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EINLEITUNG

Die vorliegende klinisch-réntgenologische Studie befaBt sich vorwiegend mit der
Scheuermannschen Krankheit, der Adoleszentenkyphose. Dies Leiden stellt ein
relativ ,,modernes®, erst seit 25 Jahren erkanntes Krankheitsbild dar, welches
— abgesehen von manchen Einzeluntersuchungen — wenig auf breiterer Basis er-
forscht worden ist. Trotz der erstaunlich grofen Haufigkeit des Leidens sind
noch nicht alle Kreise der Arzteschaft mit ihm vertraut.

Bei der Besprechung der Pathogenese mufl die Erérterung einiger grundsitz-
licher Fragen der Wirbelsiulenpathologie herangezogen werden. Bei der Bespre-
chung der Differentialdiagnose miissen zahlreiche andere in der gleichen Gegend
vorkommende Krankheitsbilder nebst ihren Réntgenzeichen beriicksichtigt wer-
den. Dies gilt ganz besonders fiir die Frithzeichen der mit Recht so gefiirchteten
Spondylitis. Aber auch andere Leiden entziindlicher, geschwulstiger, degenera-
tiver, kongenitaler und traumatischer Natur miissen in den Grundziigen, so weit
es fiir die Differentialdiagnose unerlillich ist, gestreift werden.

Absichtlich beriicksichtigen wir in dieser Studie nur Affektionen in der Wirbel-
sdulengegend, in welcher man die Scheuermannsche Erkrankung anzutreffen
pflegt; wir besprechen deshalb nur den zwischen D 3-L 3 gelegenen Wirbelsiulen-
abschnitt.

Die Scheuermannsche Krankheit darf als ein quoad vitam absolut harmloses
Leiden angesehen werden. Darum sind begreiflicherweise die priméren patho-
logischen Vorginge noch véllig unerforscht, da entsprechendes Autopsiematerial
keinem Untersucher zur Verfiigung steht.

Vor 1920 erwithnt kein Lehrbuch der Pathologie das Krankheitsbild (fiir die
ganz spirlichen Ausnahmen siehe Seite 18); seine Symptome waren dem Kliniker
unbekannt. Schwere Fille wurden zam Teil mit Spondylitis verwechselt; leichtere
iiberhaupt nicht erkannt.

Seit, 1920, seit den klassischen Untersuchungen Scheuermanns, ward das Krank-
heitsbild langsam bekannt, vorwiegend nur durch die Réntgenuntersuchung.
Diese historische Entwicklung muf} beriicksichtigt werden, wenn man zu ver-
stehen versucht, warum gerade die allgemeine Kenntnis dieser Krankheit trotz
ihrer Haufigkeit unter den Nicht-Réntgenologen, noch ungeniigend verbreitet ist.

Wenn der Arzt, welcher bei einem seiner Kranken das Vorliegen einer Spondylitis be-
fiirchtet und deswegen eine Réntgenuntersuchung veranlaBt, vom Rontgenologen die Dia-
gnose: Scheuermannsche Krankheit erhilt, so vermittelt ihm diese Bezeichnung kaum eine
klare Vorstellung eines ihm aus sciner Studienzeit bekannten Krankheitsbegriffes. Umsonst

wird er in der Regel, in den ihm zur Verfiigung stehenden Biichern, nach den dieser Ront-
gendiagnose entsprechenden klinischen Symptomen suchen.

Letztere Tatsache wiirde kaum wesentliche Bedeutung erlangen, wenn das Lei-
den sehr selten wiire. Tatsichlich ist aber das Gegenteil der Fall: es handelt sich
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um ein iiberaus banales Leiden, dessen Haufigkeit 10-20mal (wenn nicht noch
mehr) dasjenige der Spondylitis tuberculosa tibertrifft. Zahlreiche Unterredungen
mit praktischen Arzten, Spezialisten, Gutachtern und Vertrauensirzten haben uns
iiberzeugt, daB hier noch manche Frage der Beantwortung harrt, nicht nur theo-
retischer, sondern vor allem praktischer Art.

Unter den mannigfachen dem Krankheitsbild gegebenen Namen haben wir den
der Scheuermannschen Krankheit gewiihlt. Synonyma sind Adoleszentenkyphose,
Knorpelknotchenkrankheit, Cyphose juvénile douloureuse, Epiphysite vertébrale,
Kyphosis dorsalis juvenilis, Osteochondritis vertebralis. Der am hiufigsten ge-
brauchte Name schmerzhafte Adoleszentenkyphose ist insofern unrichtig, als es
sich nicht immer um Adoleszenten handelt, nicht immer Schmerzen bestehen
miissen, noch eine Kyphose vorliegen muf.

#

Die vorliegende Studie wurde im Herbst 1945 abgeschlossen. Aus iufleren Griin-
den konnte sie noch nicht der in den letzten Jahren erschienenen englisch-ameri-
kanischen Literatur Erwihnung tun; diese Liicke gedenken wir aber in der geplan-
ten franzosischen Auflage dieser Monographie auszufiillen.

Unsern besonderen Dank méchten wir dem Verlag Benno Schwabe & Co., Basel,
aussprechen, welcher keine Mithe und Kosten gescheut hat, unserer Monographie
eine wiirdige Ausstattung zu geben. Die in technischer Hinsicht schwierig aus-
zufithrenden Abbildungen wurden in mustergiiltiger Weise von der Clichéfabrik
Steiner & Co., Basel, hergestellt.



A. ALLGEMEINES

Klinisehe Untersuchungsmethoden

Durch die Inspektion des Riickens bei entbloBtem Oberkorper gibt man sich
Rechenschaft iiber den Grad der bestehenden Dorsalkyphose (bis zu gewissen
Grenzen physiologisch), iiber deren allfillige pathologische Vermehrung, iiber das
Vorliegen eines Gibbus. Giintz empfiehlt, den aufrecht stehenden Kranken zu
veranlassen, seine Hiande auf eine Stuhllehne zu legen, da so die Brustkyphose
besser zu Tage tritt. Gleichzeitig achtet man auf das Vorliegen einer Skoliose so-
wie auf das Bestehen einer abnormen Muskelspannung.

Wiihrend des Vorwirtsneigens bei geschlossenen Fiiflen und gestreckten Knien
wird die Beweglichkeit der Wirbelsiule gepriift. Unter physiologischen Umstéinden
ist die ganze Wirbelsiiule biegsam; die Beweglichkeit der einzelnen Teile ist aber
recht unterschiedlich. Nach Bakke betrigt die durchschnittliche Beweglichkeit
zwischen C 5 und C 6 24°, zwischen zwei mittleren Brustwirbeln 5,5° und auf der
Hoéhe der Lumbosakralscheibe 18,6°. Unter allen Wirbelsiulenabschnitten ist die
Brustwirbelsiule die am wenigsten bewegliche; sie ist aber keineswegs unbeweglich
oder physiologisch steif, wie manche Autoren dies behaupten. Jedes Wirbel-
segment, hat seine ihm zustehende Beweglichkeit.

Bsist wichtiger, eine lokalisierte Kinschrinkung bzw. eine umschriebene Auf-
hebung der Wirbelsiulenbeweglichkeit festzustellen, als Angaben iiber die Ge-
samtbeweglichkeit der Wirbelsiule zu machen, z. B. auf wieviel cm die Finger-
spitzen dem Fuflboden genihert werden konnen. Hiufig wird, weil der zu Unter-
suchende bei gestreckten Beinen den FuBboden beriihren kann, apodiktisch er-
klart, es lige kein nennenswerter Wirbelsiiulenschaden vor. Besonders der Gut-
achter muf} sich vor diesem TrugschluB hiiten (Rostock, Glorieuz, Brocher).

Durch die Palpation, bzw. durch die Perkussion, versuchen wir einen pathologi-
schen Wirbelprozefl moglichst auf ein Segment zu lokalisieren. Durch rasche,
unkontrollierte Bewegungen und Erschiitterungen (Husten, Niesen, Defiikation,
Schiitteln) konnen latente Wirbelsiulenleiden ihrem Triiger bewuBt werden. Auf
Stauchungsschmerz priife man mit besonderer Vorsicht. Zuniichst fordert man den
Kranken auf, sich auf die Zehenspitzen zu erheben und sich plétzlich auf die
Hacken fallen zu lassen; dann liBt man ihn einen Sprung ausfithren (vom
Erdboden, nicht von cinem erhéhten Gegenstand aus). Tritt bei beiden Prii-
fungen kein Schmerz auf, so kann in Sitzstellung auf Stauchungsschmerz ge-
priift werden.

Nach der iiblichen Untersuchung der Wirbelsiule (Inspektion, Palpation, Funk-
tionspriifung) darf die Untersuchung der Muskulatur nicht vernachlissigt werden.
Die Beurteilung der Muskulatur kann nur durch Lingere personliche Erfahrung
erlernt werden. Der Untersucher hat zu beurteilen, ob die Rumpfmuskulatur dem
Rumpfskelett gegeniiber proportioniert oder ungeniigend ausgebildet ist, ferner,
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ob sich eine ganze Muskelgruppe in pathologischer Verkrampfung befindet oder ob
kleine schmerzhafte Indurationen vorhanden sind (sog. Myogelosen).

Erginzende Untersuchungen

Bei jedem Kranken, welcher iiber Riickenschmerzen klagt, soll wenigstens eine
orientierende Allgemeinuntersuchun g vorgenommen werden. Mehrmals sind
uns Kranke zur Réntgenuntersuchung der Halswirbelsiule zugewiesen worden,
bei welchen die eingehendere Untersuchung kein Wirbelséulenleiden, sondern das
Vorliegen einer Lungenspitzentuberkulose aufdeckte.

Oft miissen Laboratoriumsuntersuchungen herangezogen werden. Um sich vor
groben Fehlbeurteilungen nach Méglichkeit zu schiitzen, kann dem Praktiker
nicht genug angeraten werden, wenigstens die Blutsenkungsgeschwindigkeit der
roten Blutkérperchen zu priifen. Wenn Verdacht auf eine Allgemeinerkrankung
des Skeletts besteht, muB die Hohe des Blutkalzium- und Phosphorgehaltes sowie
der Wert der Blutphosphatase bestimmt werden.

Es sei besonders betont, da ein nicht erhéhter ‘Wert der Blutkérpersenkungs-
geschwindigkeit keineswegs das Bestehen einer entziindlichen Gelenk-Knochen-
affektion ausschlieBt. Gerade bei der Spondylitis tuberculosa beobachtet man
héiufig normale Werte, auch im floriden Stadium.

Réntgenologische Untersuchungsmethoden

Bei keinem an Riickenschmerzen leidenden Kranken sollte eine Behandlung
eingesetzt werden, bevor nicht die in morphologischer Hinsicht aufschluBreichste
Methode, die Réntgenuntersuchung, herangezogen worden ist., Gewisse tech-
nische Voraussetzungen miissen allerdings beriicksichtigt werden, damit diese
Untersuchung dem Kliniker maximalen Nutzen bringt. Hiufig ist das Seitenbild
eindrucksvoller als das Vorderbild. Aber nur zu oft — trotz mannigfacher Ermah-
nung — begniigt man sich auch heute noch mit ciner einzigen Aufnahme, meist mit
dem Vorderbild, ohne dabei zu bedenken, dal} die dadurch erzielte (nicht sehr be-
trichtliche) Ersparnis dem Wohle des Kranken schadet, ferner aber auch bei all-
falliger Fehldiagnose dem Ansehen des Arztes Abbruch tun kann. Die Anferti-
gung eines Vorder- und Seitenbildes muf als ein MindestmaB der Untersuchung
bezeichnet werden.

In manchen Fillen kann durch zusiitzliche Schrigaufnahmen ein vertiefter Bin-
blick in das Krankheitsgeschehen gewonnen werden (Lob, Lange, Gloricuz, Bro-
cher). In dieser Strahlenrichtung lassen sich wenig ausgedehnte Zerstorungsherde
oder Wirbelbriiche besser als im Vorder- und Seitenbild erkennen. Im Schriig-
bild allein 148t sich der Zustand der Wirbelgelenke beurteilen.

Nur Schwerverletzte oder Schwerkranke sollen in der Horizontallage untersucht
werden. In allen anderen Fillen ist die Untersuchung in aufrechter Stellung (im
Sitzen oder Stehen) die Methode der Wahl. Allfallige Verinderungen der Wirbel-
siulenachse lassen sich nur in dieser (aufrechten) Stellung wahrheitsgetreu dar-
stellen, in welcher sich die physiologische Belastung auf die Wirbelsiule auswirks.
Jeder Rontgenologe, welcher diese moderne Aufnahmetechnik beherrscht, weild,
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dafB er nur durch sie befihigt wird, geringe Bandscheibenerniedrigungen Zu er-
kennen (dieser Befund kann von groBter Wichtigkeit zur Erkennung einer Spon-
dylitis sein!). Nur im Stehen lassen sich nichtphysiologische Beeinflussungen der
Wirbelsdulenachse (wie z. B. der Einflul des Untersuchungstisches in Horizontal-
lage) mit Sicherheit vermeiden.

Um schwere Projektionsfehler und aus ihnen entstehende Zerrbilder zu ver-
meiden, sollte die Distanz Fokus-Film nicht 150 cm unterschreiten (die Qualitit
der Kriegsfilme fiihrte allerdings oft dazu, die Distanz auf 130 ecm zu verkiirzen).

Bei der Suche nach Zerstérungsherden, welche im gewdhnlichen Rontgenbild
nicht oder ungeniigend erkennbar sind, bewihrt sich die tomographische Unter-
suchung, Mordasini. Sie stoBt leider der relativ geringen Kontraste wegen auf
groBere technische Schwierigkeiten als diejenige des Lungenparenchyms.

Grundbegriffe der Wirbelsiulenanatomie

Man kann die Wirbelsiule mit einem biegsamen Stab vergleichen, in welchem
feste Teile (die Wirbelkdrper) mit plastischen Teilen (den Bandscheiben) abwech-
seln. Die Bandscheibe, ohne im histologischen Sinne aus elastischen Elementen
aufgebaut zu sein, darf als ein hochelastisches Organ gelten. Sie setzt sich aus 3
Geweben zusammen:

1. Aus dem Nucleus pulposus (Uberreste der Chorda dorsalis). Dieser ist halb-
fliissig, im Innern der Bandscheibe gelegen und in ihr verschicblich.

2. Dem Annulus fibrosus. Dieser ist sehr straff gebaut und umgibt als peripher
gelegener Wall vollstindig den Nucleus pulposus.

3. Der knorpligen Deckplatte. Diese ist kranial- und kaudalwirts jeder Band-
scheibe angelagert und befestigt dieselbe an den anliegenden, den Wirbelkérper
begrenzenden, knéchernen Deckplattenl.

Die Wachstumszone des Wirbels liegt unterhalb der knorpligen Deckplatte, dem
Wirbelkérperinneren zugekehrt.

Vom 6.—7. Lebensjahr an tritt am obern und untern W irbelkdrperpol vorn und
seitlich eine stufenformige Aussparung aufl. In dieser zuerst knorpligen Aus-
sparung (knorplige Randleiste nach Schmorl) entsteht die spiitere obere und untere
Epiphyse (knécherne Randleiste nach Schmorl). Beim Menschen und anthropoiden
Affen stellt die Epiphyse keine Platte dar, wie dies sonst bei Epiphysen der Fall ist
und wie sich dies auch bei den Wirbeltieren im allgemeinen findet, sondern sie hat
lediglich die Form eines Hufeisens. Die Epiphyse tritt bei Méidchen in der Regel
zwischen 6-8 Jahren, bei Knaben zwischen 7-9 Jahren auf?. Die Verschmelzung
der Epiphyse mit dem Wirbelkorper ist meist mit 15 Jahren beendet; sic kann sich
aber, ausnahmsweise, bis zu 25 Jahre verzogern.

Die unbedeutende VergréBerung der Epiphyse trigt nur unwesentlich zum
Wachstum des Wirbelkérpers und so zur Verlingerung der Wirbelsiule bei; deshalb
sprach ihr Schmorl den Charakter einer richtigen Epiphyse ab und gab ihr den
Namen Randleiste. Beim Menschen dient dic Epiphyse vorwiegend dazu, die Be-

18, Abb. 3.
2 Selten friiher, Brailsford.



festigung der seitlichen Fasern des Annulus fibrosus am Wirbelkérper zu verstir-
ken. (Schmorls Randleiste entspricht der créte marginale Hovelacque’s.)

Die Aufgabe der Bandscheibe

Mit etwas Ubertreibung kann man sagen, daBl die in den letzten Jahren beson-
ders eingehend geforderte Untersuchung der Wirbelsiaulenpathologie fast nur zu
einem Studium der Bandscheibenpathologie gefithrt hat.

Unter physiologischen Bedingungen spielt die Bandscheibe, solange ihr nor-
maler Aufbau unversehrtist, die Rolle eines Gelenkes; sie gewihrt die Bewe glich-
keit der Wirbelsiiule. Sie wirkt aber gleichzeitig auch als Schutzorgan, wie eln
Gummipuffer, indem sie St6Be und iibermiBige Belastungen auffingt, verteilt und
dampft.

Schon in der Horizontallage, mehr noch im Stehen, besonders aber bei einer
korperlichen Anstrengung ist die Bandscheibe zusammengepreBt, wie in einem
Schraubstock gehalten, zwischen den Wirbelsiulenlingsbéindern sowie den Deck-
platten. Das Bestehen dieser (physiologischen Kompression) 148t sich leicht bewei-
sen: durchsiigt man die Wirbelsiule eines jugendlichen Individuums, so sieht man,
daB die Bandscheibe sich kuppelartig iiber das Niveau der Schnittfliche empor-
wolbt. Dieses Vorquellen tritt nicht auf bei kranken oder gealterten Bandscheiben.
Infolge des auf ihr lastenden Druckes besitzt die Bandscheibe ein betrichtliches
Expansionsvermogen. Die in ihr enthaltene Expansionskraft offenbart sich, sobald
in den sie normalerweise komprimierenden Geweben die geringste schwache Stelle
auftritt. Binerlei, welcher Natur diese Schwichung ihrer Umgebung sein mag,
stets beobachtet man, daB ein Teil des Bandscheibengewebes sich in die ent-
standene Liicke einpreBt; die Bandscheibe stiilpt sich hernienartig nach
aullen vor.

Man unterscheidet die intraspongiose Hernie, welche ins Wirbelkorperinnere
eindringt, gewohnlich Schmorlsches Knorpelknétchen genannt. Kommt es zu
einer Verschiebung von Bandscheibengewebe nach hinten in die Richtung des
Spina,lkanals, so kann es durch diese hintere Bandscheibenhernie zu Wurzelkom-
pressionen kommen. Vordere und seitliche Prolapse (Hammerbeck) haben keine
besondere klinische Bedeutung.

Die normale Wirbelsiiule im Rintgenbild

Der uns in dieser Studie gestellten Aufgabe gemifl beschrinken wir uns darauf,
das Verhalten der vorderen Wirbelsiulenabschnitte zu schildern. Im Rontgenbild
lassen sich sehr gut die in der Wachstumsperiode auftretenden Wirbelsiulenum-
wandlungen verfolgen: das Auftreten der rontgenologisch unsichtbaren knorpligen
Randleiste in Form einer Ausspaarung am untern und obern vorderen Wirbelpol,
das Auftreten der ersten Verkalkungen in dieser Leiste, das zunehmende Wachs-
tum der Epiphysen (Randleisten), sowie ihre endgiiltige Verschmelzung mit dem
Wirbelkorper. Diese geschilderten Umwandlungen miissen dem Untersucher ver-
traut sein.
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Das Bandscheibengewebe ist uusichtbar im Rontgenbild. Nur ausnahmsweise
zeichnen sich im Vorderbild in der unteren Brustwirbelsdule die dufleren Konturen
der Bandscheibe gegen das helle Lungenfeld ab. (Dies kann zur Fehldiagnose:
AbszeBschatten fithren, welche aber leicht vermeidlich ist, wenn man bedenkt,
daB ein AbszeBschatten immer um einiges auBlerhalb der Wirbelkorperreihe
gelegen ist.) Nur unter pathologischen Verhiltnissen kann es innerhalb von Band-
scheibennekrosen zu herdartigen (im Rontgenbild sichtbaren) Verkalkungen kom-
men; in ausgeprigten Fillen von Spondylitis ankylopoetica kann es ferner zu voll-
stindiger Verkalkung der Lingsbinder kommen, sodal man den Kindruck ge-
winnt, die ganze Bandscheibe sei verknéchert.

Trotz ihrer physiologischen Unsichtbarkeit im Rontgenbild muB doch gerade
der Réntgenologe ein Urteil iiber das Verhalten der Bandscheiben abgeben; nim-
lich, ob eine gleichmiiBige, einseitige, hintere oder vordere Erniedrigung der Band-
scheibe vorliegt!. Bei Osteoporose 148t sich feststellen, daB in der oberen und mitt-
leren Lendenwirbelsiule die Bandscheibe dank ihres Expansionsvermdgens die
mittleren Abschnitte der angrenzenden Deckplatten einbuchtet. Dadurch wird
der Wirbelkorper zu einem Bikonkavwirbel oder Fischwirbel.

Es sei besonders hervorgehoben, daf} die Feststellung einer normalen Hohe und
Gestalt nicht zu dem Schlusse verleiten darf, da die Bandscheibe unversehrt sei.
Am Autopsiematerial konnten wir uns iiberzeugen, dafl die bei vorheriger Ront-
genkontrolle ,,normal‘ erscheinende Bandscheibe in ihrem Inneren ausgedehnte
Einrisse und Nekrosen aufweisen kann, so daf ihre Funktion als Gelenk- und Pui-
ferorgan aufgehoben ist.

Bekanntlich findet sich bei Wurzelkompression infolge hinterer Bandscheiben-
hernie, also infolge hochgradiger Zerstérungsprozesse des Bandscheibengefiiges,
nur in etwa 40%, eine Erniedrigung der Bandscheibe im Réntgenbild.

Physiologie und pathologische Physiologie der Wirbelsiule?

Die Wirbelsiule soll zwei Hauptaufgaben erfiillen; sie soll Stiitz-
und Bewegungsorgan sein.

Jeder, der sich bemiiht, den Aufbau und die Funktion der Wirbelsiule eingehen-
der zu untersuchen, muf} uneingeschriinkt bewundern, in welch genialer Weise die
Natur ein solch vielseitiges Problem gelost hat.

