommen Parédsthesien der verschiedenen, oberflichlichen und tiefen sensiblen
Qualitdten oft vor; Neuralgien verschiedener Provenienz werden . eventuell
von entsprechenden Ausfallserscheinungen — Hypésthesien, Liéhmungen —
unmittelbar abgelost. Radikulire Reizsymptome — gewohnlich sensorischer
Art — sind ganz gewohnlich, radikuldre Ausfille weit weniger hdufig. Ober-
flachliche Hyperisthesie fiir verschiedene Qualitidten innerhalb des ergriffenen
Nervengebiets wird oft gesehen. Radikuldre Ausfallssymptome werden nicht
ganz selten beobachtet. Vor allem SCHLESINGER bringt schone Beispiele, z. B.
Schmerzen und Muskelatrophie einer Schulter, von Atrophie der ganzen Arm-
muskulatur gefolgt, ein anderes Mal Myatrophie einer Hand, unter rasenden
Schmerzen in 5 Wochen entstanden und von Atrophie des ganzen Arms ge-
folgt. SCHLESINGER hebt den schnellen Verlauf und hohen Grad solcher Atro-
phien hervor, mit reichlichen fibrilliren Zuckungen, Entartungsreaktion, er-
héhter mechanomuskuldrer Erregbarkeit. Segmentére sensible Ausfille konnen
dissoziiert sein, nach syringomyelischem Typus (Bruxs). Trophische Stérungen
der Haut sind selten, auBer in der Gestalt eines Zoster; SCHLESINGER sah ihn
3mal in seinem groflen Material, OSLER einmal unter 29 avancierten Fillen
von Carcinoma mammae ; RoM1EU 1900 hat eine Reihe solcher Fille gesammelt;
bekannt ist auch der Fall BRUNS’, mit kanzerosen Auflagerungen der Meningen
dem Segmentirgebiet der Hauteruption entsprechend. Nach einem solchen
Zoster kann die Haut verdiinnt, verfirbt und empfindlich werden (BRUNS,
SCHLESINGER).

Isolierte Areflexie der Unterschenkel ist mitunter als Frithsymptom ge-
nannt worden (STERNBERG, OPPENHEIM); als hiufiges Symptom werden von
SCHLESINGER, OSLER u. a. Krdmpfe vor allem der Wadenmuskulatur erwihnt;
beide Erscheinungen kénnen den neuritischen zugerechnet werden. Die als
,,Reizsymptom‘* in é&lterer Literatur genannten ,,Verkiirzungskrimpfe‘ der
unteren Extremitéten sind nunmehr als spinalautomatische Phédnomene, ,,ré-
flexes de défense’ zu deuten, die freilich verhéltnismaBig frith auftreten
konnen.

Die Haufigkeit der Marksymptome wurde schon genannt. Ubereinstimmend
wird das meistens allméhliche Einsetzen der Paraplegie geschildert (SCHLESINGER,
OSLER, SPILLER), indem viele Monate bis zum Gehunvermégen vergehen
konnen. OPPENHEIM betont dabei die Seltenheit ausgesprochener Asymmetrien
des semiologischen Bides, vor allem der BrROWN-SEQUARDschen Syndrome.
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Spastischer Charakter der Lihmung wird weiter als Haupttypus bezeichnet; die
gelihmten Kranken liegeni m Zustand der Paraplégie en flexion oder en extension
bis zum Ende. Weitere Details sind ziemlich tiberflissig; wie bei anderen Kom-
pressionen kommen die Sphincterstérungen gewohnlich zuletzt; OsLERr findet
bei den paraplegischen Kranken Hypésthesien als Seltenheit, was wohl jedoch
mit allgemeinerer Erfahrung nicht iibereinstimmt. Alle Varianten der Reflex-
und Sensibilitdtsverhdltnisse koénnen vielmehr gefunden werden; Simon sah
den Temperatursinn isoliert betroffen, CHVOSTEK alle Qualititen auBer dem
Temperatursinn herabgesetzt. Thermische Pardsthesien, Spinalautomatismus,
Priapismus wurden des 6fteren gemeldet. Sehr bekannt ist ja das Fortbestehen
der Schmerzen in ,,gelihmten und gefiihllosen Gliedern (OPPENHEIM): para-
plegia dolorosa. Dies Verhalten ist wohl am besten so zu erkliren, daB die
Schmerzen peripher, in den Knochen (oder Periosten) selbst ausgelost werden,
durch sympathische (vasculire) Bahnen dem Zentrum zugeleitet werden und
dort oberhalb der Marklision hineinlangen. Bekannt ist weiter die relative
Seltenheit reiner Caudasyndrome (SCHLESINGER hat sie gesehen); das wiirde
eigentlich befremden, in Anbetracht der besonderen Héufigkeit lumbaler Meta-
stasen, hangt wohl aber mit dem Charakter der Caudastringe als periphere
Nerven und der unvergleichlich gréBeren Resistenz jener dem Sauerstoffmangel
gegeniiber zusammen. Auch Tetraplegien sind selten, was durch die relative
Seltenheit schlimmerer cervicaler Metastasen erklirt wird. Die vereinzelt
beobachtete, isolierte Paraplegia superior, d.h. brachium (GuLr, GOwERS)
wird von SCHLESINGER als radikulir aufgefaflt. Der dominierende Typus zen-
traler Lision ist nach wie vor die Paraplegie durch Brustmarklision. Uber
die Pathogenese derselben ist oben gesprochen.