1. Die Wirbelsiule soll widerstandsfihig sein, denn sie dient der Aufnahme
und dem Schutze des lebenswichtigen Zentralnervensystems. Die hinteren Anteile
des Wirbelkorpers, besonders aber die Wirbelbogen nebst den Gelenkfortsiitzen
bilden eine besonders feste knocherne Schutzhiille. Die Wirbelsiule kann ihrer
Aufgabe, ein Stiitzorgan zu sein, nur gewachsen sein, wenn ihr Knochengeriist
geniigend widerstandsfihig ist. Jeder pathologische Proze3 (diffuse oder
lokale Osteoporose, osteodestruktive Zerstorungsprozesse, Wirbelbriiche) schwii-
chen die Wirbelsiulenstatik.

! Der oft gebrauchte Name Verschmilerung der Bandscheibe ist unlogisch und irre-
fiithrend.

2 In diesem Kapitel erwihnen wir nur Gesichtspunkte, welche fiir das Verstindnis der
Scheuermannschen Krankheit unentbehrlich sind.
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2. Im Gegensatz zu der vorgenannten statischen Aufgabe soll die Wirbelstule
auch dynamischen Aufgaben gewachsen sein; sie soll gleichzeitig, bei Bedarf,
beweglich sein. Thre Beweglichkeit héingt vorwiegend vom Verhalten der vorderen
Wirbelsaulenabschnitte, von der Elastizitit der Bandscheiben, ab. Jede Band-
scheibenerkrankung oder Degeneration hebt ihre Beweglichkeit auf und versteift
das betroffene Wirbelsaulensegment.

In ihrer Gesamtheit gleicht die Wirbelsiule nicht einem schnurgeraden Stabe,
sondern weist physiologische Kriimmungen auf (Hals- und Lendenlordose, Brust-
wirbelsiulenkyphose). Diese physiologischen Kriimmungen erlauben eine giin-
stigere Verteilung statischer Einfliisse sowie der Muskeleinwirkungen. Die physio-
logischen Kriimmungen beeinflussen in sehr bescheidenem MaBe die Form der
Wirbelkérper und Bandscheiben.

In der mittleren Brustgegend sind die Wirbelkdrper ganz leicht keilférmig geformt (in
ihrem vorderen Abschnitte um 1 mm niedriger), wahrend der 5. Lendenwirbelkdrper nach
hinten um durchweg 6 mm niedriger ist.

Ist es zu einer pathologischen Verkriimmung der Wirbelsiulenachse gekommen,
so wird nicht nur das physiologische Zusammenspiel der Wirbelsegmente in der
betroffenen Gegend selbst behindert, sondern es besteht die Gefahr, dal auch
weiter entfernt gelegene Wirbelsiulenabschnitte ungiinstig beeinflut werden kén-
nen. Bei pathologischer Dorsalkyphose oder bei Brustwirbelsdulengibbus mull
zwecks Wiedererlangung der aufrechten Stellung die Lendenwirbelsiule, oft auch
die untere Halswirbelsiule, eine vermehrte Lordosestellung einnehmen.

Ausgedehnte Bewegungen innerhalb der Wirbelsiule konnen nur optimal und
reibungslos stattfinden, wenn die Wirbelsiiulenachse nicht zu sehr von der Norm
abweicht. Lediglich unter diesen Bedingungen bleibt die Abnutzung der Band-
scheiben und Gelenke auf ein (physiologisches) Mindestmaf} beschrinkt.

Ist aber die Wirbelsiulenachse pathologisch verkriimmt oder abgeknickt, so
kommt es infolge pathologischer vermehrter kompensatorischer Lenden- und Hals-
wirbelsiiulenlordose zu iibermaBiger, ungleicher und ungiinstiger Belastung der
Bandscheiben und Wirbelgelenke. Unter diesen Bedingungen verlaufen die Ab-
niitzungsvorgiéinge wesentlich rascher als unter physiologischen Umstéinden; es
treten pathologische, morphologische Zeichen der Abniitzung auf (Arthrosis de-
formans). Die angefiihrten pathologischen Reaktionen kénnen sich am Orte des
primiiren Wirbelsiulenschadens aber auch in weiter abgelegenen Gegenden ab-
spielen. Es erscheint paradox — entspricht aber alltéiglicher klinischer Erfahrung —,
daB in den Spitstadien der Wirbelsidulenverkriimmungen oft die primiir erkrankte
Gegend schmerzlos gefunden wird, withrend sich die gesamte Spitsymptomatologie
in weit vom primiren ProzeB entfernten Wirbelgegenden abspielt.
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B. DIE SCHEUERMANNSCHE KRANKHEIT

Die klinische Symptomatologie der Scheuermannschen Krankheit

Es ist iiblich, im Verlaufe eines Krankheitsgeschehens zu unterscheiden:

1. die Frithsymptome;

2. die klassischen Symptome des voll ausgebildeten Krankheitsbildes;

3. die Spatsymptome;

4. allfallige Komplikationen und bleibende Schiden.

Dies Schema paBt gut fiir akute Leiden, z. B. fiir die Pneumonie oder die Cerebrospinal-
meningitis.

Bei chronischen Leiden (z. B. bei der Leberzirrhose oder Nephrosklerose) geht den Friih-
symptomen aber eine, oft lange Latenzperiode voraus, in welcher jedes fafbare Sym-
ptom fehlt. Diese Latenzperiode entgeht der arztlichen Beobachtung; man muB sagen
bedauerlicherweise, denn gerade wihrend dieser Zeitspanne lieBe sich die Pathogenese
leichter erforschen.

Im Knochen verlaufen pathologische Reaktionen bekanntermaBen oft recht langsam.
Wir kennen Latenzperioden von Monaten, Jahren, ja wohl auch von Dekaden (Ostitis defor-
mans Paget, Osteoporose, Osteomalazie). Nur ausnahmsweise (z. B. anlaBlich einer Ront-
genuntersuchung des Magendarmtraktus oder anliBlich eines Unfalles usw.) werden zu-
fallig derartige latente Knochenveranderungen aufgedeckt. Mit Recht wundert sich manch-
mal der Untersucher iiber die Diskrepanz zwischen dem weitausgedehnten (latenten) Pro-
zel und dem Mangel an jeglichem subjektivem und funktionellem Symptom.

Die Latenzperiode der Scheuermannschen Krankheit ist unerforscht. Diese Tat-
sache ist sehr zu bedauern, jedoch leicht zu verstehen. Nur ein kleiner Teil der an
Scheuermannscher Krankheit leidenden Jugendlichen empfindet Schmerzenin die-
ser Altersspanne; ist es aber einmal zum Auftreten einer krankhaften Kyphose ge-
kommen, so ist die Frithperiode léingst iiberschritten.

Wihrend der Latenzperiode kénnte der Schularzt wahrscheinlich wichtige, die
Erkenntnis der Pathogenese férdernde Beitriige liefern, indem er alle Adoleszenten
einer genauen Untersuchung zufiihrt, welche einen runden Riicken aufweisen oder
bei welchen der Turnlehrer eine auffallend schlechte Haltung feststellt. Bei diesen
Heranwachsenden sollte neben einer genauen Allgemein-Untersuchung auf etwel-
che Veriinderungen des Blutkalzium- und Blutphosphorspiegels sowie der Blut-
phosphatase geachtet werden; gleichzeitig sollte ein technisch einwandfreies
Seitenbild der Brustwirbelsiule in aufrechter Haltung hergestellt werden.

Die meisten Untersucher, welche sich eingehend dem Studium der Scheuer-
mannschen Krankheit gewidmet haben, erkliren einstimmig, daB Schmerz-
zustinde vor dem 18. Lebensjahr selten sind. Giintz findet bis zu 18 Jahren nur
bei 229, der Untersuchten Schmerzsymptome; meist wurde érztlicher Rat ein-
geholt, weil eine Wirbelsiulenverbiegung der Familie des Erkrankten aufgefallen
war (dies war in 78%, der Grund der ersten iirztlichen Untersuchung).

Es kann unseres Erachtens keinem Zweifel unterliegen, daf sich in dem Krankheitsgute,
welches Scheuermann 1920 zur Verfiigung stand, ungewshnlich viele schwere Fille befan-
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den. Sie entstammten der lindlichen Bevélkerung, welche oft schon im Wachstumsalter
schwere und langanhaltende kérperliche Leistungen auszufiihren hatten.

Ungefahr 10 Jahre vor Scheuermann hatte bereits Schanz auch bei Heranwachsenden,
allerdings ohne Rontgenkontrolle, ein ahnliches Krankheitsbild aufgestellt, die von ihm
so bezeichnete Lehrlingskyphose. Schanz fithrte das Leiden auf eine primare Muskelinsuf-
fizienz zuriick.

Spitzy, Wien, bezeichnete das gleiche Leiden als ,,stirkeren Haltungsfehler oder als
professionelle Kyphose*.

Die unseres Wissens élteste Beschreibung (1905) des Krankheitsbildes geht auf Schaelt-
hef, Ziirich, zuriick; dieser spricht von fixierten Rundriicken, entstanden durch Minder-
wertigkeit und Insuffizienz der knéchernen Wirbelsdulenteile.

In der nichtmedizinischen Literatur fanden wir aber in einer lateinischen Ubersetzung
der Alexiade der Anna Comnena (aus dem Jahre 1216), eine fiir die Kenntnis der Scheuer-
mannschen Krankheit interessante Notiz: Von dem Normannenfiirsten Boemund, Sohn
des Robert Guiscard, wird mitgeteilt, daB er seinen Oberkérper stets vorniibergebeugt gehal-
ten habe. Der lateinische Ubersetzer fiigt hinzu, daB dies nicht auf einer Wirbelsdaulen-
krankheit beruhte, sondern ihm diese Haltung, als Ausdruck der Bescheidenheit, in seiner
Jugend, anerzogen worden wire. Schon damals muBte es also bekannt sein, daB ein Hal-
tungsfehler eine irreversible Kyphose hervorrufen kann.

Gibt es charakteristische Symptome der Scheuermannschen Krankheit wihrend
der Wachstumsperiode ?

Im Gegensatz zu gewissen wohlcharakterisierten Schmerzen (z. B. dem Ver-
nichtungsgefiihl bei Angina pectoris) zeigt der bei der Scheuermannschen Krank-
heit auftretende Schmerz nichts an sich Typisches, noch eine bestimmte, stets
wiederkehrende Lokalisation. Tm Gegensatz zur Spondylitis, bei welcher — wenn
vorhanden — der Schmerz meist scharf lokalisiert angegeben wird, ist bei der
Scheuermannschen Krankheit der empfundene Schmerz meist diffuser und
schlechter lokalisierbar. Niemals haben wir Stauchungsschmerz beobachten kon-
nen (in Ubereinstimmung mit anderen Untersuchern). Vorwiegend handelt es sich
um Muskelschmerzen, wenn auch in gewissen Fillen die Palpation mehrerer Dorn-
fortsiitze als schmerzhaft angegeben wird. Die Schmerzen pflegen im Laufe des
Tages zuzunchmen; sie sind meist in der Lendengegend, in der oberen Brust-
gegend oder zwischen der Wirbelsiule und dem Schulterblatt lokalisiert. Sie kon-
nen iberall im Riicken auftreten; sie sind aber an den am meisten erkrankten
Wirbeln D 6-D 10 keineswegs besonders haufig zu finden.

Es besteht kein Parallelismus zwischen der Schmerzstirke und
dem Grade der Verkriimmung oder dem réntgenologisch nachweis-
baren Befund.

Meist werden durch die Scheuermannsche Krankheit mehrere Wirbelkorper
keilformig umgestaltet; meist 2—4, selten 1-7. Diese keilféormige Umformung
beeinfluBt dic Wirbelsiulenachse. Nicht wie bei der Spondylitis im Sinne einer
winkligen Abknickung, sondern vielmehr im Sinne ciner groBbogigen regel-
m#iBigen Zunahme der physiologischen Brustkyphose. In der Regel
ist die keilformige Umgestaltung am einzelnen Wirbelkorper nicht sehr betréicht-
lich. Die typische Verkrimmung wird erst durch die Summe der einzelnen vor-
deren Abplattungen mehrerer Wirbel bedingt. Es entsteht so ein Rundriicken,
welcher beim Jugendlichen pathognomonisch fiir die Scheuermannsche Krank-
heit ist. Eine hnliche Rundriickenbildung findet sich beim reiferen Menschen, bei
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Osteoporose und seniler Kyphose; sie ist in diesen Fillen um einige Wirbelseg-
mente hoher lokalisiert als bei der Scheuermannschen Krankheit.

Die Feststellung eines Gibbus spricht absolut gegen die Diagnose: Scheuermann-
sche Krankheit (der Untersucher wird an Spondylitis, kongenitalen Keilwirbel
oder eine verkannte Fraktur denken).

Skoliotische Verbiegungen der Wirbelsiulenachse kommen bei Scheuermann-
scher Krankheit vor; sje sind meist nicht sehr ausgesprochen. Charakteristisch ist
fiir diese Art von Skoliose, daB sie mit auffallend wenig Torsion einhergeht. Immer-
hin gibt es (unseres Erachtens wenig zahlreiche) Skoliosen ohne Torsion und sogar
ohne nennenswert verstirkte Kyphose, welche man nach Lindemann dem Krank-
heitsbild der Scheuermannschen Erkrankung zurechnen kann.

Eine atypische, keineswegs seltene, aber zu wenig beachtete Lokalisation der
Scheuermannschen Krankheit stellt deren dorsolumbale oder lumbale Lokalisation
dar (Lindemann, Brocher). Bei dieser Lokalisation wird man den in der Brust-
gegend so typischen Rundriicken stets vermissen. Im Gegenteil erscheint das
Riickenprofil zwischen D 11-L 3 auffallend gestreckt, so dall die physiologische
Schweifung der Wirbelsiule (Lendenlordose in Dorsalkyphose iibergehend) auf-
gehoben ist oder kaum angedeutet bleibt. In sehr ausgesprochenen Fillen kann es
sogar auf der Héhe L 1-L 3 zur Bildung einer kleinen Kyphose kommen.

Aus unseren Beobachtungen miissen wir schlieBen, dafl die dorsolumbale und
lumbale Lokalisation der Scheuermannschen Krankheit wesentlich haufiger
Schmerzsymptome auslost als ihre klassische Lokalisation (in analoger Weise
treten meist bei Spondylitis lumbalis ~ unserer Erfahrung nach — Schmerzen
frither ein als bei Spondylitis dorsalis).

Nach der Inspektion geht der Untersucher zu der besonders wichtigen Priifung
der Wirbelsiulenfunktion iiber. Man l:iBt den Kranken sich maximal nach vorn
beugen und achtet beim langsamen Wiederaufrichten auf allfillige Steifigkeit in
der Lendengegend. Danach wird die Beweglichkeit der Brustwirbelsiule besonders
untersucht. Wiederum lit man den Kranken sich maximal nach vorn beugen,
ersucht ihn aber zunichst nur den Oberkérper aufzurichten (indem man gleich-
zeitig die Lendengegend mit der Hand fixiert). So liBt sich am besten eine Ver-
steifung der physiologisch weniger, aber nicht unbeweglichen Brustwirbelsiule
nachweisen. Nur derjenige, welcher systematisch diese Priifung ausfiihrt, kann sich
Rechenschaft dariiber ablegen, wie iiberaus hiiufig diese Gegend versteift ist
(Scheuermannsche Krankheit, Arthrosis deformans, um nur die héufigsten Leiden
anzufiihren). Es moge erwihnt sein, daBl geringere Verinderungen der Wirbel-
siulenachse (leichte Skoliosen, kleine Gibbusbildung) in Flexionsstellung meist
deutlicher zu Tage treten.

In der Wachstumsperiode wird man vergeblich, wie dies Scheuermann betont,
nach Muskelbefunden fahnden. Jenseits des 18. Lebensjahres beobachtet man hin-
gegen hiufig pathologische Muskelspannungen und Verkrampfungen im Erector
trunci, besonders dann, wenn eine vermehrte Lendenlordose besteht.

Wﬁ.hrend der Wachstumsperiode ist die Scheuermannsche Krank-
heit durch folgende klinischen Symptome gekennzeichnet:
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1. Durch eine segmentire Versteifung, meist in der mittleren und unteren
Brustgegend.

9. Durch das Auftreten eines Rundriickens, dessen Scheitel zwischen D 6
und D 10 liegt. Bei atypischer (tieferer) Lokalisation wird ein Flachriicken
beobachtet.

3. Durch vermehrte Ermiidbarkeit des Rumpfes. Dies dritte Zeichenist nicht
in allen Fillen vorhanden.

Jenseits des 18. Lebensjahres nimmt die Haufigkeit des Auftretens von
Schmerzen progressiv mit dem Alter zu (wir kénnen diesbeziigliche Angaben
anderer Untersucher voll bestitigen). Wiederum sei betont, daB der Sitz der
Schmerzen keineswegs der Lokalisation des Wirbelprozesses entsprechen muf3.
Meist wird itber Kreuzschmerzen geklagt, welche durch Uberanstrengung aus-
gelost oder verstirkt oder durch geringe Unfille verschlimmert werden. Man
beobachtet auch, wenn auch weniger hiufig, Schmerzen in der obern Brustgegend
oberhalb des mittleren und unteren Brustwirbelsdulensegmentes, welches infolge
durchgemachter Scheuermannscher Erkrankung véllig versteift ist. Vereinzelt
konnten wir Brachialgien beobachten, welche in ihren subjektiven Symptomen
dem Scalenus-anterior-syndrom glichen und bei welchen sich keine andere wahr-
scheinliche Ursache feststellen lie§} als eine die vermehrte Dorsalkyphose kompen-
sierende Halswirbellordose.

Obwohl wir ein sehr groBes Krankheitsgut itberblicken, haben wir keinen Fall
beobachtet, der neurologische Symptome aufwies, welche man als durch eine
Scheuermannsche Krankheit bedingt auffassen konnte. Ganz seltene diesbeziig-
liche Beobachtungen halten unseres Erachtens strenger Kritik nicht Stand. Die
Scheuermannsche Krankheit ist ein so iiberaus hiufiges Leiden, dal man in jedem
Falle aus Griinden der Wahrscheinlichkeit viel eher an ein zufélliges Zusammen-
treffen mit einem andersartigen Nervenleiden denken muf, als an einen urséch-
lichen Zusammenhang. In einem von Blum beschriebenen Falle wird vom Autor
selbst das Vorliegen einer hinteren Bandscheibenhernie neben einer typischen
Kyphosis dorsalis angenommen. Robertson und Graham beschrieben einen Fall
von intravertebraler Kyste, bei welchem man sagen mochte, die gleichzeitig beob-
achtete Adoleszenten-Kyphose stelle nur einen Nebenbefund dar.

Laboratoriumsuntersuchungen bei Scheuermannscher Krankheit

Unsere diesbeziiglichen bisherigen Kenntnisse miissen als iiberaus diirftig gelten.

Da die Scheuermannsche Krankheit kein entziindliches Leiden darstellt, darf
man schon a priori eine Beschleunigung der Blutsenkungsgeschwindigkeit nicht
erwarten. Eine allfillige Veriinderung derselben muf} als Warnung dienen, nicht
den réntgenologischen Befund einer nachgewiesenen Scheuermannschen Krkran-
kung zu iiberwerten, sondern mit allen Mitteln danach zu trachten, den vorliegen-
den Entziindungsherd aufzudecken.

Es wire sicher lohnenswert, in den Anfangsstadien der Scheuermannschen
Krankheit den Blutkalzium- und Blutphosphorspiegel sowie die Blutphosphatase
zu bestimmen. Bisher liegen noch keine allgemeingiiltige Untersuchungsergebnisse
vor (manchmal findet man eine leichte Hypocalciamie).
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Schneider versucht, die Scheuermannsche Erkrankung in die Gruppe der
A-Hypovitaminosen einzureihen; #hnlich wie die Perthes-, Schlatter- und Kahler-
schen Krankheiten. Diese Hypothese sollte auch im Frithstadium nachgepriift
werden. Eine D-Hypovitaminose, also eine Spitrhachitis liegt jedenfalls nicht vor

(Wolf).

Die pathologische Anatomie der Scheuermannschen Krankheit

Wir erwihnten schon in der Einleitung, daB die Scheuermannsche Krankheit
ein absolut gutartiges Leiden darstellt, so dal3 einschligiges autoptisches Material
von Friihfillen véllig fehls.

Schmorl gebiihrt das Verdienst, bei der Untersuchung von mehr als 10000 Wir-
belsaulen die Spatveriinderungen des Leidens erforscht zu haben. Er beobachtete :

1. Eine fibrose Degeneration der befallenen Bandscheiben.

2. UnregelmiBigkeiten und Unterbriiche in den Wirbelkérperdeckplatten,
welche die Knorpelknochenwachstumszone durchsetzen.

3. Vorwolbungen des Bandscheibengewebes ins Innere der Wirbelkorper hinein
(intraspongise Hernien = Knorpelknétchen = Schmorlsche Knotchen).

Am Anfang seiner Untersuchungen, 1929, maB Schmorl den Knorpelknétchen
nur geringe Bedeutung zu. Im Verlaufe seiner Untersuchungen kam er jedoch
immer mehr zur Uberzeugung, daB die Scheuermannsche Krankheit ursichlich
durch die von ihm entdeckten Knorpelknétchen bedingt sei. (Einige seiner Schiiler
ersetzen sogar den Namen Adoleszentenkyphose durch Knorpelknétchenkrank-
heit). Mit Recht wird aber Schmorl vorgehalten, dafl er nur Spitfille zur Auf-
stellung seiner pathogenetischen Theorie zur Verfiigung gehabt habe und seine
Untersuchungen keinen bindenden Schluf iiber die Primérvorginge zulassen.

Es ist gewiB richtig, daB Knorpelknétchen hiiufig bei Scheuermannscher Krank-
heit vom Réntgenologen und Pathologen angetroffen werden. Es gibt aber andrer-
seits auch Knorpelknétchen in Wirbelsiiulen, welche man sonst als ganz normal
ansehen muf} (vereinzelte Knotchen im Verlauf der fritheren Chorda dorsalis).
Ferner findet man die gréSten und zahlreichsten Knorpelknotchen keineswegs in
denjenigen Fillen, in welchen die pathologische Kyphose besonders ausgepriigt
ist (Fall 8 und 9).