Weniger hiufig als die allméhlich eintretende, spastische Lahmung ist, wie
genannt, die schnell entwickelte Querldsion, die dann gewohnlich schlaff ist oder
baldigst wird. Dieser Typus wird von SCHLESINGER ,,auffallend hiufig® ge-
funden; meinerseits habe ich eben diesen Typus am hiufigsten vorgefunden.
Schlaffe, reflexlose Para- oder Tetraplegie mit schnell entwickeltem Decubitus
und vélliger Sphincterlihmung sowie funikulire Anésthesie bilden dann den
typischen Befund; das ganze kann in einigen Stunden zustande kommen, bis-
weilen sieht man es durch Trauma provoziert, auch in Form einer Lumbal-
punktion (eigene Beobachtung). Die akute Paraplegie hat selbstverstindlich
besonders schlechte Prognose, fiihrt zuweilen in Stunden oder wenigen Tagen
zum Tode.

Von den Liquorsymptomen der kanzerésen Markschiddigungen ist zu sagen,
daBl sowohl hydrodynamische Absperrung wie ,,Kompressionssyndrom des
Liquors wenigstens sehr héufig sind; ich habe sie bei ausgesprochenem Mark-
syndrom immer vorgefunden. Bei rontgenologisch gefundener Wirbelcarcinose,
die iibrigens nachher autoptisch bestatigt wurde, fand ich einmal, trotz Fehlens
jeglicher Nervensymptome, den ausgesprochenen Befund hydrodynamischer
Blockade, sowie gelblichen, eiweiireichen Liquor. Mehrmals, bei Querlision
mit Paraplegie und vollentwickeltem Liquorsyndrom, fand ich bei der Sektion
einen nicht verengten Kanal, ein nicht , komprimiertes” Riickenmark;
Schwellung des nekrobiotisch verdnderten Markes gibt vielleicht die Erklarung
solcher Befunde.

Unter den vielfachen Storungen, die von anderen Ldsionen als denjenigen
der Wirbel (und Wurzeln sowie peripheren Nerven) bewirkt werden, mogen zuerst
die neurologischen Syndrome genannt werden, die auf diffuse oder regionire Infil-
tration der Hirn-Riickenmarkshéute oder Knoten im Inneren des Gehirns bzw.
Riickenmarks zuriickzufiihren sind. Ophthalmoplegie mit Exophthalmus, auf
Knoten an der Fissura orbitalis superior oder Sinus cavernosus deutend, sah ich

Handbuch der Neurologie. X. 7
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neuerdings nach operiertem Brustkrebs. BucrnOLTZ 1898, SIEFERT 1902, HEYDE
und CurscHMANN 1907, PurscHAR 1930 haben Fille multipler, cerebraler oder
cerebrospinaler Carcinose mitgeteilt ; meistens war dabei eine vertebrale Carcinose
wenig oder gar nicht mit im Spiele. BLUMER 1909 nennt prostatogene Carcinosen
mit Zeichen von erhéhtem intrakraniellem Druck, einmal mit Facialislihmung,
ein anderes Mal mit Hemiplegie. Bei Carcinose aus derselben Quelle sah ich
einmal Nackenschmerzen, menierische Storungen und Taubheit, auf die ront-
genologisch erwiesene Infektion der Schidelbasis zu beziehen, dabei aber keine
spinalen Symptome.

Die Symptome der Primértumoren sollen hier nicht auseinandergesetzt
werden ; nur mochte ich auf die haufige klinische ,,Latenz‘‘ der Primérldsion auf-
merksam machen. So sah ich einmal als erstes Symptom der Carcinose eine
Lahmung eines N. accessorius, als deren Ursache sich ein zuerst nur fraglich
palpables, bald aber schnell wachsendes Lymphom am Halse herausstellte; erst
sub finum vitae kamen leichte Schlingbeschwerden, und erst die Sektion deckte
einen nicht geahnten Krebs der Speiserohre auf. BLUMER fand nach der Literatur
in Fillen prostatogener Carcinose mit vertebralen Metastasen Miktionsstérungen
nur bei 1/, der Falle, VergroBerung der Prostata nur bei jedem zweiten Fall. Ich
nenne dies nur deshalb, weil ja die prostatogene Wirbelcarcinose besonders
héaufig ist. )

Auch an den wechselnden AuBerungen der Carcinose in bezug auf Blutbild
(einschl. der erhohten Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkodrperchen),
Allgemeinzustand, Storungen von seiten der serésen Hohlen usw. mag hier nur
kurz erinnert werden. Seit der Beobachtung EpsTEINs 1896 ist bei Skelet-
carcinose, angeblich besonders aus einem Magenkrebs, das ,,pseudopernizise‘
Blutbild dann und wann gefunden worden, jedoch lediglich als seltene Ausnahme.
PinEy 1922 stellt das literarische Material zusammen. Das genannte Blutbild sei
bei Primértumoren folgender Lokalisation gefunden worden: Ventrikel, ScHLEIP
1906, PARMENTIER und CHABROL 1909, HARRINGTON und TEACHER 1910, HARRING-
ToN und KENNEDY 1913 ; Mamma, EpsTEIN 1896, HoUusToN 1903 (WaARrD 1910);
Oesophagus, REICHMANN 1908; Appendix, ScHLEIP 1906 ; Kiefer, ScHLEIP 1906.
Die einzelnen Charaktere verhalten sich nach diesem und anderem Material bei
Skeletcarcinose bzw. ADDIsON-BIERMERscher Anidmie folgendermafen:

Carcinose des Knochenmarks Perniziose Andmie.

Reduktion der roten Blutkérperchen =

Index hoch, nicht immer iiber 1 Index fast immer iber 1

Leichte Leukocytose Meistens leichte Leukopenie

Polynukleose Relative Lymphocytose

Ausgesprochene Anisocytose =

Normo- und Megaloblasten =, jedoch von wechselndem Grad, fast nie
so hochgradig wie mitunter bei Knochen-
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