Die meisten modernen Autoren fassen die Schmorlschen Knorpelknétchen
lediglich als eine morphologische Spétreaktion auf, welche iiberall dort ange-
troffen werden kann, wo das normale Gefiige der knorpligen Deckplatte zerstort
worden ist. In der Deckplatte miissen als priidisponierende schwache Stellen gelten:

1. die Durchtrittsstelle der fritheren Chorda dorsalis;

2. die Durchtrittsstelle der Vasa nutrititia, welche am Ende der Wachstums-
Periode obliterieren;

. 3. Herde asbestartiger und mukoider Degeneration, in der Wachstumszone ge-
egen;

4. Einbriiche der Deckplatte durch Mikrotraumata bedingt.

Schajovicz, Boschung, Ubermuth, Brocher stellten in der Wachstumszone des
Heranwachsenden kleine Degenerationsfelder asbestartiger Degeneration fest.
Diese schr hiufig zu erhebenden Befunde méchten wir, wegen ihrer groen Hiu-
figkeit, nicht als sicher pathologisch bezeichnen; sie stehen aber auf der Grenze
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des ,,Physiologischen®. Innerhalb dieser Degenerationsfelder fehlt jede normale
Knorpelstruktur; sie sind schollig, kernlos und ihneln in ihrer Firbbarkeit dem
Verhalten der fibrinoiden Nekrose.

Durch ihre Lokalisation in der Wachstumszone behindern sie das Wachstum,
withrend dasselbe in ihrer nichsten Umgebung fortschreitet (3a, 3b). Dadurch
wird die normalerweise geradlinige Wachstumszone unregelmifig, leicht gezackt,
wie ,,zerrissen. Schajovicz betrachtet die angefithrten Nekrosen als den Auftakt
zur Degeneration der ganzen Bandscheibe oder, anders ausgedriickt, als das frii-
heste Zeichen der Arthrosis deformans der Bandscheibe.

Jeder kleine Degenerationsherd schwiicht die knorplige Deckplatte. An jeder
dieser Stellen kann sich im Prinzip Bandscheibengewebe hernienartig vorbuchten
(wir erinnern an die oben beschriebene Expansionskraft der Bandscheibe, die beim
Jugendlichen besonders ausgepragt ist). Ist es einmal zu einer Vorstiilpung von
Bandscheibengewebe gegen das Wirbelkérperinnere gekommen, so kann sich diese
Hernie vergroBern, bis sich der nachdringende Bandscheibeniiberdruck so ab-
geschwiicht hat, daf nicht mehr von einem Uberdruck zu reden ist oder bis es
durch den andringenden Bandscheibenknorpel zur Bildung einer reaktiven Kno-
chenschale im Wirbelkoérperinnern gekommen ist. Unter diesen Umstéinden koramt
das Wachstum der intraspongiésen Hernie zum Stillstand.

Schajovicz betont, daB in den vorderen Bandscheibenabschnitten besonders oft
Degenerationserscheinungen beim Jugendlichen nachweisbar sind; deren elek-
tiver Sitz sei durch mangelhafte Durchblutung in den vorderen Bandscheiben-
abschnitten zu erkliren, da die vordere Arteria nutritia schon zwischen dem 10.
bis 18. Jahre obliteriert.

Die beschriebenen Degenerationsfelder glauben wir als eine Erscheinung der
Gewebsalterung erkliren zu miissen. Diese Interpretation mag auf den ersten
Blick befremden; sie steht in der Wirbelsiulenpathologie aber keineswegs ver-
einzelt da.

In der Halswirbelsiule stellte Téndury innerhalb der Bandscheibe schon vom
9. Lebensjahr an Einrisse fest, in der Nithe der Processus uncinati gelegen. Diese
Einrisse sind so hiufig in den Halsbandscheiben des Heranwachsenden nachweis-
bar, daB sie als ein Befund der ,,normalen Anatomie‘* gelten konnen. Sie wurden
deshalb zeitenweise als Gebilde der normalen Anatomie, als Uncovertebralgelenke
beschrieben. Téndury weist nach, daB diese Auffassung irrig ist.

Einige Kliniker (Lyon, Marun, Mau, Scheuermann) bezeichnen die Epiphyse
(den Limbus vertebrae Scheuermanns) als den priméren Sitz der Erkrankung.
Unseres Erachtens ist diese Theorie nicht geniigend anatomopathologisch gestiitzt.
Vergegenwirtigt man sich die Gréfle der menschlichen Epiphysen (ein Hufeisen
von 2-3 mm Dicke), so wird es schwer verstindlich, wie Verinderungen eines so
kleinen Organs die Gestalt des 3-4 ¢cm breiten Brustwirbels beeinflussen konnen.
Ferner liegen die Knorpelknétchen, welche man nicht als das Primiire, son-
dern als die Folge eines vorherbestehenden pathologischen Prozesses auffassen
muB, keineswegs nur in der Epiphyse, sondern sogar recht hiufig innerhalb
des durch die Epiphyse gebildeten Hufeisens (Schmorl, J ungharns, Meyer,
Beadle); grofere Knorpelkntchen kénnen in Epiphyse und Deckplatte zugleich
angetroffen werden.
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Die rontgenologischen Befunde hei der Scheuermannschen Krankheit

Als Rontgensymptome dieser Erkrankung miissen angefithrt werden:

1. die unregelmiBigen Konturen der Deckplatten;

2. die keilfsrmige Umformung der Wirbelkorper;

3. die Umformung der Wirbelsiulenachse: pathologische Dorsalkyphose, gerad-
linige Dorsolumbalgegend ; Skoliose;

4. (fakultativ) die Knorpelknétchen.

Ad 1. Die oben angefiihrten anatomopathologischen Befunde gestatten ohne
weiteres das Verstiindnis dieses im Wachstumsalter wichtigsten Réntgenzeichens.
Bei der Scheuermannschen Krankheit findet man unregelmifBige, unterbrochene,
zerrissene, manchmal ungewéhnlich sklerotische Deckplatten; dieselben weisen
niemals Unschiirfe auf (diese zeigt einen osteodestruktiven Prozef} an). Manchmal
sieht man parallel der Deckplatte eine zweite scharf gezeichnete, um mehrere mm
dem Wirbelkérperinnern niher gelegene Linie, welche nicht die ganze Deckplatte
begleitet.

Bei Nachkontrollen haben wir uns iiberzeugen konnen, daB die durch die
Scheuermannsche Krankheit entstandenen UnregelmiBigkeiten sich nach Jahren
zum Teil glitten kénnen.

Ad 2. Keilwirbelbildung tritt in 2-4 Wirbelkorpern auf (selten 1-7). Die keil-
férmige Deformation betrifft vorwiegend die vordern Wirbelkérperabschnitte; sie
ist selten sehr ausgesprochen (Ausnahme s. Fall 6).

In manchen Fillen stellt man auch eine seitliche Keilwirbelbildung fest; diese
bedingt die skoliotische Achsenverbiegung. Die Hiufigkeit dieser Skoliose scheint
je nach den Untersuchern wesentlichen Schwankungen zu unterliegen.

Ad 3. Bei der Scheuermannschen Krankheit handelt es sich um eine groBbogige
Kyphose ohne Winkelbildung, ohne Gibbus. Oftmals wundert man sich, daB trotz
nennenswerter Keilwirbelbildung die Wirbelsiulenachse weniger umgeformt ist
als man erwarten sollte. Diese Beobachtung macht man vorwiegend beim lum-
balen Sitz der Krankheit: besonders die Lenden-Bandscheiben kénnen durch
Héherwerden ihres vorderen Anteiles - wenigstens teilweise — die vordere Ab-
plattung der Wirbelkérper ausgleichen.

Ahnliche Beobachtungen, nimlich diejenige einer betriichtlichen Ausgleichung
eines vorderen Keilwirbels durch eine vorn besonders hohe Bandscheibe kann man
auch bei Briichen in der Gegend L1-L3 erheben.

Der Sitz der pathologischen Kyphose ist meist in der Gegend D 6-D 10 zu finden.
Wir haben aber auch Fille mit hoherer Lokalisation D4-D7 beobachtet. Hohen
Sitz der Brustwirbelsiulenkyphose findet man sonst im Allgemeinen bei Osteo-
Pporose und seniler Kyphose.

Bei hochgradigen Kyphosen indert sich die Thoraxform: der Breitendurch-
messer nimmt ab, withrend der Tiefendurchmesser sich vergroBert.

Ad 4. Das Schmorlsche Knorpelkndtchen wird sehr oft bei Scheuermannscher
Krankheit angetroffen. Absichtlich haben wir aber seine Besprechung nicht in den
Vordergrund gestellt, da seine Bedeutung nicht iiberschitzt werden darf.

Es ist unseres Erachtens unumginglich notwendig, klar zu umreiBen, was als
KDOrpelknt')tchen sensu strictiori bezeichnet werden soll. Rin typisches Knorpel-
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knétchen ist kraterformig, scharf umrandet, meist tiefer als breit. Sichtbar wird
das Knorpelknstchen im Rontgenbild erst dann, wenn es von einer sklerotischen
Knochenschale umgeben ist. Durch seinen scharf abgegrenzten Rand unterschei-
det es sich von unscharf begrenzten osteodestruktiven Herden. Als Schmorlsches
Knorpelknétchen sollten nicht bezeichnet werden:

1. die traumatischen Einbriiche der Deckplatte bei Hyperflexionsfrakturen
(durchwegs weniger tief als breit);

2. unscharf begrenzte osteodestruktive Substanzdefekte.

Unserer Ansicht nach sind im Schrifttum zu oft ,traumatische” Knorpel-
knotchen beschrieben worden (bei Kontrolluntersuchungen konnen schon kleine
Projektionsiinderungen unterschiedliche Rontgenbefunde vortiuschen).

Jede Strukturverinderung im Wirbelkorper auBerhalb der reaktiven kno-
chernen Schale, welche ein Knorpelknotchen umgibt, spricht eindeutig fiir das
Vorliegen eines von der Scheuermannschen Krankheit unabhingigen Wirbel-
prozesses.

Lediglich der Vollstandigkeit halber sollen — mit Vorbehalt — zwei Rontgen-
zeichen angefiihrt, welche wir selbst niemals beobachten konnten.

1. Einige Autoren berichten, Zeichen von Osteoporose bei Scheuermannscher
Krankheit im Wirbelkorper festgestellt zu haben. Erfahrene Kenner des Leidens
(Giintz, Scheuermann, Lindemann) konnten allerdings gleichsinnige Beobach-
tungen nicht machen. In der Tat kann vermehrte Strahlendurchlissigkeit des
Knochens (welche man nach dem Réntgenbild als Osteoporose deutet) durch
mannigfache Ursachen bedingt sein: ungewdhnliche Magerkeit des Kranken, ab-
norme Thoraxform (Verminderung des Breitendurchmessers), zu harte Strahlen,
iiberm#Bige Entwicklung des Films, Beschaffenheit der Emulsionen und Verstér-
kungsschirme ...

9. Nach Giintz soll die isolierte Brniedrigung einer Bandscheibe (ohne sonstige
Réntgenzeichen) die Diagnose einer beginnenden Scheuermannschen Erkrankung
gestatten. Selbst wenn sich dieses Zeichen ausnahmsweise als richtig erweisen
sollte, was wir bezweifeln, méchten wir doch auf seinen triigerischen Charakter
hinweisen. Die isolierte Erniedrigung einer Bandscheibe bei Jugendlichen ist und
bleibt das Friih- und Alarmzeichen der Spondylitis. Sein Nachweis zwingt gebie-
terisch zu fortlaufender Réntgenkontrolle.

Untersucht man die Intervertebralgelenke, so lassen sich als Parallelerschei-
nungen der Bandscheibendegeneration arthrotische Veréinderungen im Wirbel-
gelenk feststellen, kenntlich an der Verschmilerung des Gelenkspaltes infolge von
Knorpelschwund. Die Gelenkverinderungen in der Brustwirbelsiule sind aller-
dings weniger leicht erkennbar als im Lendengebiet.

Rontgenologische Spitsymptome der Scheuermannschen Krankheit

In einer von Scheuermannscher Krankheit befallenen Wirbelsiiule kann zu den
im vorigen Kapital beschriebenen Symptomen Erniedrigung einer oder mehrerer
Bandscheiben hinzukommen. Wir betrachten dieselbe nicht als fiir das Leiden
typisch, sondern sehen in ihr lediglich den morphologischen Ausdruck des auf-
getretenen Degenerationsprozesses. Scheuermann gibt an, daf} in jeder befallenen
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Bandscheibe innerhalb von 6 Monaten fibrése Degeneration auftritt. Letztere be-
wirkt zunehmenden Wasserverlust. Durch Austrocknung und Schrumpfung kommt
es zu makroskopisch und réntgenologisch erkennbarer Bandscheibenerniedrigung.
Schon mit 18-20 Jahren kann die Bandscheibe erniedrigt sein.

Wie bereits in unseren allgemeinen Ausfithrungen ausgefiihrt, kann die bei ver-
mehrter Dorsalkyphose auftretende Lenden- und Halshyperlordose! degenerative
Prozesse in diesen Gegenden auslésen. Neben Bandscheibenerniedrigung und osteo-
phytirer Reaktion miissen im Lendengebiet periostale Wucherungen an den Dorn-
fortsiitzen erwihnt werden (Osteoarthrose der Processi spinosi, Baastrupp). Letz-
tere finden sich oft bei vermehrter Lendenlordose; ihre Wucherung diirfte durch
das Aufeinanderreiben der ungewéhnlich zusammengeriickten Dornfortsiitze zu
erkliren sein. Die degenerative Bandscheibenerniedrigung (meist handelt es sich
um die untersten Lendenbandscheiben) wird in der modernen Literatur als Osteo-
chondrose bezeichnet. Es handelt sich manchmal um eine erstaunlich ausgedehnte
Bandscheibenzerstérung mit vélligem Verlust der physiologischen Elastizitit;
sekundire osteosklerotische Wucherungen und (seltener) pathologische Beweg-
lichkeit konnen als Folgezustinde auftreten. Die Osteochondrose der Lumbo-
sakralbandscheibe ist héufig die Ursache chronischer rezidivierender Lumbalgien
und Ischialgien. Degenerative Veriinderungen, welche als Folge einer Scheuer-
mannschen Erkrankung aufgetreten sind, werden ihrerseits wieder die hiufige
Ursache von Schmerzen jenseits der Wachstumsperiode.

Die Pathogenese der Scheuermannschen Krankheit

Die klassische Theorie Schmorls bezeichnet die Scheuermannsche Krankheit
als die Folge der von ihm besonders studierten Knorpelknotchen. Andere Autoren
(Sorrel, Scheuermann) betrachten die Knorpelknitchen lediglich als einen ana-
tomo-pathologischen Spitbefund, welcher kaum etwas iiber den primiren Frith-
befund auszusagen vermag.

Schanz erklirt die Scheuermannsche Krankheit als primire Muskelinsuffizienz.
Scheuermann macht dagegen mit Recht geltend, daB Muskelbefunde in der aktiven
Phase des Leidens, selbst in schweren Fillen, nicht angetroffen werden.

In zahlreichen vergleichenden Untersuchungen konnte Scheuermann bei Wir-
beltieren keinerlei Verinderungen feststellen, welche der von ihm beschriebenen
Krankheit beim Menschen glichen. Dieselbe scheint also ein Privileg des Homo
sapiens zu sein. Scheuermann wurde logischerweise dazu veranlaBt, den aufrechten
Gang des Menschen als Erklirung heranzuziehen.

Wie erwiihnt (s. S. 22), lassen sich kleine Degenerationsherde in der Wirbelsiule
des Heranwachsenden sehr hiiufig feststellen. Es dringt sich die Frage auf, ob sich
dieselben beim Menschen ausbilden, weil er durch seinen aufrechten Gang und
seine aufrechte Haltung seine Wirbelsiule langanhaltender statischer Uberlastung
aussetzt ? Ferner, ob die genannten Degenerationsherde beim Menschen deswegen
auftreten, weil seine Epiphysen zu kleinen unscheinbaren Randleisten verkiimmert

1 Die vermehrte Halslordose befallt dic unteren Halssegmente, also die Gegend
Cé6-D1.
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sind, welche die Wachstumszone ungeniigend vor mechanischen Insulten schiitzen ?
Vorderhand kionnen diese Erwigungen nur als (Arbeits-)Hypothesen gewertet
werden.

Das Vorhandensein von Degenerationsherden ist unseres Erachtens in der Dis-
kussion der Pathogenese zu wenig gewiirdigt worden. Jede dieser kleinen Degene-
rationszonen bedeutet fiir ihren Triiger selbstverstindlich noch keine Krankheit,
sondern lediglich ein Krankheitspotential. Ob sie zu einem pathogenetisch wich-
tigen Faktor werden kann, hingt von ihrem Sitz, ihrer Ausdehnung und Riick-
wirkung auf andere Gewebe ab.

In analoger Weise stellt eine kleine arteriosklerotische Aortenveranderung noch lange
keine Krankheit dar; sitzt sie aber im Sinus Valsalvae, am Abgang der Arteria coronaria, so
kann sie die Zirkulation behindern und so in hohem MaBe krankheitsauslosend wirken.

Dem Kliniker dringt sich die Frage auf, ob nicht bei gewissen Individuen eine
konstitutionelle Minderwertigkeit besteht (endokriner, familiéirer Natur ?), welche
sich an der Wachstumszone ungiinstig auswirkt. Sollte bei dieser Konstitution die
Wachstumszone auf zusitzliche statische Belastung besonders ungiinstig reagieren,
welche ihr infolge der aufrechten Haltung aufgebiirdet wird ?

Je mehr wir uns mit der Scheuermannschen Erkrankung abgegeben haben,
desto vorsichtiger sind wir in der Bewertung des (lokalen) Réntgenbefundes ge-
worden. Nicht der Lokalbefund allein sollte das ganze Interesse des Untersuchers
auf sich ziehen, sondern letzterer sollte danach streben, den Lokalbefund im Rah-
men eines groBeren Krankheitskreises zu verstehen.

Bei der Besprechung der Wirbelsiulenanatomie wiesen wir auf den kompli-
zierten Bau der Wirbelsiule hin, durch welchen ihre vielseitige Funktion gewihr-
leistet wird. Esist eine Erfahrungstatsache,daB, je komplizierter und differenzierter
ein Werkzeug ist, es um so empfindlicher auf Schidigungen reagiert, so daf§ wich-
tige Teile sich vorzeitig abniitzen. Es darf kaum erstaunen, dall es in einem so
komplizierten Gefiige wie dem der Wirbelsiule (50 echte Gelenke und 25 falsche
[Bandscheiben !]) verhiltnismaBig leicht zu Storungen und Fehlleistungen kommt.
Dabei ist es gleichgiiltig, ob es sich um ein priméres Muskeldefizit oder um eine
primire Skeletterkrankung handelt. Jedesmal kommt es zu einer Storung im
Zusammenspiel der normalerweise harmonisch zusammenarbeitenden dynamischen
und statischen Krifte.

Ts kann auch zu einer Stérung im harmonischen Zusammenspiel kommen, wenn
an sich physiologische Einfliisse, aber in auBergewdohnlicher Stérke und Dauer,
schidigend wirken (z. B. Erntearbeiten, zu welchen Jugendliche herangezogen
werden).

Am Anfang sind die so entstehenden Storungen (Ubermiidungsschmerzen) rein
funktioneller Natur und véllig reversibel. Wiederholen sich dieselben Schidigun-
gen aber zu oft, so daB die Vitalitit der Gewebe Schaden leidet, so entwickelt sich
ein bleibender organischer Gewebsschaden.

Das Bestehen einer primaren funktionellen Schiadigung ist heute in der Pathologie der

Nieren-, Leber-, Hirn- und Gelenkleiden ein nicht mehr umstrittener Begriff (funktionelle
Pathologie v. Bergmanns).
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Man muf} Schanz die Ehre zuerkennen, in der Wirbelsidulenpathologie als erster
die allgemeine funktionelle Riickenschédigung erkannt zu haben; er gab ihr
den Namen Insuffizientia vertebrae. Letztere geht der irreversiblen Gewebsschi-
digung, der Arthrosis deformans voraus. Schanz entwickelte seine Theorie vor
ungefithr 30 Jahren in einer Zeit engherziger Organpathologie. Deswegen, wohl
aber auch wegen gewissen Ubertreibungen, wurden seine Ideen nicht verstanden
und nur belidchelt.

Bei manchen an Scheuermannscher Krankheit (im klinischen Sinne des Wortes)
Leidenden greift die Ausdehnung der dynamostatischen Stérung des Rumpf-
apparates weit iiber die Topographie der réntgenologisch nachweisbaren Befunde
hinaus; sie kann praktisch die ganze Wirbelsidule befallen. Wir denken an die
hiufigen diffusen Lumbalgien, aber auch an die selteneren Brachialgien bei ver-
mehrter Dorsalkyphose und Halslordose. Bei manchen Kranken, welche im
Wachstumsalter an Scheuermannscher Krankheit gelitten haben, treten oft mit 20
oder mehr Jahren degenerative Prozesse an der Lumbosakralscheibe (Osteo-
chondrose) aut. Die Lumbosakralscheibe muf} als der Grundpfeiler der Rumpi-
statik angesehen werden, welche ganz besonders statischen Uberlastungen und
daher frithzeitiger Abniitzung ausgesetzt ist. Die Aufeinanderfolge von Scheuer-
mannscher Krankheit und Osteochondrose der Lumbosakralbandscheibe haben wir
zu oft gesehen, als dal} wir ein zufilliges Zusammentreffen annehmen kénnten.

Ordnet man die Scheuermannsche Erkrankung als morphologische lokale Reak-
tion der viel weiter ausgedehnten funktionellen Storung des dynamostatischen
Gleichgewichtes unter, so versteht man leichter:

1. daB es schmerzhafte Insuffizienzzustinde an der Wirbelséule gibt ohne Ront-
genbefunde (also ohne réntgenologische Zeichen der Bandscheibenschédigung) und

2. daf} es im rontgenologischen Sinne sehr ausgepriigte Scheuermannsche
Krankheiten gibt, ohne gleichzeitige subjektive Symptome. Die primér vorhan-
denen funktionellen Stérungen kénnen lingst verschwunden sein und haben nur
als morphologischen Ausdruck ihres (friiheren) Vorhandenseins die der Scheuer-
mannschen Krankheit zugehorigen Rontgenspiatzeichen hinterlassen.

Es wiire a priori schwer vorstellbar, warum sich mechanische Uberanstrengungen
nur am Wirbelkérper auswirken sollten und den michtigen Wirbelsiulenband-
apparat unbehelligt lielen. Leider ist der (rontgenologische) Nachweis der Band-
schidigungen aus begreiflichen Griinden selten méoglich.

Bei der Periarthritis humeroscapularis weist die anatomo-pathologische Unter-
suchung (Codman, Schaer) hiufig degenerative Verinderungen in den Gelenkbindern und
Sehnenansitzen auf. Nur ein geringer Teil derselben kann im Réntgenbild nachgewiesen
werden, wenn es in einer Nekrose zu Verkalkungen gekommen ist. Trotz deserschwerten Nach-
weises wird sich der Kliniker nicht durch ein,,negatives Rontgenbild** von seiner begriin-
deten Diagnose eines Sehnenansatz- oder Bandschadens abbringen lassen.

In analoger Weise sind degenerative Veriinderungen am Bandapparat und in
ihren Ansiitzen in der Wirbelsiule nur sichtbar, wenn es zu sekundérer Verkalkung
gekommen ist. Diese in den hinteren Wirbelsiulenabschnitten gelegenen Band-
schiiden werden im allgemeinen zu wenig beachtet (sie konnen auf guten Seiten-
bildern aber sichtbar werden). Achtet man auf diese Veriinderungen, so wird man
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im Sehnenansatz an den Dornfortsitzen (Ligamenta inter- und supraspinosa)
periostale Anlagerungen, Zacken und Wucherungen keineswegs selten feststellen.
(Fall 30, 31, 60.) Diese Verinderungen wurden in der Lendenwirbelséule als
Osteoarthrosis der Dornfortsiitze von Baastrupp beschrieben.

Unseres Wissens kann (nur in der Brustgegend) sogar der Einflul} mechanischer |
Uberanstrengungen réntgenologisch nachgewiesen werden. Es finden sich in den
Dornfortsiitzen geradlinige partielle und totale Durchtrennungslinien senkrecht
zur Wirbelsdulenachse angeordnet. Diese Trennungslinien miissen als Umbauzonen
oder als Dauerbriiche gedeutet werden (Fall 30 und 31).

Jede Theorie, welche die Pathogenese der Scheuermannschen Krankheit zu
| erkliren versucht, muB die Frage beantworten: ,,wie kommt es zur Keilwirbel-
| bildung ¢
Beim Menschen liegt der Schwerpunkt des Korpers im Stehen vor der Brust-
; wirbelsiule. Schwere und anhaltende Arbeit verstirkt die physiologische Dorsal-
| kyphose durch Ubermiidung der Riickenmuskeln und Nachlassen ihres Tonus.
i Infolge der vermehrten Kyphose kommt es zur zusitzlichen Belastung der vor-
dern Brustwirbelkérperabschnitte, so dafl bei lingerer Einwirkung und krank-
haftem Zustand der Brustwirbelkorper letztere zu Keilwirbeln umgeformt werden.
Keilformige Deformation der Wirbelkérper entsteht in der Brustwirbelsaule jedes-
mal, wenn ein MiBverhéltnis zwischen Belastung und Widerstandskrafc des Wir-
bels vorhanden ist. Es ist gleichgiiltig — wenigstens fiir den Vorgang der Umfor-
mung —, ob es sich um eine diffuse Entkalkung (Osteoporose, Osteomalazie), um !
einen osteodestruktiven lokalen ProzeB (Spondylitis, Tumor, multiples Myelom) i
oder um einen Wirbelbruch handelt.

Finden sich nun in der heranwachsenden Wirbelséiule Gewebsschidigungen (wir
erinnern an die auf Seite 21 besprochenen Degenerationsfelder), welche die Wider-
standskraft der Gewebe herabsetzen, so muB sich eine itbermiBige Belastung der
vorderen Wirbelabschnitte stirker in diesen erkrankten Geweben auswirken als
im normalen Brustwirbel. UbermiBige Belastung kann nicht nur durch aktive
Uberanstrengung, sondern auch durch passive schlechte Haltung verursacht
werden. Es ist bekannt, da8 besonders langaufgeschossene Jungendliche oft stun-
denlang in maximaler Kyphosehaltung, z. B. beim Arbeiten und Lesen, ver-

] harren.
: Ganz besonders sind Wachstumszonen (geschwiichte Wachstumszonen gewil3
i in noch stirkerem MaBe) auf Uberbelastung empfindlich.

Dieser Erklirungsversuch liBt sich experimentell stiitzen: Mai befestigte die
Schwanzspitze junger Ratten am Sternum und verfolgte das Wachstum der
Schwanzepiphysen. Er konnte einwandfrei feststellen, daf die an der konkaven
Seite gelegenen Epiphysenanteile, welche infolge der aufgezwungenen Kriimmung
statischer Mehrbelastung ausgesetzt waren, im Wachstum zuriickblieben oder ihr
Wachstum einstellten; dadurch wurden die Schwanzsegmente keilférmig zur
konkaven Seite hin abgeplattet.

Gegen die mechanische Erklirung der Keilwirbelbildung scheint das Auftreten
von Keilwirbeln in der obern Lendengegend zu sprechen. Zeigen nicht klassische
Untersuchungen der Wirbelsiulenstatik, da man in der obern Lendenwirbelsiule
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nicht wie in der Brustwirbelsiule von physiologisch ungleichmiiBiger Belastung
reden darf, denn in aufrechter Haltung geht die Schwerpunktslinie des Korpers
durch die Mitte des Wirbelkérpers D12-L2. Diese anscheinend richtige Vorstel-
lung entspricht aber nicht der Wirklichkeit. Nur in militirischer Achtungstellung
verlduft die Schwerpunktslinie des Korpers durch die genannten Wirbelkérper,
keineswegs aber bei den Verrichtungen des tiglichen Lebens. Jede Arbeit wird in
mehr oder weniger nach vorn gebeugter Haltung ausgefiihrt; in dieser Haltung
aber liegt der Schwerpunkt vor dem 1. Lendenwirbelkorper, so daB in funktioneller
Hinsicht die obern Lendenwirbel noch an der Bildung der Dorsalkyphose teil-
nehmen. Bei der Arbeit sind also auch die vordern Abschnitte der obern Lenden-
wirbelkdrper vermehrter allfilliger Uberlastung ausgesetzt.

Sind ein oder mehrere Wirbelkorper durch besonders ausgedehnte Nekrosen in
der vorderen Wachstumszone geschwiicht, so stellen sie eine besonders schwache
Stelle in dem biegsamen Stabe, als welchen wir die Wirbelsiule bezeichnet haben,
dar; es ist leicht begreiflich, daB eine allfillige Uberlastung gerade an den
schwichsten Teilen angreift und diese elektiv zusammenpreBt.

Keilformige Deformation ist also dem Gesagten entsprechend keineswegs nur
bei Scheuermannscher Krankheit zu beobachten: sie ist die addquate Reaktion
des Brustwirbelabschnittes D4-D 12 sowie der obern Lendengegend auf jeden die
Festigkeit des Wirbelkérpers mindernden ProzeB. Sie erklirt sich aber auch da-
durch, da im Verhiltnis zum hinteren Wirbelabschnitt der Wirbelkérper wesent-
lich weniger kompakt gebaut ist (Schanz nennt den Wirbelkorper eine klag-
liche Konstruktion). Hinzu kommt noch, daB bei Jugendlichen Degenerations-
prozesse besonders in den vorderen Bandscheibenabschnitten gefunden wer-
den (Schajovicz).

Ist es einmal zu einer geringen Keilwirbelbildung gekommen, so werden sich
ungiinstige statische Einfliisse leichter als an einem normalen Riicken auswirken.
Die Progression der Keilwirbelbildung vollzieht sich dann im Sinne eines Circulus
vitiosus (s. Fall 6 und 7).

Derjenige welcher versucht, sich in das pathogenetische Problem der Scheuer-
mannschen Krankheiten zu vertiefen, wird mit Nutzen embryologische und ver-
gleichende anatomische Gesichtspunkte heranziehen.

Betrachtet man beim Saugetier den Sagittalschnitt einer Wirbelsiule, so fallt auf, dal

1. die beim Menschen so deutlichen physiologischen Kriimmungen kaum angedeutet;
sind;

2. die Bandscheiben im Vergleich zum Wirbelkorper sehr niedrig sind und daB

3. die Hohe der Bandscheiben, im Gegensatz zum Menschen, nur wenig regionale Unter-
schiede aufweist.

Untersucht man die Form der fotalen Wirbelsiule — die Rontgenuntersuchung erleichtert
diese Studie —, so erkennt man, dafl vom 4. Fétalmonat an eine Dorsalkriimmung auftritt.
In den letzten Schwangerschaftswochen tritt noch eine Andeutung einer Hals- und Lenden-
lordose hinzu. Nach der Geburt verstirkt sich die Halslordose, wenn das Kind anfiangt, den
Kopf aufzurichten. Die beim VierfiiBler unbekannte Lendenlordose wird erst deutlich, wenn
das Kind anfingt zu gehen; sie nimmt progressiv im Leben zu.

Gleichzeitig mit der Um formung der menschlichen Wirbelsiulenachse treten leichte Um-
bildungen der Wirbelkorperform auf (s. S. 16).

Bei der Geburt sind Bandscheiben und Wirbelkorper von nahezu gleicher Hohe. Dies Ver-
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haltnis verschiebt sich beim heranwachsenden Menschen zu Ungunsten der Bandscheiben.
Diese physiologische Abplattung wechselt stark je nach den verschiedenen Wirbelsdulen-
abschnitten. In sehr beweglichen Wirbelsidulenabschnitten bleibt die Bandscheibe relativ
hoch (Hals- und Lendengegend); in den weniger beweglichen Gegenden (Brustwirbelsiule)
werden die Bandscheiben physiologischerweise im Vergleich zur Hohe der Wirbelkdrper
wesentlich flacher gestaltet.

Die geschilderte Differenzierung findet beim Vierfiiler nicht statt. Im Vergleiche zu
letzteren muB man die Bandscheiben des Menschen als ungewohnlich hoch bezeichnen.

Uberblickt man diese anatomischen Befunde, so erscheint es logisch anzuneh-
men, daB die Form der Bandscheiben groBenteils von der ihnen zustehenden Funk-
tion abhingig ist. Beim Menschen mochte man annehmen, dal die Hals- und Len-
denbandscheiben besonders hoch sind, weil von ihnen besonders grofie Beweglich-
keit verlangt wird. Die Brustwirbelsiulenbandscheiben, in einer weniger beweg-
lichen Gegend gelegen, sind niedrig, fast hypoplastisch. In niedrig gebauten wenig
ausgebildeten Bandscheiben machen sich etwaige Schidigungen (Degenerations-
herde, Nekrosen) leichter fithlbar als in héheren Bandscheiben, in welchen durch
die gréBeren AusmaBe der Bandscheibe kleinere Schiden leichter ausgeglichen
werden konnen. In niedrigen Bandscheiben, welche nur ein schwaches Puffer-
organ darstellen, diirfte sich eine allfallige Uberlastung stiirker als in einer ho-
heren, robusteren Bandscheibe auswirken.

Es erscheint uns denkbar, daB die hiufigste Lokalisation der Scheuermannschen
Krankheit (in der Gegend D 6-D 10) sich daraus erklirt, dal in dieser Gegend die
Bandscheiben besonders niedrig und daher weniger widerstandsfihig sind.

Klinische Beobachtungen legen die Annahme nahe, dal neben den erwihnten
mechanisch-funktionellen Ursachen noch eine gewisse Pridisposition, das Vor-
handensein eines ,klinischen Terrains hinzukommt. Kienbock denkt an eine
konstitutionelle Minderwertigkeit des Skeletts, durch welche ganze Familien fiir
das Auftreten einer Scheuermannschen Erkrankung pridistiniert werden. Tat-
sichlich werden mehrere Fille von Scheuermannscher Krankheit in der gleichen
Familie oder in einander folgenden Generationen beobachtet. Endokrine Einfliisse
miissen gleichfalls in Erwigung gezogen werden.

Die Auswirkung der Hypophyse auf das Skelettsystem ist unumstritten. Beim eosino-
philen Adenom treten besonders massive osteophytire Wucherungen auf; beim basophilen
Adenom tritt Osteoporose auf.

Ein nennenswerter Hundertsatz der von Scheuermannscher Krankheit betrof-
fenen Jugendlichen zeigt eindeutige hypophysiire Symptome: Gigantismus, anor-
male Fettleibigkeit, Zuriickbleiben der sexuellen Entwicklung. Es muf} aber ein-
schrinkend betont werden, daB das Auftreten von Scheuermannscher Krankheit
keineswegs an das Vorhandensein eines besonderen Konstitutionstypus gebunden
ist. Sie tritt bei Asthenikern und Pyknikern auf sowie bei Individuen, bei welchen
jedes hervorstechende endokrine Symptom fehlt.

Schematisch liBt sich die Scheuermannsche Krankheit folgendermaflen charak-
terisieren:

1. Es handelt sich um eine primére Erkrankung der Wachstumszone in der
Brust bzw. Brust-Lendenwirbelsiule.
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2. Diese Erkrankung spielt sich in einem hochdifferenzierten Gewebe ab (Wachs-
tumszone und Grundsubstanz der Bandscheibe). Sie zerstort nicht nur die Funk-
tion der Bandscheibe (seine Elastizitit), sondern behindert auch das Wachstum
der Wirbelkérper.

Die Scheuermannsche Krankheit entsteht durch Einfliisse:

a) konstitutioneller, erblicher und endokriner Natur, besonders aber durch

b) Einfliisse exogener mechanischer Natur. Uberanstrengungen, welche die
Grenze der Leistungsfihigkeit des dynamostatischen Rumpfapparates iiberschrei-
ten, vermehren die Gewebsabniitzung und fithren zu frithzeitiger irreversibler
Gewebsschidigung.

Die Uberanstrengung kann beruflich bedingt sein; sie kann auf iibermiBig be-
triebenen Sport zuriickzufiihren sein; sie kann auch auf eine schidliche dauernde
Fehlhaltung der Wirbelsiule zuriickzufiihren sein.

c) Die Scheuermannsche Krankheit muB als eine Sonderform der deformierenden
Arthrose angesehen werden. Sie unterscheidet sich von der gewéhnlichen Arthrosis
deformans dadurch, da8 ihre pathologischen Reaktionen sich in einem noch ju-
gendlichen, wachsenden Gewebe abspielen.

Die Bedeutung der Scheuermannsehen Krankheit in der Unfallheilkunde

Die Scheuermannsche Krankheit ist ein iiberaus hiufiges Leiden. Deshalb steht
der Arzt und besonders der Begutachter oft vor der Frage, ob bei einem Verun-
fallten die im Rontgenbild festgestellten Verinderungen einer Scheuermannschen
Krankheit im Sinne des Gesetzes als Vorzustand angesprochen werden miissen.
Bekanntlich erleiden die Geldleistungen der Schweizerischen Unfallversicherungs-
gesellschaft entsprechende Abziige, wenn die Krankheit, die Invaliditit oder der
Tod nur teilweise die Folge eines versicherten Unfalls sind (Art. 91). Diese Frage
muf} 6fters abgeklirt werden, z. B. nach einer Wirbelsiulenkontusion.

In diesem Kapitel unterbreiten wir dem Leser unsere persénliche Auffassung.
Sie soll lediglich als Diskussionsbasis dienen. Kritik unserer Auffassung und Aus-
einandersetzung mit dieser praktisch wichtigen Frage kann der Sache nur dienlich
sein.

Schematisch lassen sich folgende Méglichkeiten erwiigen:

1. Nehmen wir an, ein Versicherter erleide ein Wirbelsiulentrauma. Die kérper-
liche Untersuchung und das Réntgenbild gestatten eine grobe knécherne Verlet-
zung auszuschlieen (eine Bandscheibenverletzung ist schon schwieriger auszu-
schlieBen). Das Réntgenbild deckt mehrere Schmorlsche Knorpelknétchen auf,
beispielsweise im Verlauf der fritheren Chorda dorsalis; sonst zeigt es keine patho-
logische Veriinderung. Unseres Erachtens hat in diesem Falle der Rontgenologe
nicht das Recht, von Scheuermannscher Krankheit zu sprechen; er soll ledig-
lich auf das Vorhandensein einiger Knorpelknétchen hinweisen. In diesem Falle
handelt es sich nur um ecine sehr hiufige harmlose Variante oder Anomalie des
Knochensystems (vergleichbar einer kleinen Spina bifida occulta L5 oder S1),
welche die Arbeitsfihigkeit ihres Trigers nicht in Frage stellt. Im Sinne des Ge-
setzes besteht kein Vorzustand.
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2. Nehmen wir wiederum an, daB ein Versicherter einen Wirbelsiulenunfall
erleidet. Das Rontgenbild gestattet einen Wirbelbruch auszuschlieBen, hingegen
zeigt es eindeutig die (réntgenologischen) Zeichen einer Scheuermannschen Er-
krankung: unregelméfBige Deckplatten, Keilwirbel, eine verstirkte Dorsalkyphose;
eventuell Dorsalskoliose und Knorpelknstchen. Der Kranke erklirt, er habe nie
unter Riickenbeschwerden gelitten und zeigt sich sehr erstaunt, zu vernehmen, er
habe eine Wirbelsiulenkrankheit. Sein Arbeitgeber stiitzt seine Angaben; eine
allfallige Erkundigung bei einer privaten Krankenkasse bleibt ergebnislos: niemals
hat der Kranke seine Arbeit wegen Riickenbeschwerden ausgesetzt.

Mag der Réntgenbefund auch noch so ausgepriigt sein, so darf der Wert des
Réntgenbildes doch nicht iiberschitzt werden; vor allem muf man sich hiiten,
voreilig die klinischen Symptome der Scheuermannschen Krankheit zur Last zu
legen. Nur eine eingehende Untersuchung kann vor gefihrlichen Fehlbeurteilungen
bewahren. Schmerzen an nur einem oder zwei Dornfortsitzen weisen wesentlich
mehr auf das Vorhandensein einer Bandscheibenschidigung hin.

Unter diesem Namen verstehen wir (mehr oder wenig ausgedehnte) Bandscheibenver-
letzungen, ohne damit das Bestehen einer hintern Bandscheibenhernie zu behaupten. Die-
selbe ist iibrigens in der Brustwirbelgegend iiberaus selten und sollte nur erwogen werden,
wenn Sensibilitits- oder Reflexstérungen vorhanden sind.

Der Untersucher mufl sich bewuBt sein, daBl die Feststellung einer Anomalie
(einer Scheuermannschen Erkrankung, einer Sakralisation, einer Spondylolisthesis)
keineswegs den Schluff zuliBt, da auch klinische Erscheinungen zwangsliufig
vorhanden sein miissen. Im Gegenteil hat uns eigene Erfahrung davon iiberzeugt,
daB nur ein relativ bescheidener Teil der genannten knichernen Verin-
derungen Schmerzen oder Leistungsstérungen hervorruit.

Hiufig hort man die Behauptung, daB der erlittene Unfall die zwangslaufige
Progression der Krankheit beschleunigt hat. Dieser Auffassung kinnen wir nicht
beipflichten.

Gewil} ist theoretisch ein Fortschreiten, eine Verschlimmerung méglich. Im
Einzelfall ist es aber unméoglich zu beweisen, daB dies gerade bei diesem Verun-
fallten so sein muB. Man kann, unserer Auffassung nach, nicht von einem schick-
salsbedingten Verlauf sprechen, wenn wir wissen, daB in zahlreichen Fillen nie-
mals, selbst nicht in hohem Alter, SchmerziuBerungen auftreten. Aus diesen
Griinden erachten wir eine Verminderung der Haftpflicht wegen eines Vor-
zustandes im Sinne des § 91 nicht fiir gerechtfertigt.

3. Nehmen wir wiederum an, da$ ein Versicherter einen Unfall erleidet und, da
seine Wirbelsiule die fiir Scheuermannsche Krankheit typischen Zeichen aufweist;
es besteht kein Wirbelbruch; die genaue Untersuchung gibt keinen Anhaltspunkt,
daB eine traumatische Bandscheibenschiidigung vorliegt. Der Versicherungstriger
wundert sich iiber die ungewéhnliche Dauer der subjektiven Beschwerden sowie
der Arbeitsunfihigkeit. Er weiB anderseits aber, daf$ der Kranke schon éfters an
Riicken- oder Kreuzschmerzen gelitten hat, daf3 sein Riicken leicht ermiidet und
daf} schon zu wiederholten Malen aus diesen Griinden die Arbeit unterbrochen
werden mufte.

Unter diesen Umstéinden diirfte eine Reduktion der Haftpflicht der Unfallver-
sicherungsgesellschaft um 1/4-14 angebracht sein (wir erinnern daran, daf bei der
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Spondylolisthesis die Haftbarkeitsverminderung maximal 50%, betragen kann,
Lang). Es erscheint uns angebracht, diese Reduktion erst dann vorzunehmen,
wenn die Behandlungsdauer die iibliche fiir eine Riickenkontusion zur Heilung
notwendige Frist iiberschreitet. Diese durchschnittliche Behandlungszeit muB
unterschiedlich angesetzt werden, je nach dem Alter und dem Berufe des
Versicherten.

Anmerkung. Man sei bei der Annahme einer Riickenkontusion besonders vor-
sichtig; unter allen Umstéinden muB der Verunfallte sorgfiltig iiberwacht werden.
Denn es ist nicht selten, daf spétere, wichtige Symptome auftreten (besonders
Wurzelkompressionssymptome in der Lendengegend); letztere kénnen oft erst
nach Wochen, ja Monaten deutlich werden (Krayenbiihl, Brocher). Tritt nicht in
gewohnter Zeit die zu erwartende Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit ein, so
soll die Réntgenuntersuchung wiederholt werden. Bei isolierter Bandscheiben-

tionen, streng lokalisiert nur an einer oder héchstens zwei (verletzten) Bandschei-
ben, beobachten; gleichfalls kann eine isolierte Bandscheibenerniedrigung auf-
treten. Beide Réntgenzeichen sind nicht hiufig anzutreffen und keineswegs
zwangsliufig vorhanden. Thr Fehlen schlieBt eine Bandscheibensch'adigung nicht
aus (es sei nochmals daran erinnert, da bei einwandfrei festgestellter hinterer
Bandscheibenhernie infolge Bandscheibenschéidigung sich nur in 40%, eine Band-
scheibenerniedrigung im Rontgenbild feststellen l1aBt).

Bedcutung der Scheuermannschen Krankheit
in der Krankenversicherung

Nehmen wir an, daB} bei einem an Riicken-, Kreuzschmerzen oder Ischias lei-
denden Kranken im Réntgenbild die Zeichen einer Scheuermannschen Krankheit
festgestellt werden. Nehmen wir an, daB die Symptome der genannten Leiden
langsam, ohne Unfall z. B. wihrend einer Militéirdienstperiode oder unmittelbar
nach derselben aufgetreten sind.

Wir nehmen des weiteren an:

a) Dafl die Symptome dieser Krankheitsbilder bei einem Manne aufgetreten
sind, welcher niemals zuvor an dhnlichen Beschwerden gelitten hat. Der Kranke
war wiederholt fihig, wihrend lingeren Dienstperioden groBere kérperliche Lei-
stungen wie Mirsche auszufithren. Unter diesen Umsténden darf der Begutachter
den konstitutionellen Vorzustand (d. h. die morphologischen im Rontgenbild sicht-
baren Veriinderungen im Sinne einer Scheuermannschen Krankheit) nicht iiber-
schiitzen und sie als sichere Ursache der vorliegenden Leiden bezeichnen. Wie schon
frither ausgefiihrt, ist es unsicher, daB im Verlaufe des Lebens beim Triger dieser
konstitutionellen Anomalie (welche keineswegs immer im Sinne der Klinik ein
Leiden ist), Beschwerden auftreten miissen. Wir erinnern daran, daf3 nur ein relativ
kleiner Teil der mit ihr behafteten Individuen klinische Symptome aufweisen muf.

Die gerechte Beurteilung eines derartigen Krankheitsfalles kann sehr schwierig
sein. Der Begutachter muf3 danach trachten, die Bedeutung des konstitutionellen
Faktors einzuschiitzen. Ferner muf3 er klarzustellen versuchen, ob die geleisteten
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Anstrengungen wihrend der Dienstperiode wesentlich diejenigen des Zivillebens
itbertreffen oder ihnen gleichzusetzen sind. Wenn der Beweis nicht erbracht
werden kann, dal die Anstrengungen des Zivillebens schon zu Symptomen dyna-
mostatischer Dekompensation gefithrt haben, so miissen logischerweise die Stra-
pazen des Militérdienstes angeschuldigt werden. Man wird diese Annahme um so
eher geltend machen, je linger die Dienstperiode und auch je anstrengender sie
war (lange Mirsche, Hochgebirgsiibungen usw.); die Tatsache, daB auch andere
Soldaten unter den gleichen Umsténden erkrankt sind, diirfte im gleichen Sinne
zu verwerten sein.

b) DaB Schmerzen und Leistungsunfihigkeit schon nach einer kurzen und wenig
anstrengenden Dienstperiode auftreten. In diesem Falle kann der Untersucher mit
groBlerer Wahrscheinlichkeit erwigen, ob die dynamostatische Dekompensation
nicht spontan d. h. ungefahr zur gleichen Zeit auch ohne den EinfluB verinderter
dullerer Umstiinde zustande gekommen wire. Unter diesen Bedingungen, indem
man dem mdglicherweise schiidigenden Einfluf} der verinderten Lebensbedingun-
gen Rechnung trigt (deren relative Bedeutung aber sehr schwer abzuschétzen ist),
erscheint uns eine Ubernahme des Falles (der Behandlungskosten und des allfalli-
gen Verdienstausfalles) berechtigt, wenn von Anfang an eine zeitlich beschrinkte
Behandlungsfrist angesetzt wird. Gleichzeitig muB — prophylaktisch — dafiir ge-
sorgt werden, da3 der Betroffene in Zukunft nicht wieder den gleichen Schidi-
gungen ausgesetzt wird. Eine maximale Behandlungszeit von 3-6 Monaten scheint
uns angemessen. Um sich aber vor einer allzu schematischen Beurteilung zu hiiten,
soll in weitgehendem Mafle der gewohnte Beruf des Kranken sowie die Art der
Dienstleistung beriicksichtigt werden. Das Tragen des Tornisters oder das Heben
betrichtlicher Lasten stellt fiir einen asthenischen Biiroangestellten eine ganz
andere Belastung dar als fiir einen Landmann, welcher an schwere Arbeiten ge-
wohnt ist.

c) Theoretisch sollte die Beurteilung wesentlich anders sein bei einem unter den
gleichen Bedingungen erkrankten Soldaten, welcher aber schon an #hnlichen
Schmerzzustinden (Riickenweh, Kreuzschmerzen oder Ischias) gelitten hat. Theo-
retisch sollte man in diesem Falle nur eine stark beschrinkte Haftpflicht erwigen
miissen. In praktischer Hinsicht muf} jedoch die Frage aufgeworfen werden, ob
der Vorgesetzte oder Arzt, welcher diesen Kranken (trotz seiner ihm bekannten
Minderwertigkeit) den iiblichen Strapazen sich aussetzen liBt, nicht dem Ver-
sicherungstriger eine allzu groBe Verantwortungslast auferlegt. Man hilft sich
gewdhnlich mit dem Entscheid, da die Behandlung so lange zu iibernehmen ist,
bis der Status quo ante wieder erreicht ist oder bis der schiidigende Einflul durch-
gemachter Uberanstrengungen kompensiert ist. Diese Formulierung ist aber wenig
befriedigend, da es sich um sehr dehnbare Begriffe handelt, welche jeder Begut-
achter, auch bei gréBter Objektivitiit, nur nach subjektivem Empfinden hand-
haben kann.

Oftmals wird aber der Vorzustand nicht wieder erreicht, besonders bei iilteren
Menschen, bei welchen die Anpassungs- und Kompensationsmoglichkeiten geringer
sind. Ist nach langer Behandlung die volle Arbeitsfihigkeit nicht wiederhergestellt,
so mulB die Frage einer Rente diskutiert werden. Logischerweise ist deren Reduk-
tion um 14~ gerechtfertigt, da nicht nur im morphologischen Sinne, sondern
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auch im Sinne der Klinik ein Vorzustand vorhanden ist. Dem Kranken erscheint
diese Art der Erledigung oft als ungerecht, da er in den meisten Fillen nicht fihig
ist, den Gedankengang juristisch-medizinischer Erwiigungen zu erfassen.

Behandlung

aber zum Teil durch die ungeniigend verbreitete Kenntnis des Leidens, zum Teil
dadurch, daB der Beginn der Krankheit nahezu unerforscht ist und dadurch, daB
bis zum 18. Lebensjahr, also wihrend der Ausbildung der Verkriimmung, die sub-
jektiven Beschwerden eher geringfiigig sind.

Oftmals, wenn die Kranken érztliche Hilfe in Anspruch nehmen, finden sich
schon arthrotische Veréinderungen an den befallenen Bandscheiben oder es zeigen
sich Symptome in den dem Primirleiden entfernt gelegenen Wirbelsiiulenab-
schnitten.

Jeder brutale Versuch, die verkriimmte Brustwirbelsiule zu strecken, muf} als
gefihrlich und nutzlos angesehen werden (Scheuermann, Schmorl) ; er ist auch
abzulehnen, da er meist schmerzhafte Reaktionen ohne jeden Erfolg hervorruft.
Hingegen soll der Arzt darauf dringen:

1. daB das AusmaB der korperlichen Anstrengungen vermindert wird;

2. daB der iiberlasteten Wirbelsiule vermehrt Ruhe und Erholungsméglichkeit
gegeben wird.

Die Schonung ist je nach der Stirke der klinischen Symptome zu bemessen; sie
wechselt zwischen der Anordnung einer Ruhestunde in der Tagesmitte und der
volligen Arbeitseinstellung. Die adiquate Ruhestellung der Lendengegend ist die
Riickenlage mit Lagerung der Knie auf dicke harte Kissen; diejenige der Brust-
gegend, die Bauchlage, mit einem kleinen harten, unter das Sternum geschobenen
Kissen. Zusitzliche, mit Mag ausgefiihrte Massage ist vorteilhaft anzuwenden;
orthopidische Ubungen und eine Korrektion einer noch funktionellen Fehlhaltung
erst, wenn die Schmerzstirke nachgelassen hat.

Bei Schmerzen in der Brustwirbelsiiule, bedingt durch eine Scheuermannsche
Krankheit, haben wir niemals ein Gipskorsett ausfiihren lassen. Hingegen kann
dieses die einzig rationelle konservative Therapie bei hartnicki gen Kreuzschmerzen
sein.

Diese Erwigungen und Vorschliige betreffen die Spitperiode der Erkrankung.
Es wiire sicher weit niitzlicher, schon die Friihstadien therapeutisch beeinflussen
zu konnen, was einer Prophylaxe der so oft beobachteten Wirbelsiiulenverkriim-
mung gleichkommen wiirde. Diese wiire ganz besonders in denjenigen Familien
auszufiihren, in welchen eine familiiire Belastung und daher groBere Anfilligkeit
augenscheinlich ist. Kinder dieser Familien miiten vom Hausarzt besonders
itherwacht werden ; sie diirften vor AbschluB des Wirbelsidulenwachstums nicht zu
schweren und lang andauernden Arbeitsleistungen herangezogen werden. Gewisse
Beschiftigungen und Sportarten konnen die gleiche ungiinstige Wirkung auf die
Brustwirbelsiule ausiiben; es seien die Arbeit mit dor Schubkarre und der Ruder-
sport als Beispiele genannt.
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Bei Kindern aus Familien, in welchen eine Pridisposition fiir die Entstehung
eines Rundriickens deutlich ist, sollte die Wahl des kiinftigen Berufes mit dem
Hausarzt besprochen und von seinem Rate abhiingig gemacht werden.

Die Feststellung einer schlechten Haltung, das Auftreten eines Rundriickens,
eine auBergewdhnliche Ermiidbarkeit des Riickens (Symptome einer Insuffizientia
vertebrae nach Schanz) sollten die Eltern veranlassen, ihr Kind dem Hausarzt
oder Orthopéden zur Untersuchung zuzufiihren. Dieser kann in einem fiir die
Behandlung noch relativ giinstigen Stadium das Krankheitsgeschehen aufhalten
durch Verordnung von Schonung und durch eine den Tonus hebende Allgemein-
behandlung (lingerer Hochgebirgsaufenthalt) und durch Zugabe von Vitaminen
zu einer kalkreichen Kost. Unter den Vitamin-Priparaten sind die reichlich A und
D enthaltenden besonders zu bevorzugen.

Diese Ausfiihrungen, welche zum Teil mehr theoretischen als praktischen Cha-
rakters erscheinen konnen, méchten wir der Aufmerksamkeit derjenigen Kreise
empfehlen, welche sich mit prophylaktischen und sozialen Fragen abgeben. Man
kann heute noch nicht zahlenmiBig die infolge degenerativer Wirbelséulenleiden
entstehende KinbuBe der Arbeitsfahigkeit und Volksgesundheit bestimmen. DaB
sic aber als recht betriichtlich zu veranschlagen ist, dessen sind wir uns immer mehr
bewuBt geworden. Gleichzeitig sind wir voll davon tiberzeugt, daB sich durch pro-
phylaktische MaBnahmen beachtenswerte Resultate erzielen lassen ; diese miissen
aber nicht erst beim alternden Individuum ins Werk gesetzt, sondern ganz beson-
ders bei den Heranwachsenden gepflegt werden.

Was sich durch eine wissenschaftlich begriindete, erfolgreich ausgefiihrte Pro-
phylaxe leisten li8t, das zeigt die Rhachitisbekimpfung. Dieses friiheriiberaus ver-
breitete Leiden diirfte unter normalen, hygienisch einwandfreien Lebensbedin-
gungen in Kiirze zu einer aussterbenden Krankheit werden.
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C. DIFFERENTIALDIAGNOSTISCHE ERWAGUNGEN

Die Spondylitis

Jeder bei einem Jugendlichen auftretende Riickenschmerz soll
den behandelnden Arzt veranlassen, die Méglichkeit einer Spondy-
litis zu erwigen und eine genaue Untersuchung, einschlieBlich des
Rontgenbildes, auszufiithrenl

Beim Kind und Jugendlichen stellt die Spondylitis die hiufigste Lokalisation
der Knochentuberkulose dar, wenn man von der Spina ventosa absieht; jeder
5. Fall extrapulmonaler Tuberkulose betrifft die Spondylitis.

Es kann nicht genug betont werden, daf die klassische Triade : der Gibbus, der
kalte AbszeB, die Lihmung in der Regel nur in ganz schweren und weitvorge-
schrittenen Fillen vorkommen. Schematisch kann man drei Verlaufsméglichkeiten
unterscheiden.

1. Die Spondylitis tuberculosa kann absolut symptomlos verlaufen und kommt
zur Selbstheilung durch die Verschmelzung zweier befallener Wirbelkorper zu
einem Wirbelblock. Nur das Rontgenbild, selten die Autopsie, erméglicht die
Diagnose dieser gutartigen Form (Schimad, Wasserfallen, Brocher).

2. Viele von Spondylitis tuberculosa befallene Kranken weisen uncharakteristi-
sche und triigerische Zeichen auf; wihrend Jahren kénnen ,»theumatische Sym-
ptome vorhanden sein. In anderen Fiillen finden sich lumbago- oder ischiasartige
Beschwerden aber auch Intercostal- oder Brachialneuralgien. Die klinischen Sym-
ptome kénnen ebenfalls denjenigen eines ganz andern Organleidens gleichen z. B.
einer Erkrankung der Blase, der Appendix, der Pleura oder der Genitalien. Jeder
Kliniker, jeder Rontgenologe kennt diese Fille, bei welchen wihrend mehr oder
weniger langer Zeit die verschiedensten Behandlungen ohne Erfolg angewandt
werden, bis schlieBlich eine Réntgenuntersuchung die Diagnose klarstellt. Diese
zweite Gruppe umfaft die Mehrzahl der Spondylitiden.

3. Diese Gruppe unterscheidet sich nur quantitativ von der zweiten durch stir-
ker hervorstechende Symptome, so daB die Aufmerksamkeit des Untersuchers
leichter auf die richtige Fiihrte gelenkt wird. In dieser Gruppe beobachtet man
den Stauchungsschmerz, den Gibbus, ja auch neurologische Symptome. Leidet der
Kranke schon an einer tuberkulssen Organerkrankung, so wird selbstverstindlich
eher an das Vorliegen einer Wirbelsiulentuberkulose gedacht.

Unter den Frithsymptomen ist keines absolut pathognomisch. Das Friih-
symptom erhilt seine Bedeutung nur im Rahmen des Gesamtbildes. Um sich gegen
allfillige spiitere Vorwiirfe zu decken, sollte kein Arzt die Behandlung eines
»Rheumatismus* bei einem Jugendlichen beginnen, welcher iiber Riickenschmer-

! In Anbetracht seiner groBen praktischen Bedeutung haben wir dies Kapitel besonders
ausfiihrlich behandelt.

37




zen klagt, ohne eine Blutsenkungsgeschwindigkeit vorgenommen zu haben und
eine Rontgenuntersuchung veranlaBt zu haben.

Das Fehlen charakteristischer Zeichen, das Fehlen von Schmerzen tiberhaupt,
stellt in manchen Fillen ein uniiberwindliches Hindernis dar, welches die Stellung
der Frithdiagnose verunméglicht. Oftmals sucht der Kranke lediglich einer ,, Riick-
gratverkriimmung* wegen den Arzt auf, ohne je an Schmerzen gelitten zu haben.
Dieser stellt dann eine Gibbusbildung fest, welche auf einen jahrelang verlaufenden
ZerstorungsprozeB zuriickzufithren ist.

Beherzigt man die Regel, niemals leichthin die Diagnose: Lumbago ohne ein-
gehende Réntgenuntersuchung zu stellen, so diirfte dieses Vorgehen erfolgreich
dazu beitragen, die Zahl der verkannten Spondylitiden im Lendengebiet zu ver-
ringern.

Die Lokalisation eines Wirbelsiulenschmerzes an stets gleicher Stelle, ihr re-
fraktires Verhalten der Therapie gegeniiber, muB als wichtiges auf die Méglich-
keit eines Wirbelherdes hinweisendes Symptom erwihnt werden.

Wirbelsaulensteifhaltung und ausgesprochene Muskelspannung stellen gleich-
falls ein klinisch wichtiges Symptom dar. Sie sind aber keineswegs immer vorhan-
den und finden sich auch bei ganz andern Wirbelsiiulenleiden (Bandscheibenver-
letzungen und hintere Bandscheibenhernien).

Die fiir die Diagnose besonders wichtige Rontgenuntersuchung muf technisch
einwandfrei und der Fragestellung des einzelnen Falles angepabt ausgefiihrt
werden. Stets mufl die Untersuchung geniigend weit oberhalb und unterhalb der
verdichtigen Zone ausgefiihrt werden, da die klinischen Zeichen nicht immer
genau am Sitze des Leidens auftreten und anderseits mehrere auseinanderliegende
Herde bestehen koénnen. Darum muB die erste Untersuchung stets auf einem Film
von 40 cm Linge ausgefiihrt werden. Eine Untersuchung in mindestens zwei
Ebenen ist unerliBlich. Auf dem Vorderbild sieht man leichter einen AbszeB-
schatten, auf dem Seitenbild eine Bandscheibenerniedrigung.

Hiufig deckt das Réntgenbild viel ausgedehntere Zerstérungen auf, als man
nach dem geringen klinischen Befund erwarten kénnte.

Wir méchten den Wert der Rontgenuntersuchung keineswegs schmilern, doch
muf} einschriinkend gesagt werden, daB auch fiir diese — ahnlich wir fiir die klini-
schen Zeichen - eine anfingliche Latenzperiode besteht, in welcher jedes objektiv
fafbare Zeichen fehlen kann. Noch 1931 schitzte Clairmont die im Verlauf der
Krankheit notwendige Zeitspanne, welche durchschnittlich vergehen muf}, bis
einwandfreie Rontgenzeichen auftreten, auf 12 Monate! Nach einer Statistik von
Mengis (1938) betrigt diese Latenzperiode nur 3-6 Monate ; Méder (1943), berech-
net sie auf 314-24 Monate (im Durchschnitt 31412 Monate). Diese Latenzperiode
erklirt sich durch die Tatsache, daB ein Zerstorungsprozel im Wirbelkérper
10-15 mm Durchmesser erreichen muB, bis er im Réntgenbild wahrnehmbar wird
(Chasin, Jaeger und Prévost sind, unabhiingig voneinander, zum gleichen experi-
mentellen Resultat gelangt). Die Rontgendiagnose kann leider also noch nicht
einer Friihdiagnose gleichgestellt werden. Immerhin ist durch die tomographische
Untersuchung ein bemerkenswerter Fortschritt zu erzielen (s. Fall 34), durch
welche wesentlich kleinere Herde (von einem Durchmesser unter 10 mm) deutlich
nachweisbar werden. Sollte aus siuBeren Griinden eine tomographische Unter-
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suchung nicht ausfithrbar sein, so kann schon das Schrighild eine wesentliche Be-
reicherung der diagnostischen Ausbeute bringen.

In der Frithperiode ist das erste und wichtigste Réntgensymptom nicht am
Knochen zu erkennen, sondern an der Bandscheibe. Es besteht in der Erniedri-
gung einer einzelnen Bandscheibe (Schmid, Schaer, Oudard, Jacger ...).
Seine pathognomonische Bedeutung nimmt mit zunehmendem
Alter ab. Die isolierte Bandscheibenerniedrigung beim Kind ober beim Heran-
wachsenden erlaubt, mit Sicherheit, die Diagnose Spondylitis zu stellen (in dif-
ferentialdiagnostische Erwiigung wiirde nur die Moglichkeit einer kongenitalen
Bandscheibenhypoplasie bei sich entwickelndem Blockwirbel fallen; diese macht
aber keinerlei klinische Symptome!). Beim Erwachsenen und vor allem jenseits
des 40. Lebensjahres nehmen hingegen rein degenerative Vorgiinge, dem Alter ent-
sprechend, an Hiufigkeit zu; es kann sich, besonders an den untern Lendenband-
scheiben lediglich um eine Osteochondrose handeln (diese wird allerdings hiiufig
genug zu Unrecht als Tuberkulose angesprochen). Wenn an den Deckplatten Un-
schirfe der Kontour auftritt, so daB3 dieselben im Réntgenbild wie verwischt aus-
sehen, wenn fernerhin Substanzverluste sichtbar werden, dann kann der Rontgen-
ologe auch beim Krwachsenen die Diagnose: Spondylitis mit Sicherheit stellen.

Kann der gesamte Verlauf einer Spondylitis im Réontgenbild verfolgt werden, so
laBt sich nahezu immer in einer seiner Verlaufsphasen ein AbszeBschatten fest-
stellen (von Finkh, Lindemann, Schlaef). Der AbszeBschatten kann friihzeitig
auftreten, noch vor jeder im Rontgenbild sichtbaren Veréinderung der Bandschei-
ben oder des Knochengeriists. Obwohl bei der Autopsie ein Absze immer nach-
zuweisen ist, kann sein Nachweis dem Réntgenologen zeitweise unméglich sein.

Aus dem Réntgenbild kann der Réntgenologe lediglich das Vorliegen eines
osteodestruktiven Prozesses feststellen. Is kann sich um eine Spondylitis, einen
geschwulstigen ProzeB, um ein Lymphogranulom oder um ein multiples Myelom
handeln. Die genauere itiologische Diagnose mu nach vorwiegend klinischen Er-
wagungen und Wahrscheinlichkeitsschliissen bestimmt werden. Beim Jugend-
lichen wird man schon der gréBeren Wahrscheinlichkeit halber zuniichst die Mog-
lichkeit einer Spondylitis ins Auge fassen. Die Annahme ihrer tuberkulésen Natur
ergibt sich aus der Tatsache, dal dieselbe deren hiufigste Ursache ist und ferner
aus der Vorgeschichte. Sollte aus der Vorgeschichte hervorgehen, daB der Kranke
vorher an einer Staphylokokkenallgemeininfektion, einem Typhus abdominalis,
einem Morbus Bang usw. gelitten hat, so muB diese Atiologie besonders beriicksich-
tigt werden.

Gewisse Besonderheiten des Verlaufes konnen dazu beitragen, die Differential-
diagnose unter den verschiedenen Spondylitisursachen zu erleichtern.

Es ist bekannt, dal die Staphylokokkenspondylitis hiufiger als die Sp. tuber-
culosa das hintere Wirbelgebiet befillt und so zu hinterem Abszefl und hinterer
Fistelbildung fithren kann. Die nicht tuberkulose Spondylitis (weniger gut oft
Spondylitis infectiosa genannt) zeigt im allgemeinen rascheren Heilungsverlauf
und gréBere Tendenz zur kndchernen Verheilung. Es ist uns aufgefallen, daB Lei-
den mit vorwiegender abdomineller Lokalisation (wie Typhus abdominalis, Morbus
Bang) durchweg die Lendenwirbelsiule befallen.

Das Lymphogranulom, die Hodgkinssche Krankheit kann gleichfalls die Wirbel-
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sdule befallen und der Spondylitis sehr dhnliche Symptome hervorrufen (selbst
Kompressionsmyelitis). Die Allgemeinuntersuchung, das Blutbild sowie die
Biopsie (aus einer Lymphdriise oder aus der Crista ilei) miissen zur Stellung der
Diagnose herangezogen werden.

Eine besondere Form der nicht tuberkulésen Spondylitis muB wegen ihres ab-
weichenden Verlaufes und der grundsitzlichen Verschiedenheit ihrer Behandlung
getrennt besprochen werden: die Spondylarthritis ankylopoetica Striim-
pel, Bechterew, Pierre Marie. In ihrem Verlaufe versteift sie progressiv die ganze
Wirbelsdule, meist von unten nach oben fortschreitend. Bei dieser Form ist die La-
tenzperiode besonders lang (mindestens 214 Jahre). Das Leiden ist charakterisiert
durch langwierige (oft nichtliche) Kreuz-, Iliosakral- und Ischiasschmerzen, durch
ein Verschwinden der physiologischen Lendenlordose durch eine Beschleunigung
der Senkungsgeschwindigkeit sowie durch eine beidseitige Arthritis der Iliosakral-
gelenke. Letztere ist so charakteristisch, daB J. Forestier die Rontgenuntersuchung
der Iliosakralgelenke als den ,,Schliissel zur Diagnose® bezeichnet. Die bilaterale
ankylosierende Arthritis der Sakroiliacalgelenke, welche nur bei dieser Krankheit
angetroffen wird, geht um Jahre (5 Jahre nach Scott ') den klassischen R éntgen-
symptomen der Krankheit, den Syndesmophyten, voraus. Syndesmophyten sind
wesentlich durchsichtiger gebaut als die der Arthrosis deformans zugehorigen
massiven Osteophyten. Bei Arthrosis deformans sind meist gleichzeitig die Band-
scheiben erniedrigt, wihrend bei der Spondylitis ankylopoetica zarte Verkalkungen
im Léngsband (die Syndesmophyten) nicht erniedrigte Bandscheiben iiber-
briicken.

Am Schlusse dieses Kapitels mochten wir auf eine verbreitete irrtiimliche Mei-
nung hinweisen, welche leider die Frithdiagnose héufig vereitelt. Die Diagnose
Spondylitis wird verworfen, weil kein Gibbus besteht. Gibbusbildung infolge des
Zusammensinkens eines erkrankten Wirbels wird in der Regel nur in der Brust-
wirbelsidule beobachtet; in dieser verstirkt die Spondylitis, die schon vorher-
bestehende Tendenz zur Kyphosehaltung. In der Lendengegend, welche sich
normalerweise in Lordosestellung oder in keiner ausgesprochenen Kriimmung be-
findet, kann sich eine betrichtliche Zerstorung der Wirbelkorper ausbilden, ohne
daB ein Gibbus entsteht. Es kommt zu einem Zusammensinken (einer ,,Tele-
skopierung®) oder zu einer winkligen Skoliose. Die genannten zwei Zeichen haben
den gleichen semiologischen Wert wie der Gibbus. Ebensowenig sind sie wie der
Gibbus absolut beweisend. Eine winklige Skoliose kann auch durch einen kon-
genitalen Halbwirbel, eine Verkiirzung der Lendengegend durch eine Spondylo-
listhesis verursacht sein. Bei Verdacht auf ecine Spondylitis (nach den klinischen
Zeichen) mufl, wenn die Rontgenuntersuchung ergebnislos verliuft, unbedingt
eine Kontrolluntersuchung nach 3 Monaten ausgefiithrt werden. Der Réntgenologe
sollte bei negativem Untersuchungsbefund, den Kliniker auf diese N otwendigkeit
hinweisen.

Angesichts der oben erwihnten groBen Haufigkeit der Scheuermannschen
Krankheit darf es nicht verwundern, daB in der gleichen Wirbelsiule eine
Spondylitis neben einer Scheuermannschen Krankheit auftreten kann. Hanson
hat mehrere derartige Fille beschrieben; wir selbst haben zweimal diese Kom-
bination beobachtet.
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Wirbelsdulenfehlbildungen

Gewissen Wirbelsiulenanomalien kommt nur wissenschaftliches Interesse zZu;
andere haben hingegen auch praktische Bedeutung.

Zwei der bei Spondylitis hiufigen Symptome (der Brustwirbelsiulengibbus sowie
die Verkiirzung der Lendengegend) konnen gleichfalls durch eine kongenitale
Anomalie hervorgerufen werden.

Wihrend der Fotalperiode gehen die Wirbel aus einem membrandsen Stadium
zunéchst in ein knorpliges und zuletzt knochernes Stadium iiber. Bei der letzt-
genannten Umwandlung kann ein Wirbelkorper oder eine seiner Hilften auf dem
knorpligen Stadium verharren. Liechti nimmt als die Ursache dieser ausbleibenden
Umwandlung eine Storung in der Blutversorgung an.

Zur Zeit der Geburt kénnen die vorderen und mittleren knéchernen, allein im
Rontgenbild sichtbaren Teile des Wirbelkérpers, welche aus der Verknécherung
des unpaarig angelegten vordern Ossifikationszentrums entstehen, voll-
stindig fehlen (sie sind rein knorpelig und daher im Réntgenbild unsichtbar).
Lediglich der hintere Wirbelkorperteil ist knochern angelegt und im Réntgen-
bild sichtbar (er bildet sich aus den vordern Teilen des paarig angelegten
hintern Ossifikationszentrums). Eine Wirbelsiule, in welcher ein vorderer
Wirbelkorperanteil fehlt (infolge Ausbleibens der normalen Verknécherung),
ist bei der Geburt geradlinig. Fingt aber das Kind an, sich aufrecht zu
halten, so kommt es zu einer zunehmenden Abknickung der Wirbelsiulenachse
auf der Hche dieses widerstandslosen (knorpligen) Wirbelkérpers. Der Wirbel-
kérper selbst entwickelt sich zu einem hypoplastischen Keilwirbell.

Die Keilwirbelform des Wirbelkérpers infolge kongenitaler Verknécherungs-
stérung kann alle Ubergangsstufen zwischen geringer, kaum angedeuteter Hypo-
plasie (Erniedrigung des ventralen Wirbelkérperanteiles) und totaler vorderer
Aplasie des Wirbelkorpers aufweisen. Bei den geringfiigigen Keilwirbelbildungen
spricht der schnurgerade Verlauf der Wirbelkérpervorderseite (im Seitenbild)
nach Roederer fiir seine kongenitale Herkunft (bei einem traumatisch entstan-
denen Keilwirbel findet sich entweder eine Eindellung der obern Deckplatte oder
ein ungewdhnliches Vorstehen des vordern obern Wirbelkérperpoles). Fehlt der
vordere Wirbelkorperteil vollstiindig, so sieht man in der Regel, daf3 der vorn
ungeniigend befestigte Halbwirbel um einige mm nach hinten verschoben ist. Er
trigt darum mit Recht seinen Namen: hinterer Keilwirbel.

Hintere Keilwirbel sind oftmals mit Spondylitis verwechselt worden, besonders in der
Zeit, in welcher noch keine guten Seitenbilder hergestellt werden konnten. Ein allfalliger
Irrtum kann dem Kranken schweren moralischen und finanziellen Nachteil verursachen.
Diese falschen Spondylitiden haben sogar als Beweis fiir die Niitzlichkeit gewisser thera-
peutischer Methoden herhalten miissen, durch welche das Auftreten cines Abszesses verhin-
dert worden wire!

Eine andere Entwicklungsstérung, die Blockwirbelbildung, kann den Rontgen-
ologen vor ein schwieriges Problem stellen. Die Kli ppel-Feilsche Krankheit ist der
Typus der Wirbelverschmelzung; sie betrifft einige oder alle Halssegmente. In

! Keilwirbel, weil seine normale Verknocherung im vorderen Teil ausfillt. Beim scitlichen
Keilwirbel ist die linke oder rechte Halfte aus der gleichen Ursache ausgeblieben.
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dieser Gegend ist die Differentialdiagnose relativ leicht. In ihr ist die Spondylitis
auch relativ selten.

In tiefer gelegenen Wirbelsdulengegenden muBl jedoch bei jedem Blockwirbel
seine erworbene Natur infolge durchgemachter Spondylitis oder seine angeborene
Herkunft erértert werden. Die Feststellung einer unregelmiBigen Struktur oder
einer Hohlenbildung im Wirbelkérperinnern spricht fiir Spondylitisund gegen einen
kongenitalen Blockwirbel. In gewissen Fallen kann eine Unterscheidung unméglich
sein. Verschmelzung der Wirbelkorper und der Bogengebiete, besonders der Dorn-
fortsitze kann nur angeborener Herkunft sein.

Beim unvollstindigen Wirbelblock kann der Untersucher schwanken, ob es sich
um eine Erniedrigung (erworben) oder um eine Hypoplasie (angeboren) handelt.
Im Zweifelsfalle kann nur durch periodisch wiederholte Kontrolluntersuchungen
die Sachlage geklart werden. Bei der Spondylitis wird man eine — wenn auch lang-
same — Progression der Erniedrigung und schlieflich Zerstorungsherde feststellen,
wihrend beim kongenitalen unvollstindigen Blockwirbel ein unverinderter Be-
fund zu erwarten ist. Allfallige Schmerzen, welche jedoch bei der Spondylitis — wie
erwiahnt — nicht zwangsldufig vorhanden sein miissen, sprechen fiir eine Spon-
dylitis.

Im Vergleiche zur Blockwirbelbildung im vorderen Wirbelsdulenbereich ist die
isolierte Verschmelzung der Dornfortsitze recht selten. Die verschmolzenen Dorn-
fortsitze konnen das Wachstum der zugehérigen Bandscheibe behindern (hnlich
wie eine ausgepriagte Sakralisation); dadurch kann es zu einer isolierten Wachs-
tumsstérung und moglicherweise zu einer Achsenverbiegung kommen (Kyphose-
keim).

Nach Wrllich stellt jeder Wirbelblock einen Locus minoris resistentiae dar;
seiner Ansicht nach soll er die Lokalisation degenerativer und sogar tuberkuldser
Erkrankungen begiinstigen. Letzteres haben wir nie beobachten kénnen. Hoch-
gradige osteophytiire Wucherungen hingegen haben wir oberhalb und unterhalb
eines Wirbelblocks wiederholt angetroffen. Durch die Verschmelzung mehrerer
Lendenwirbel oder durch die Kombination verschiedener Fehlbildungen kann es
zu einer Verkiirzung der Lendengegend kommen (s. Fall 53); die Rontgenunter-
suchung gestattet, ihre Ursache klarzustellen.

Wihrend der intra-uterinen Entwicklung des Wirbelkérpers kann nur eine
seiner beiden Seiten sich verkndchern (wie schon erwihnt nach Liechti durch eine
Storung in der Blutversorgung zu erkliren). So entsteht ein keilférmiger seit-
licher Halbwirbel, welcher eine winklige Skoliose bedingen kann (Savés, Baba-
jantz und Perrot, Brocher, Miiller). Zahlreiche Méglichkeiten kénnen sich ergeben,
z. B.:

1. ein seitlicher Keilwirbel (s. Fall 51);

2. zwei alternierende Keilwirbel;

3. drei Keilwirbel (s. Fall 52), von welchen einer alternierend ist usw.

Das gleichzeitige Bestehen einer Sakralisation oder einer Rhachischisis ist sehr
hiufig.

Bei der durch seitliche Halbwirbel gebildeten Skoliose sind kompensatorische
Kriimmungen ober- und unterhalb der winkligen Abbiegung nur wenig ausge-
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sprochen. Durchweg bereiten diese Skoliosen keine Schmerzen, bis es zum Auf-
treten sekundérer arthrotischer Reaktionen gekommen ist.

Ganz ausnahmsweise kann es zum Auftreten von Kompressionsmyelitis kom-
men; vereinzelte Fille mit Lipiodolstop sind beschrieben worden.

YVertebra plana osteonecrotica Calvé

Die erste Beschreibung dieser Krankheit erfolgte von Biilow-Hansen in Nor-
wegen; dieser Autor gab ihr den Namen Kohlersche Krankheit der Wirbelsiule.
Eingehende Beobachtungen wurden 1925 von Calvé mitgeteilt; letzterer wies be-
sonders auf die ungewohnliche Knochenverdichtungim zusammengesunkenen Wir-
belkdrper hin. Calvé stellt dies Leiden der Osteochondritis coxae (Calvé-Legg—
Perthes), der Apophysitis tibialis (Osgood-Schlatter), den beiden Ké&hlerschen
Krankheiten, kurz den sogenannten Epiphysionekrosen zur Seite.

Dieses Krankheitsbild ist recht selten anzutreffen; sein Vorkommen scheint
regiondren Schwankungen zu unterliegen (wir konnten keinen Fall selbst beob-
achten, noch hérten wir von andern in der Schweiz beobachteten Fillen).

Kinder, meist im Alter von 4-5 Jahren (im Maximum bis zu 13 Jahren) klagen
iber Beschwerden, welche denen der Spondylitis gleichen (Kleinkinder klagen oft
nicht fiber Riickenschmerzen, sondern iiber Bauchschmerzen!). Im Réntgenbild
erweisen sich ein oder mehrere Wirbelkérper hochgradig zusammengedriickt und,
was besonders auffillt, hochgradig sklerotisch. Bemerkenswerterweise sind die
Bandscheiben nicht erniedrigt, sondern ungewdhnlich hoch (Analogie zum beson-
ders weiten Gelenkspalt in der Hiifte bei Calvé-Legg-Perthesscher Erkrankung).
Nur bei dieser Krankheit kann man die erstaunliche Beobachtung machen, dafl
ein hochgradig zusammengedriickter Wirbelkérper nach einigen Jahren wieder
— wenigstens teilweise — seine frithere Hohe zuriickgewinnen kann.

Uns ist nur ein einziger Fall bekannt, in welchem eine anatomopathologische
Untersuchung stattfinden konnte. Mazzart fand bei einem interkurrent an Diph-
therie erkrankten und daran verstorbenen Kinde zahlreiche Nekroseherde im Wir-
belkérper, welche Feststellung leider iiber die Pathogenese und Frithbefunde nichts
aussagt. Nagura erklirt das Leiden als durch subchondrale Frakturen bedingt;
in gleicher Weise, wie er die Osteochondritis erklirt.

Gutartige Geschwiilste

Bevor Schmorl seine ausgedehnten anatomopathologischen Untersuchungen
ausfithrte, war die Héufigkeit der gutartigen Wirbelsdulengeschwiilste unbe-
kannt. Bei der Autopsie werden hiufig kleine Osteome, Fibrome und Himangiome
aufgedeckt; die meisten dieser Tumoren haben fiir den Kliniker keine besondere
Bedeutung.

Himangiome sind relativ hiufig; ihr réntgenologisches Aussehen ist iiberaus
charakteristisch: im Wirbelkdrper sind die gewohnten, zahlreichen, sehr feinen
Knochenbilkchen durch wenige relativ dicke sklerotische Balken ersetzt. Es ist
charakteristisch, daf diese verdickten Bilkchen parallel und entsprechend der
Wirbelsiiulenachse angeordnet sind (dies ist meist leichter im Seitenbild zu sehen);
manchmal ist der Wirbelkorper leicht vergrofert, wie aufgeblasen (s. Fall 69a).
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Praktisch miissen unterschieden werden:

1. Ein Hiamangiom wird zufillig anliBlich einer Rontgenuntersuchung fest-
gestellt. Es handelt sich lediglich um ein Problem der réntgenologischen Differen-
tialdiagnostik; sein Befund bleibt unveréndert wihrend Jahren.

9. Es kann im befallenen Wirbel eine Spontanfraktur auftreten (dies ist aber ein
relativ seltener Fall).

3. Das Geschwulstgewebe greift auf die hintern Wirbelteile iiber. Neurologische
Symptome treten auf und zwingen zu einer Entlastungsoperation; bei dieser kon-
nen ausgedehnte Blutungen auftreten.

4. Obwohl uns eigene Erfahrung fehlt, soll doch erwithnt werden, daBl nach
einigen Autoren ((Simon) in gewissen Fillen der typische Rontgenbefund nicht vor-
handen ist. Derartige Fille sollen wie eine bosartige Geschwulst verlaufen und
groBe Neigung zu Spontanfrakturen aufweisen; nur die histologische Unter-
suchung kann ihre wahre Natur aufdecken.

Eine relativ seltene Geschwulst, das Neurinom, muf seiner Besonderheit wegen
getrennt erwiihnt werden. Infolge seines Sitzes im Foramen intervertebrale (hour-
glass tumor, tumeur en bisac genannt) verursacht es hochgradige Resorption des
anliegenden Knochens; es kommt zu einer Erweiterung des Foramen interverte-
brale, deutlich sichtbar im seitlichen und besonders im schriagen Rontgenbild.
Infolge der von ihm erzeugten heftigen Wurzelschmerzen muf es extirpiert werden.

Bosartige Geschwiilste

Mit Ausnahme des seltenen primiren Wirbelsarkoms (Wicht) handelt es sich
immer um metastatische Tumoren. Im Zweifelsfalle, wenn nur ein Wirbelkérper
befallen zu sein scheint, empfiehlt es sich denjenigen Teil des Skelettes zu unter-
suchen, in welchem erfahrungsgema® am hiufigsten Metastasen nachweisbar sind:
das Becken, die ganze Wirbelsiule sowie die proximalen Teile des Femur und Hu-
merus. So lassen sich oft durch die Feststellung charakteristischerer Befunde an
anderer Stelle fragliche Wirbelsiulenverinderungen klarstellen.

Recht typisch fiir Tumoren (sowie auch fiir multiple Myelome) ist eine lingere
Unversehrtheit der Bandscheiben und Deckplatten. Bei der Spondylitis wird die
Bandscheibe und die Deckplatte relativ frith befallen.

Wir méchten ganz besonders darauf hinweisen, dal Metastasen leider in praxi
oft lange nicht erkannt werden und die aufkldrende Réntgenuntersuchung unter-
bleibt, weil man sich mit der Scheindiagnose: Rheumatismus begniigt.

Den Tumoren soll eine Systemerkrankung hinzugefiigt sein, welche in ihrem
Verlaufe mit ihnen gewisse Ahnlichkeit zeigt: das multiple Myelom, die Kahler-
sche Krankheit. Dieses kann wenigstens am Anfang wie eine Wirbelsdulenaffektion
beginnen mit Riickenschmerzen, mit Zusammenbruch eines Wirbels und mit
Gibbusbildung. Hochgradige Osteoporose ist in der Regel vorhanden; sind Wirbel-
herde aufgetreten, so bleiben die Bandscheiben und Deckplatten relativ lange er-
halten. Die Diagnose stiitzt sich auf:

1. das Vorhandensein mehrfacher anders lokalisierter Herde, z. B. im Becken
und in der Schidelkalotte;
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2. durch das Auftreten von Bence-Joneschem Eiweifkorper, welcher bei 55600
gerinnend, in 60-80%, der Fille vorhanden ist;

3. auf das Auftreten pathologischer Blutbefunde: meist sehr hochgradig be-
schleunigte Senkungsgeschwindigkeit, positive Takata Reaktion, Erhéhung der
Proteiniimie besonders der Euglobulinimie, sowie ganz besonders auf den Ausfall
der Sternalpunktion, durch welche sich pathologische Gewebselemente, besonders
Plasmazellen, nachweisen lassen.

Traumatische Wirbelsdulenverinderungen

Es mag auf den ersten Blick erstaunlich erscheinen, daf traumatische Schadi-
gungen iiberhaupt einem dystrophischen Leiden, der Scheuermannschen Krank-
heit, gegeniiber abgegrenzt werden miissen.

In der Tat ist es dem erfahrenen Untersucher im allgemeinen leicht, die klassi-
sche Hyperflexionsfraktur, welche allein differentialdiagnostisch in Erwigung zu
ziehen ist, von den Rintgenzeichen der Scheuermannschen Krankheit abzugren-
zen. Die Hyperflexionsfraktur ist gekennzeichnet durch eine keilférmige Defor-
mation des Wirbelkérpers, durch den Einbruch der obern Deckplatte sowie durch
die Verschiebung des vordern obern Wirbelkérperpols nach vorn (durch den Kom-
pressionsbruch, vom Rest des Wirbelkorpers nach vorn abgedriingt). Diese klas-
sische Form des Hyperflexionsbruches ist noch jahrelang nach dem Unfall mit
absoluter Sicherheit zu erkennen.

Schwieriger ist die Sachlage aber bei jenen (weniger hiufigen) Hyperflexions-
briichen leichten Grades, bei welchen es nur zum Zusammensinken der vorderen
Wirbelkorperseite und dadurch zur Ausbildung eines Keilwirbels kommt, ohne
Einbruch der Deckplatte und ohne Verschiebung des vorderen Wirbelkérperpols
(zusitzliche Schrigbilder erlauben allerdings oft den Nachweis, da doch eine
Verschiebung des vordern bzw. seitlichen obern Wirbelrandes stattgefunden hat,
welche aber auf dem rein seitlichen Bild nicht dargestellt war). Die Feststellung
einer pathologischen, vermehrten Dorsalkyphose, eines ,,runden Riickens* sowie
die keilformige Deformation mehrerer Wirbelkérper spricht fiir eine durch-
gemachte Scheuermannsche Krankheit und gegen das Vorliegen einer frischen Ver-
letzung. Fiir eine Verletzung spricht das Vorliegen einer Verdichtungszone (unter-
halb der obern Deckplatte gelegen), welche nach 6-12 Monaten verschwindet.
Ferner spricht eindeutig fiir eine Verletzungsfolge die Verlagerung eines keil-
formig deformierten Wirbels; die Verlagerung zur Seite und besonders nach
hinten (Dorsaldislokation) ist die Folge einer gleichzeitigen Bandscheiben-
zerreiBung (Fall 64). Diese Verlagerung, Dorsaldislokation oder Retroposition
genannt, haben wir niemals bei der Scheuermannschen Krankheit beobachtet; sie
muB als eine die Prognose triibende Komplikation gewertet werden.

Betriichtliche Schwierigkeiten treten erfahrungsgemiify dann in der Beurteilung
einer allfilligen Verletzungsfolge auf, wenn es versiiumt wurde, kurz nach dem
Unfall cine Réntgenuntersuchung auszufithren, weil der erstbehandelnde Arszt
sich mit der Diagnose Wirbelsiulenkontusion oder Lumbago traumatica begniigte.
Was diese Unterlassung bedeuten kann, fithlt oft der Kranke selber im spiiteren
Verlauf, aber oftmals auch der Versicherungstriger. Auch dem spiteren Gutachter
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kénnen uniiberwindbare Schwierigkeiten in der Beurteilung des Falles entstehen.
Darum kann, auch wenn nur geringe klinische Symptome vorliegen, nicht genug
empfohlen werden, frithzeitig eine Réntgenuntersuchung vorzunehmen. Nur die
Frithdiagnose gestattet, ein optimales Behandlungsresultat zu erzielen. Selbst,
wenn die erste Rontgenuntersuchung nur ein geringes oder selbst negatives Resul-
tat zeitigt, so stellt das gewonnene Réntgenbild ein fiir die Zukunit wertvolles
Dokument dar, mit welchem man etwelche notwendige Vergleiche vornehmen
kann. Wenn z. B. Unsicherheit besteht, ob ein festgestellter Keilwirbel als eine
Unfallfolge anzusehen ist, so kann der Vergleich mit einer spiter vorgenommenen
Aufnahme wesentlich zur Abklirung der Frage beitragen. Liegt eine Verletzungs-
folge vor, so treten nach 3-6 Monaten Umbau- und Reparationsvorginge auf, wie
Verschwinden einer urspriinglich vorhandenen Verdichtungszone, Auftreten von
periostalem Kallus, welche die Stufe zwischen dem abgebrochenen vordern Seg-
ment dem Reste des Wirbelkorpers gegeniiber austiillt, ferner Osteophytenbildung
streng lokalisiert nur an einer oder maximal an zwei verletzten Bandscheiben-
rindern. Handelt es sich jedoch um einen im Verlauf einer frither durchgemachten
Scheuermannschen Erkrankung aufgetretenen Keilwirbel, so wird der Befund
unveréndert bleiben.

Es sei ganz besonders dem Untersucher angeraten, das Verhalten der hintern
Wirbelanteile genau zu erforschen. Es konnen nimlich bei Wirbelkérperbriichen,
aber auch ohne Wirbelkorperbruch, Verletzungen im Wirbelbogen und in den
Gelenkfortsitzen auftreten (Fall 66 und 67). Diese oft iibersehenen hintern Ver-
letzungen triiben die Prognose. In der Lendengegend diirfen die Wirbelbogen-
briiche nicht mit der angeborenen Spaltbildung, der Spondylolyse, die Gelenk-
fortsatzbriiche nicht mit iiberzihligen harmlosen Apophysen verwechselt werden.

SchluBwort

Die Scheuermannsche Krankheit ist eine durchaus gutartige Krankheit, welche
das Leben ihres Trégers nicht gefihrdet. Durch ihre Auswirkungen und ihre Spat-
folgen kann sie aber seine Arbeitsfihigkeit in Frage stellen. Darum diirfte die
Kenntnis ihrer Erscheinungsformen, besonders aber ihrer Frithsymptome, auf
breitester Basis anzustreben sein.

Der Hauptgrund aber, weswegen die klinischen und rontgenologischen Zeichen
der Scheuermannschen Krankheit dem Untersucher geldufig sein sollten, scheint
uns der zu sein, daB nur so Verwechslungen mit anderen, gefihrlicheren Leiden
vermieden werden konnen und daB so, dank rechtzeitiger Erkenntnis derselben,
eine erfolgreichere Behandlung erzielt werden kann.
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Abb. 1. Halbsehematische Zeichnung einer normalen. Jugendlichen Bandscheibe im Ront-
venbild, | treppenstufenartige Aussparung vorn am Wirbelkorper (von 615 Jahven
sichthar), 2 im- Querschnitt getroffene Randleiste. welehe sich hufeisenformig in die
treppenstufenartige Aussparung hineinlegt und die Vorder- und Scitengegend des obern
und untern \\'irlwll\'{irpm'lmls hufcisenformic umgibt. 3 vorderer H;ln(lsvhwilu-npul. SOU.
Randleistenannulus nach Schmorl; oft Sitz spiferer degenerativer Verinderungen und

Finrisse. 4 Ligamentum anterius. 5 Ligamentum postering. 6 knorpelige Rand-
leiste. 7 Annulus fibrosus (peripherer straffer Anteil der Bandscheibe). 8- Nucleus

pulposus (zentraler, halbfiiBicer Anteil der Bandscheibe). 9 knicherne Randleiste (peri-
phere Begrenzung des Wirbelkorpers). Das Wirbelsiulenwachstum findet zwischen den
knorpeligen und knéchernen Deckplatten statt.

Abb. 2 Sehematische Darstellung des Verhaltens der Deckplatten beim Heranwachsenden
(dem seitlichen Rantuenhild ents prechend). Oben im Schema: Treppenstufenartize Aus-
sparungam unteren., vorderen Wirbelkirperpol s an die untere Deckplatte legt sich die Rand-
feiste (Epiphyse) an. Das Rintgenbild gibt die Randleiste st richférmiz wicder: in Wirklich-
keit iiherlagern sich die heiden seitlichen Teile des SHufeisens™o In der Mitte: sehematisehe
Darstellung der bei der Seheuermannschen Krankheit sichtharen Riomtgenzeichen in den
Deckplatten, Oben: unregelmiBige, zerrissene Begrenzungslinie der knichernen Deckplatte,
Unten: das Eindringen von Bandscheibengewehe in schwache Stellen der Deckplatten. Dic
obere Deckplatte des unteren \\’irh(-lkﬁrpvrs zeigt die normalen Verhiltnisse bheim -
wachsenen,




St

Abb. 3a

Abb. 3a) Ausschnitt aus der Bandscheibe eines Heranwachsenden bei Lupen-
vergroflerung. 5 Unterbriiche in der priparatorischen Verkalkungszone
(Pfeile), in diesen liegen kernlose, schollige Massen, welche sich mit Eosin
rotlich farben. An 4 dieser Unterbruchsstellen wird die Wachstumszone un-
regelmafig. a = Annulus fibrosus. b = knorplige Deckplatte. ¢ — Wachs-
tumszone, infolge der priparatorischen Verkalkung dunkel gefirbt

Abb. 3b

Abb. 3b) Véllig kernlose Nekrose in der Wachs-
tumszone bei stirkerer VergroBerung (in der Mitte
des Bildes). Man achte auf das Vordringen des
Bandscheibengewebes, dem Wirbelkorperinnern zu.



Abb. 4 Abb. 5a Abb. 5b

Abb. 4. 14jahriger Knabe, untersucht anliBlich eines leichten Unfalls. Zahlreiche, noch
nicht verschmolzene Randleisten in der Brustwirbelsiulengegend (physiologischer Befund
dem Alter entsprechend).

Abb. 5. 16jihriger Knabe. Schlechter Allgemeinzustand. Geringe Verkriimmung der Brust-
wirbelséule; beginnende Gibbusbildung ? Der 7. Brustwirbelsaulenkorper ist keilférmig (5a);
Andeutung von Knorpelknstchen in der unteren Deckplatte D6. Kontrolle nach 6 Jahren :
geringe Zunahme der Achsenverbiegung; die UnregelméBigkeiten in den Deckplatten haben
sich fast ausgeglichen (5b). Scheuermannsche Krankheit (Forme fruste).
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Abb. 6a Abb. 6b

Abb. 6. 15jahriger Girtnerlehrling, welcher schwere Arbeiten austfiihrt. Zugewiesen von einem
Orthopiden (wegen der Brustwirbelsiulenverbiegung konsultiert); keine Schmerzen. Keil-
férmige Deformation der Wirbelkorper D6-D9; unregelmifBige Deckplatten (6a). Nach-
kontrolle nach 31, Jahren: Zunahme der keilfsrmigen Deformation des Wirbelkorpers D9.
Auftreten arthrotischer Umformungen am vorderen Pol der Bandscheiben D6/D7 sowie
D7/D8 (6b). Immer noch keine Schmerzsymptome. Beispiel einer schweren Scheuermann-
schen Krankheit.

Abb. 7a Abb. 7b

Abb. 7. 17jihriger Arbeiter, untersucht wegen vermehrter Dorsalkyphose. Keine Schmerzen.
Die Wirbelkérper D7-D9 sind keilformig; Knorpelknétchen im vorderen oberen Pol des
Wirbelkorpers D9 (7a). Nachkontrolle 3 Jahre spiater wegen starker Riickenschmerzen :
Zunahme der Dorsalkyphose (und Skoliose) (7b).

Beispiel einer Scheuermannschen Krankheit, welche erst nach der Wachstumsperiode
Schmerzen auslost.
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Abb. 8 Abb. 9

Abb. 8. 20jihriger Mann. Rundriicken seit dem 12. Lebensjahr; seit einigen Jahren Schmer-
zen. Keilform der Wirbelkorper D6-D 10, hauptsichlich D8 und D9.

Scheuermannsche Krankheit mit geringfiigigen UnregelmiiBigkeiten der Deckplatten und
wenig ausgesprochenen Knorpelknotchen. Beginnende Osteophytenbildung am vorderen
Pol der Bandscheiben D7/D8 und D8/D9.

Abb. 9. 15jéhriges Miidchen, 73 kg schwer und trotz Verkiirzung der Kérperlinge durch
eine hochgradige, fixierte Dorsalkyphose, 178 ¢cm groB. Die Wirbelkérper D6-D11 sind
keilformig; die Deckplatten in dieser Gegend sind leicht unregelméBig. Die Mutter und ein
Bruder weisen einen #ahnlichen Rundriicken auf.



Abb. 11

Abb. 10

Abb. 10. 10jahriger Knabe (Bruder des Falles Nr. 9). Untersucht, weil seine Brustgegend
eine fixierte Kyphose aufweist, welche sich nicht ausgleichen liBt. Trotz der Kyphose findet
sich noch kein Keilwirbel. An den vorderen Wirbelpolen finden sich zahlreiche Epiphysen
(physiologischer Befund).

Abb. 11. 13jahriges Madchen. Leidet an Schultergelenkstuberkulose und Keratitis scro-
phulosa. Ausgepragter, nicht schmerzhafter Rundriicken. Die Wirbelkérper D6-D9 sind
keilformig; zahlreiche Knorpelknétchen. Typische Scheuermannsche Krankheit; keine
Wirbelsaulentuberkulose.
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Abb. 12a Abb. 12b Abb. 13

Abb. 12. 18jahriger Mann, 180 cm groB, muskelschwach. Die Wirbelkorper D8 und D9
sind leicht keilférmig; unregelméBige Deckplatten, zahlreiche Knorpelknotchen. Bei Nach-
kontrolle, 2 Jahre spiter, sind die Deckplatten weniger unregelmiBig; einige Knorpel-
knétchen sind noch deutlicher geworden.

Scheuermannsche Krankheit, fast ohne Kyphose.

Abb. 13. 30jahrige Frau mit schlaffer, ungeniigender Muskulatur. Berufswechsel mit
29 Jahren; arbeitet als Uhrmacherin, stindig nach vorn gebeugt. Schmerzen in der oberen
Brustgegend; Keilform des 6. Brustwirbelkérpers; groBe Knorpelknotchen; Erniedrigung
der Bandscheiben D6/D7 und D5/D 6; arthrotische Reaktionen am vorderen Pol der Band-
scheiben D6/D7 und D 5/D6. Wir deuten die hoch in der Brustgegend lokalisierten Schmer-
zen als ein Ubermiidungssymptom, oberhalb des, durch frithere, schmerzlos verlaufende
Scheuermannsche Krankheit, steif gewordenen mittleren Wirbelsiulengebietes.
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Abb. 14 Abb. 15

Abb. 14. 30jahriger Mechaniker; typische Scheuermannsche Krankheit, Keilform der
Wirbel D6-D 10, zahlreiche Knorpelknétchen; unregelmiBige Deckplatten. Zufallsbefund
bei einem Mann, welcher trotz nennenswerter geleisteter korperlicher Anstrengungen, nie-
mals Schmerzen empfunden hat.

Abb. 15. 35jihriger Mann. Leidet an Brustwirbelsiulen-
schmerzen. Im Alter von 17 Jahren wegen Wirbelsiulen-
tuberkulose im Gipskorsett; der behandelnde Arzt ver-
mutet einen Riickfall. In Wirklichkeit handelt es sich
um eine Scheuermannsche Krankheit (3 Keilwirbel,
unregelmaBige Deckplatten). Das Auftreten von Spit-
schmerzen diirfte sich im wesentlichen auf die, durch
eine pathologische Wirbelsidulenkriimmung bedingte Ar-
throsis deformans beziehen lassen.

Abb. 16. 41jihriger Mann. Mehrere Fille von Tuberku-
lose in der Familie. Vor 5 Jahren Behandlung wegen
primér chronischer Polyarthritis (geheilt durch eine Sol-
ganalkur). Untersucht wegen schlechten Allgemeinzustan-
des und Polyadenitis. Vermehrte Dorsalkyphose. Zahl-
reiche Knorpelknotchen und unregelméBige Deckplatten.
Verkalkung vorn in der Bandscheibe D8/D9.

Abb. 16

Beispiel einer Scheuermannschen Krankheit. Typischer Spétbefund.
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Abb. 17. 39jahrige Frau. Seit mehreren Jahren in orthopédischer Behandlung wegen
Schmerzen zwischen der Brustwirbelsiule und dem rechten Schulterblatt. Vorderbild:
Deutliche Keilform des 7. Brustwirbels (D6 und D8 sind leicht keilférmig).

Beispiel seitlicher Keilwirbelbildung, welche Lindemann der Scheuermannschen Krank-
heit zurechnet.

Abb. 18. 37jihrige Frau, die jetzt zum erstenmal an Riickenschmerzen leidet. Zunahme der
physiologischen Kyphose. Schriigbild: Der Wirbelkorper D7 ist leicht, derjenige von D8
stirker keilformig. Nur in dieser Gegend arthrotische Reaktionen. Die Spalte des Inter-
vertebralgelenks D7-D8 ist verschmilert. Heilung durch Massage; keine Schmerzen mehr
wihrend 12 Jahren.
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Abb. 19 Abb. 20

Abb. 19. 24jahriger Mann, muskelschwach. ,,Krummer Riicken‘‘ seit dem 18. Lebensjahr.
Nach 10monatigem Militirdienst Schmerzen in beiden Schultern, Oberarm und Nacken.
Keine Schmerzen im Liegen, hingegen in aufrechter Haltung und besonders beim Heben
schwerer Lasten. Trotz Scalenotomie Schmerzen wihrend 4 Jahren. Vermehrte untere
Halslordose, um eine vermehrte Dorsalkyphose auszugleichen; die Wirbelkérper D5-D8
sind keilformig, Knorpelknétchen. Erniederung der Lumbosacralbandscheibe. Die Schulter-
und Armschmerzen miissen auf die gestorte Wirbelsdulenstatik zuriickgefiihrt werden.

Abb. 20. 22jahriger Student. Schlechte Haltung seit dem 12., Riickenschmerzen seit dem
16. Lebensjahr. Schmerz lokalisiert D3-D5, besonders beim Schreiben und Studieren.
Keilform der Wirbelkérper D8-D10, unregelmiBige Deckplatten, zahlreiche Knorpel-
knotchen. Die empfundenen Schmerzen sind oberhalb der, durch eine Scheuermannsche
Krankheit steif gewordenen, mittleren Brustgegend lokalisiert.
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Abb. 21 Abb. 22

Abb. 21. 18jahriger Student, welcher ungewohnte Landarbeit verrichtete. Kreuzschmerzen.
GroBes Knorpelknétchen in der unteren Deckplatte D12 und in der oberen Deckplatte 1.2
und L3. Gleichzeitig deutliche Erniedrigung der lumbosacralen Bandscheibe. Bei der Kon-
trolle, 114, Jahre spiter, keine Schmerzen mehr, ohne spezielle Behandlung.

Beispiel einer Scheuermannschen Krankheit im Lendengebiet.

Abb. 22. 45jahriger Mann. Wurde eingeklemmt zwischen der Achse eines mit Holz beladenen
Karren und einem Eisenbahnwagen. Diagnose: Kompressionsfraktur L4. Tatsichlich
handelt es sich um ein groBes Knorpelknétchen im vorderen oberen Wirbelkérperpol. Die
Beschwerden (Mangel an Stabilitdat, Schwiche der Extension des FuBes und der Zehen)
lassen sich nicht durch diese Knorpelknétchen erkliren, sondern sind auf eine Commotio
medullaris oder eine kleine Blutung zuriickzufiihren.




Abb. 23a Abb. 23b

Abb. 23. 42jahriger Mann. Vor 14 Monaten von anderer Seite untersucht, wegen seit
drei Monaten bestehender rechtsseitiger Ischias. Damalige Diagnose: tuberkuldse Spon-
dylitis L.2/L3. Hochgebirgskur. Dauernd normale Senkungsgeschwindigkeit, kein Abszef3
nachweisbar, gleicher Rontgenbefund bei wiederholter Kontrolle. Eigene Untersuchung,
nachdem der Kranke 5 Monate gearbeitet hat: geringe Steifigkeit der untern Lendengegend,
erklarlich durch die Erniedrigung (Abb. 23a) der zwei untersten Lendenbandscheiben (auf
diese Veranderungen muf} die abgeheilte Ischias bezogen werden; Verinderungen in den
Wirbeln L.2/1.3 kénnen wohl Beschwerden im Gebiet des Nervus femoralis, nicht aber des
ischiadicus hervorrufen). Es handelt sich nicht um eine Spondylitis, sondern um zwei be-
sonders groBe schon lange bestehende Schmorlsche Knorpelknétchen (Abb. 23b), umgeben
von besonders ausgepriagten sklerotischen Reaktionen. Im Tomogramm (Abb. 23 ¢) erkennt
man, daB die sklerotischen Reaktionen im obern Wirbelkérpergebiet L3 sich um min-
destens drei intraspongitse Hernien gruppieren.

Beispiel von groflen Schmorlschen Knorpelknétchen im Lendengebiet (siehe auch Fall
21, 22 und 24). Keine Spondylitis.




Abb. 24a

Abb. 24D

Abb. 24. 36jahriger asthenischer Mann. Heftige Kreuzschmerzen im Alter von 23 und 25 Jah-
ren und zur Zeit der Untersuchung. Keine Wirbelsiulendeformitit. Starke UnregelmiBig-
keit in den Deckplatten der Brustwirbel; Knorpelknotchen. Erniedrigung der Bandscheibe

L2/L3. Gleicher Befund nach 3 Jahren.

Beispiel einer Scheuermannschen Krankheit im Brust-
abschnitt, ohne Kyphose und gleichzeitiger Lokalisation
im Lendengebiet. Starke Neigung zu Schmerz-Rezidiven.

Abb. 25. 23jahriger Mann. Kreuzschmerz wihrend eines
ermiidenden Militardienstes. Kein Trauma. Normale
Senkungsgeschwindigkeit. Ungeniigende Muskulatur.
GroBe Knorpelknotchen in der Dorsolumbalgegend. Keil-
form des 12 Brustwirbelkorpers.

Beispiel einer dorsolumbalen Scheuermannschen Krank-
heit, welche durch dynamo-statische Dekompensation,
nach vermehrter Anstrengung, zu Schmerzen fiihrte.

Abb. 25
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Abb. 26a Abb. 26 b

Abb. 26. 25jihriger Mann. Litt zum ersten Male an Kreuzschmerzen wihrend einer Mili-
térdienstperiode (lange Marsche), durch 1 Woche Ruhe und durch Tragen eines Stiitz-
giirtels gebessert. Keilformige Wirbelkérper D6-D10. Mehrere Knorpelknétchen. Ver-
stirkte Lenden-Lordose, aber keine Bandscheibenerniedrigung.

Beispiel einer Scheuermannschen Krankheit mit ausschlieBlich lumbalen Symptomen.

Abb. 27a Abb. 27b

Abb. 27. 36jihrige Frau, seit 13 Jahren Kreuz- und Iliosakralschmerzen. Pathologische
Dorsalkyphose infolge einer Scheuermannschen Krankheit. Keilform D5-D7, Knorpel-
knotchen, starke Erniedrigung der lumbosakralen Bandscheibe. Osteochondrose. Die

jetzigen klinischen Beschwerden sind auf die Osteochondrose der lumbosakralen Bandscheibe
zuriickzufiihren.
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Abb. 28a Abb. 28b

Abb. 28. 36jihrige Lehrerin. Mit 23 Jahren doppelseitige Ischias, augenblicklich Rezidiv.
Erhohung des EiweiBgehaltes im Liquor; Wurzelkompression ? Starke Riicken-, Kreuz- und
Lumbosakralschmerzen. Deutliche Erniedrigung der lumbosakralen Bandscheibe (Osteo-
chondrose). Keilform des 2. Lendenwirbelkérpers, Erniedrigung der Bandscheibe 1.1/L2.
Mehrere Knorpelknétchen an der Stelle der alten Chorda dorsalis. Arthrotische Reaktionen
vorn an der Bandscheibe L2/L3. GroBes Knorpelknitchen in der unteren Deckplatte D9
mit ungewdhnlicher arthrotischer Reaktion. (Abb. 28b.) Kontrolle nach 6 Jahren: prin-
zipiell gleicher Befund, aber Zunahme der Arthrose.

Beispiel einer lumbalen Scheuermannschen Krankheit.
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Abb. 29a Abb. 29b Abb. 30

Abb. 29. 22jihriger Soldat. Lumbago nach langen Mérschen und Mandévern. Diagnose:
traumatisches Zusammensinken des 4. Lendenwirbelkorpers. In Wirklichkeit handelt es
sich um 2 lumbale Keilwirbel, welche man als morphologischen Ausdruck einer besonders
tief lokalisierten Scheuermannschen Krankheit auffassen muf; typische Verianderungen
dieses Leidens finden sich, an klassischer Stelle, in der Brustgegend. Heilung nach 6monati-
ger Behandlung. Unverinderter Rontgenbefund.

Beispiel einer ungewohnlich tief lokalisierten Scheuermannschen Krankheit.

Abb. 30. 42jahrige Stenotypistin. Heftige Schmerzen in der Brustgegend. Geringe Hals-
und Brustwirbelsiulenarthrose D6-D9. Unvollstindiger Spalt im Dornfortsatz D8.
,,Ubermiidungsbruch*.
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Abb. 31 Abb. 32

Abb. 31. 33jahriger Mann, leidet an atypischen Interkostalneuralgien. Eingehende Unter-
suchungen der Pleura, Lunge, des Herzens sowie des Verdauungssystems, decken keine dies-
beziigliche organische Erkrankungen auf. Seitliches Rontgenbild der Brustwirbelséiule:
leicht vermehrte Kyphose; geringgradige Keilwirbelbildung D8 und D9; zahlreiche, zum
Teil sehr grofie Knorpelknétchen, horizontal angeordnete Spaltbildungen in den Dorn-
fortsitzen D6 und D7 (wahrscheinlich Dauerbriiche). Die Vorderfliche mehrerer Wirbel-
korper ist etwas unregelméBig. Ob in diesem Falle die Beschwerden auf die durch eine nicht
sehr hochgradige Scheuermannsche Erkrankung gestorte Statik zuriickzufithren sind oder
ob sich in dieser Gegend spiter eine Wirbelsdulenversteifung im Sinne einer Bechterew-
schen Krankheit ausbilden wird, 148t sich erst durch fortlaufende Kontrolle feststellen. Die
nichtlichen Schmerzen sowie eine leichte UnregelmiBigkeit der Vorderseite der Wirbel-
kérper (dort, wo das Ligamentum anterius verliuft) wiirden in letzterem Sinne sprechen.

Abb. 32. 52jahrige Frau (wihrend 6 Jahren beobachtet). Dyspeptische Beschwerden. Blut-
senkungsgeschwindigkeit stets iiber 40 mm in der ersten Stunde. Sjogrensches Syndrom.
Dorsolumbal-Skoliose und stark vermehrte Dorsalkyphose. Rezidivierende starke Riicken-
schmerzen und ,,Neuritis* brachialis beiderseits. Starke Osteoporose und pathologische,
hohe Dorsalkyphose. Gut beeinfluffit durch wiederholte Einspritzungen von Vitamin D.

67




Abb. 33. 26jiahriger Mann. Litt
6 Monate vor unserer Unter-
suchung an Kreuzschmerzen
wihrend einer Dienstperiode.
Im Zivilleben keine Beschwer-
den (Monteur fiir Kleinmecha-
nik). Bei erneutem Militér-
dienst Wiederauftreten von
Riickenschmerzen und leichter
Ischias. Stauchungsschmerz
sehr ausgesprochen. Schmerz
M bei der Palpationdes 4.Lenden-
| fortsatzes. Lendensteifigkeit. Normale Blutsenkungsgeschwindigkeit 5/15 mm. Zahlreiche
i Knorpelknétchen in den unteren Brustwirbelkérperdeckplatten. Der obere rechte Pol des
4. Lendenwirbelkorpers ist wenig scharf gezeichnet, daneben, 2 mm rechts, eine kleine,
} unscharf begrenzte Verkalkung. (33a) Erniedrigung der Bandscheibe L3/L4. Unscharfe
| obere Deckplatte L.4 (33b). Beginnende Spondylitis lumbalis.

Abb. 33a Abb. 33b

Abb. 34. 13%jihriges Mad-
chen. Thoraxuntersuchung we-
gen Schmerzen am Processus
| Abb. 84a Abb. 34D Abb, 840 xyphoideus.Seitenbild: geringe
! Erniedrigung im hinteren Teil
der Bandscheibe D7/D8. Tomographie: Erniedrigung der Bandscheibe auf 5,5 cm Hohe;
osteodestruktiver Herd, links, auf 6,5 cm Hohe.

1 Beispiel einer beginnenden Spondylitis (nur die Tomographie vermochte den hestehen-
| den Zerstorungsherd aufzudecken).

68




_—

Abb. 35. 28jihriger Milchhind-
ler. Leidet seit 15 Monaten an
rezidivierendem Lumbago, der
withrend des Militardienstes wie-
derholt auftritt (groBere An-
strengungen, lange Mirsche
usw.). Im Zivilleben iibt der
Kranke seinen ziemlich be-
schwerlichen Beruf voll aus. Aus-
gezeichnete Wirbelsiulenbeweg-
lichkeit (der Kranke kann, bei gestreckten Beinen, mit den Fingerspitzen den Boden beriih-
ren). Blutsenkungsgeschwindigkeit normal. Zerstorung des oberen rechten Pols des 3. Len-
denwirbelkorpers. Winkelige Skoliose. Erniedrigung der Bandscheibe L2/L3. ITm Schrig-
bild 1aBt sich viel besser die wahre Ausdehnung des Zerstorungsprozesses ersehen. (35b.)

Abb. 35a Abb. 35b

Beispiel einer Spondylitis tuberculosa mit geringen klinischen Symptomen.

Abb. 36. 26jihriger, sport-
liebender und muskelstarker
Mann. Vor 2 Jahren Epidi-
dymitis tuberculosa. Seit 6
Wochen Schmerzen in der
unteren Dorsalgegend. Stau-
chungsschmerz positiv. Blut-
senkungsgeschwindigkeit
8/27 mm. Seitenbild: Osteo- Abb. 362 Abb. 36b
destruktiver ProzeB in den

Wirbelkorpern D8-D10 (in welchen vermehrt durchsichtige nekrotische Zonen mit
sklerotischen abwechseln ; der ProzeB muf ilter als ein Jahr sein). GroBer AbszeB (sichtbar
auf dem Vorderbild). 2 Monate zuvor hat der Kranke noch Skitouren unternommen.
Ungeniigende Sanatoriumskur (nur 6 Monate). Kontrolle nach 9 Jahren. (36b.) Blockwirbel-
bildung mit groBer Hohle in seinem Zentrum und Achsenknickung.
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Abb. 37b Abb. 38

Abb. 37. 29jihrige Frau. Riickenschmerzen, starke Riickensteifigkeit. Wahrend 2 Jahren
vorwiegend mit Massage behandelt! Vorderbild: paravertebraler AbszeB. Verdichtung der
Knochenstruktur im 12. Brustwirbelkérper. Seitenbild: unscharfe Konturen der oberen
Deckplatte D12; Sklerose in den kranialen Teilen des 12. Brustwirbelkérpers mit einer
Resorptionszone abwechselnd. Vordere Briickenbildung D11/D12. Der 12. Brustwirbel-
korper ist leicht keilférmig. Langsam verlaufende, relativ gutartige Spondylitis.

Abb. 38. 17jahriger Schiiler. Rundriicken seit dem 14. Lebensjahr. Schlechter Allgemein-
zustand seit 6 Monaten. Seit 3 Monaten Schmerzen in der oberen Brustwirbelsiule. Lokali-
sierte Schmerzen D4-D6 bei der Palpation. Stauchungsschmerz. Normale Blutsenkungs-
geschwindigkeit. Die vorderen Teile der der Bandscheibe D5/D6 anliegenden Deckplatten
sind zerstort. Unscharf begrenzter kleiner Zerstorungsherd im vorderen oberen Quadranten
des Brustwirbelkorpers D 6. In den vorderen und oberen Teilen der Wirbelkorper D8 und
D9 grofle Knorpelknotchen, scharf begrenzt durch einen sklerotischen Rand. Trotz Ruhe-
kur von 2 Monaten Fortbestehen der Schmerzen. Diese Tatsache spricht fiir einen Zer-
storungsherd (Spondylitis). Allfillige Schmerzen, infolge dynamo-statischer Dekompen-
sation durch Scheuermannsche Krankheit bedingt, welche als zweites Leiden vorliegt, wiir-
den durch Ruhe verschwunden sein.

Beispiel einer Spondylitis D5/D6 neben Scheuermannscher Krankheit D8-D9.




Abb. 39a Abb. 39b

Abb. 39. 36jahriger Mann. Seit 5 Jahren linksseitige FuBgelenkstuberkulose. Dieselbe ist
jetzt abgeheilt; hingegen wurde wihrend der Hohengebirgsbehandlung eine Spondylitis
L3/L4 aufgedeckt, welche noch jetzt, ungefiihr 5 Jahre nach der Streuung, sich in Aktivitat
befindet. Kreuzschmerz, Steifhaltung. Blutsenkungsgeschwindigkeit 14/39 mm. Vorder-
bild (39a) Starke Erniedrigung der Bandscheibe L3/L4; winklige Skoliose bedingt durch
die Zerstérung der oberen Anteile des Wirbelkorpers L4. Sklerotische Reaktionen am Wir-
belkorper L4 weisen auf einen mehrjihrigen ProzeB hin. Die Tomographie (39b) deckt eine
zentrale Kaverne im Wirbelkorper L4 auf, ferner einen Zerstorungsprozel im linken
unteren Wirbelkorperpol L3 sowie auf der konkaven Seite der Skoliose eine sichelformige
Verkalkung, auBerhalb der Wirbelsiule gelegen (Verkalkung in der AbszeBwand, kein
Osteophyt).

Beispiel einer schon mehrjihrigen Spondylitis tuberculosa lumbalis, sowie der Niitzlich-
keit tomographischer Untersuchungen.
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Abb. 40. 2ljahriger Mann. Erhielt 2 Jahre zu-
vor durch eine Kiste einen StoB in die rechte
Lendengegend. Seit Monaten Schmerzen in der
Lendengegend. Stauchungsschmerz vorhanden.
Ein Réntgenbild, ausgefiithrt kurz nach dem
Unfall, zeigt keine traumatische Schadigung, hin-
gegen eine Erniedrigung der Bandscheibe L2/L3,
welche vom ersten Untersucher iibersehen wurde.
Osteosynthese, weil nach dem Rontgenbild die
Abb. 40a Diagnose posttraumatische Spondylitis Kiimmel-
Verneuil gestellt wurde. Eigene Untersuchung
zur Begutachtung: Blutsenkungsgeschwindigkeit 31/70 mm. (Vor der Osteosynthese Leu-
kozytose von 10700.) Vorderbild (40a): Winkelige Skoliose L2/L3; Abwechslung von Zer-
storungszonen mit sklerotischen Bezirken in den Wirbelkérpern L2 und L3 (besonders gut
sichtbar im Tomogramm [40b]). Das Schraghild zeigt besonders klar die Ausdehnung der
Zerstérung und einen weiteren kleinen Herd oberhalb der Bandscheibe L 1/L2 (40c¢). Die
Feststellung eines Stauchungsschmerzes, einer friihzeitigen isolierten Bandscheibenernied-
rigung L2/L.3, das Bestehen von Zerstorungsherden L1, L2 und L3, ferner die Blutver-
dnderungen sprechen deutlich fiir einen osteodestruktiven ProzeB, also eine Spondylitis
und gegen die Diagnose Kiimmelsche Krankheit.

———
Abb. 40 b Abb. 40¢




Abb. 41. 25jihriger asthenischer Bii-
roangestellter. Leidet seit 3 Jahren
zeitenweise an einer »»Neuralgie* des
rechten Nervus femoralis. Kann, 24-
jihrig, eine Militirdienstperiode mii-
helos durchfiihren. Auftreten von
Schmerzen wihrend einer 2. Dienst-
periode; Verdacht auf Simulation
(damals kein Réntgenbild). Seiten-
bild: der ganze 4. Lendenwirbelkor-
per zeigt scheckige Struktur (Resorp-
tionszonen und sklerotische Reaktio-
nen). Unscharfe Konturen am hin-
teren oberen Pol des Wirbelkérpers
L4; deutliche Erniedrigung der Band-
scheibe L3/L4 und groBerer Sub-
stanzverlust im hinteren unteren Qua-
dranten des 3. Lendenwirbelkorpers.
Schragbild: Substanzverlust unter-
halb und etwas vor dem Processus Abb. 41a Abb. 41b
articularis superior L4, gerade dort,

wo die 4. Lendenwurzel das Foramen intervertebrale verlaBt. Die Neuralgien im Femoral-
gebiet erkliren sich durch die Einwirkung des oben in L4 gelegenen Zerstorungsprozesses
oder eventuell durch einen kleinen AbszeB. Auftreten eines Abszesses nach einigen Wochen
unter dem Leistenband. Trotz Hohenkur nach einem Jahr gestorben.

Abb. 42a Abb. 42b

Abb. 42. 32jihriger Mann. Starke Atemnot wihrend einer Militiardienstperiode. Ein Inter-
nist stellt das Vorliegen eines groBen privertebralen Abszesses fest, welcher von einer Spon-
dylitis D6/D7 herriihrt. Keine Schmerzen. Hohenkur. Kontrolle 5 Jahre spiter: Block-
wirbelbildung D6/D7 mit noch unregelmifBiger Knochenstruktur; starke arthrotische
Reaktion am unteren vorderen Pol des Wirbelblockes (42D).
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Abb. 43. 39jahriger Mann. Un-
tersucht anlafllich einer Ren-
tenrevision. Mit 21 Jahren,
am Ende der Rekrutenschule
,,Lumbago*‘. Spondylitis L1/
L2. Hohenkur wihrend meh-
reren Jahren. Heilung durch
Blockwirbelbildung in ausge-
zeichneter Stellung. Die mitt-
leren Teile des Wirbelblockes
zeigen noch nach 18 Jahren
unregelmafige Struktur.

Beispiel eines postinfektiosen
tuberkuléosen ~ Wirbelblocks.
Auftreten einer arthrotischen
‘ Abb. 432 Abb. 43D Reaktion D11/D12.

Abb. 44a Abb. 44Db

Abb. 44. 39jihriger Mann. Leidet seit fast einem Jahr an schwerem Morbus Bang (bakterio-
logisch festgestellt). Seit dem Anfang der Erkrankung Schmerzen in der linken Hiifte. Psoas-
kontraktur; reflektorische Lendenwirbelskoliose. Unversehrtheit des Hiiftgelenkes bei meh-
reren Kontrollen. Hingegen, im Seitenbild, Erniedrigung der Bandscheibe L2/L3; im
Schrigbild Zerstorung des vorderen, oberen rechten Wirbelkorperpols L3; die vordere
Wirbelkontur sieht wie ,,angenagt‘‘ aus. Heilung in 7 Monaten durch eine Hhenkur.
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Abb. 45a

Abb. 45b Abb. 45¢ Abb. 45d

Abb. 45. 35jahriger Mann leidet zeitenweise seit 1940 an Kreuz- und Iliosakralschmerzen,
besonders wiithrend Militirdienstperioden. Héufiges Erwachen in der Nacht infolge von
Schmerzen. Gewichtsabnahme 20 kg. Eigene Untersuchung: Aufhebung der physiologischen
Lendenlordose; vermehrte Dorsalkyphose, hochgradige Wirbelsidulensteifigkeit. Blutsen-
kungsgeschwindigkeit 27/54 mm. Im Vorderbild (45a): Ankylose der Iliosakralgelenke mit
zahlreichen paraartikuliren Umbauzonen. Syndesmophyten, welche die Wirbelkorper
D12/L1 iiberbriicken. (45b): Vermehrte Strahlendurchlissigkeit des Knochens. Seitenbild
(45¢): Syndesmophyt am vorderen mittleren Pol des Wirbelkérpers L3. Brustwirbelsiule
(45d): keine Syndesmophyten. Normale Hohe der Bandscheiben. Die Keilform des 9. Brust-
wirbelkorpers und die Verschiebung des oberen vorderen Wirbelpols nach vorn riihren von
einem, 3 Jahre vorher, erlittenen Trauma her (seinerzeit nicht erkannter Wirbelbruch).
Mehrere Knorpelknotchen.

Beispiel einer schon ziemlich weit vorgeschrittenen Spondylitis ankylopoetica. Sub-
jektiv charakterisiert durch rezidivierende Lumbago und nichtliche Schmerzen, objektiv
durch Beschleunigung der Blutsenkung, Ankylose der Iliosakralgelenke und Syndesmo-
phyten an der Wirbelsiule. Wie in der Regel, ist auch in diesem Fall an der Brustwirbel-
siule kein fiir die Krankheit typischer Rontgenbefund nachzuweisen.
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Abb.46a

Abb.46b
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Abb. 46¢

Abb. 46d

Abb. 46. 36jihriger Mann. 12jihrig Pleuritis sicca.
Héaufige Anginen, Gelenkschmerzen. 4 Jahre vor
unserer Untersuchung starke Kreuzschmerzen und
Ischias. Diagnose: Rheumatismus. Salycilpriparate
ohne Wirkung, ,,der ganze Riicken tut weh*, aber
auch Knie und Schulter. Zeitenweise Ischias. Auf
Grund eines einzigen (Vorder)-Bildes wird die Dia-
gnose Spondylitis gestellt. Hohenkur und Ruhigstel-
lung ohne Erfolg.

Vollstindige Versteifung der Wirbelsiiule, Aufhebung




Abb. 47 Abb. 48

Abb. 47. 30jahrige, asthenische Frau. Brustwirbelséiulenschmerzen. Keilform des 7. Brust-
wirbelkérpers, mehrere Knorpelknétchen. Unvollstindige Verschmelzung der Wirbel-
kérper D8/D9; die Struktur derselben ist normal. Arthrotische Reaktionen am vorderen
Pol der Bandscheibe D7/Ds.

Wenig ausgesprochene Scheuermannsche Krankheit. Wirbelblock wahrscheinlich kongeni-
taler Natur. Sekundire Arthrosis deformans.

Abb. 48. 36jihrige Frau. Wihrend 5 Jahren untersucht wegen Brustwirbelschmerzen. Stets
der gleiche Befund im Réntgenbild: Unvollstandiger Wirbelblock D 3/D4, unseres Erachtens
kongenitaler Natur.

B e e e, S SN SRR k. PSR s R

Fortsetzung Abb. 46

der Lendenlordose. Blutsvnkungsgvs(-h\\'indigk('it stets iiber 40 mm in der ersten Stunde.
Heftige niichtliche Schmerzen. Voriibergehende, 2 Jahre dauernde, Besserung durch
Solganalkuren. Vorderbild: zahlreiche Syndesmophyten z. T. die Wirbelkorper iiberbriik-
kend (D10/D11, D12/L.1 und L3/L4). (46b.) Vollstindige Ankylose der Iliosakralgelenke
(45¢). Syndesmophyten auch an den Halswirbelkérpern (46d). Ein 4 Jahre friiher auf-
genommenes Rontgenbild (46a), zeigt nur einen einzigen Syndcsmophyton; leider wurden
die Iliosakralgelenke nicht untersucht, sonst wiire sicher schon damals die Diagnose Spon-
dylarthritis zu stellen gewesen, in einem fiir die Therapie wesentlich glinstigeren Zustand.
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Abb. 49a Abb. 491

Abb.49. 11jahriges Mid-
chen. Kleiner Gibbus
D2/D3. Die Dornfort-
sitze D2 und D3 bilden
einen massiven Block.
Leichte Hypoplasie des
3. Brustwirbelkérpers.
Gleicher ~ Réntgenbe-
fund bei spiteren Kon-
trollen.

Beispiel einer hin-
teren Blockwirbelbil-
dung.

Abb.50Db

Abb. 50. 32jahrige, muskelschwache Frau. Wirbel-
sdulenverkriimmung; seit dem 13. Lebensjahr von der
Familie bemerkt. Seit einem Jahr linksseitiger Kreuz-
schmerz. Gibbus in der hoheren Lendenwirbelsiule.
Vorderbild: Asymmetrischer Wirbelblock (L1/L2 (2
Querfortsitze rechts) wahrscheinlich entstanden durch
die Verschmelzung eines Halbwirhels L2 mit 1.
Rechtsseitige Sakralisation. Seitenbild: Starke arthro-
tische Reaktion unterhalb des Blockwirbels. Das Auf-
treten von Schmerzen diirfte auf die sekundéirjenb
standene Arthrosis deformans zuriickzufiithren :sein.

Abb. 50a Kongenitaler Wirbelblock, sekundire Arthrose.
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Abb. 51 Abb. 52a Abb. 52b

Abb. 51. 6jahriger, korperlich und geistig zuriickgebliebener Knabe. Im Alter von 18 Mo-
naten Feststellung einer Wirbelsiulenverkriimmung. Seitlicher Keilwirbel, angulire Sko-
liose. Rachischisis in der unteren Brustgegend. Kongenitaler seitlicher Keilwirbel. Skoliose.

Abb. 52. 14jahriger Knabe mit sehr kurzem Hals. (Klippel-Feilsches Syndrom: Verschmel-
zung der Wirbel C2/C3, nicht reproduziert.) Vorderbild: 2 iiberzihlige Halbwirbel an der
Hals-Brustgrenze. Weiterer Halbwirbel auf der entgegengesetzten Seite, in der unteren
Dorsalgegend. Mehrfache winklige Verbiegung der Wirbelachse. Keine subjektiven Be-
schwerden.

Beispiel von 3 alternierenden Halbwirbeln kongenitaler Natur.
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Abb. 53b

Abb. 53. 15jahriger, leicht adiposer Knabe. Stark verkiirzter
Rumpf. Keine Schmerzen. Formliches ,,Wirbelsidulenpuzzle‘
in der unteren Brustwirbelsdulengegend. Rachischisis D8 bis
D10; kein Wirbelkorper ist in dieser Gegend normal gebaut
(53a). Ferner erkennt man einen sacrolumbalen Halbwirbel
rechts und eine Hypoplasie der Bandscheibe L1/I.2 und
L2/L3 (53b).

Beispiel mehrfacher Fehlbildungen.

Abb. 53a

Abb. 54. 18jéhriger Mann. Litt zwischen 15-16 Jahren
an einer Epiphysiolysis der linken Hiifte. Jetzt Riicken -
schmerzen nach dem Tragen eines schweren Koffers.
Kleiner Gibbus, Schmerzen bei der Palpation in der
mittleren Brustwirbelgegend. Der 9. keilformige und
hypoplastische Wirbelkérper ist leicht nach hinten
verschoben. Der unter ihm gelegene 10. Brustwirbel-
korper ist vorn ungewshnlich hoch (diese Kompensa-
vion ist typisch fiir eine friihzeitig erworbene oder kon-
genitale Wirbelkorperverinderung. Sie findet sich
nicht bei Spondylitis des Erwachsenen und Hyperfle-
xionsbriichen). Erstes Auftreten von Schmerzen, nach-
dem die kongenital zu schwach gebaute Brustwirbel-
siulengegend ungewohnten Leistungen standhalten
sollte.

Beispiel eines hinteren Keilwirbels. Abb. 54
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Abb. 55. 36jihrige Frau. Untersuchung wegen
Ischias. Deutliche Gibbusbildung in der Brustwir-
belséule. Als kleines Kind withrend mehrerer Jahre
(wegen ,,Spondylitis*) behandelt. In Wirklichkeit
besteht ein kongenitaler hinterer Halbwir-
bel. Starke Knickung der Wirbelsiulenachse. Die
Wirbelkérper D8 und D10 beriihren sich in ihren
vorderen Teilen. Die Bandscheibe D9/D 10 ist er-
halten, die Deckplatten sind scharf gezeichnet,
Diese Befunde sprechen fiir eine kongenitale Ano-
malie und gegen eine Spondylitis.

Abb. 55

Abb. 56

Abb. 56. 16jihriger Knabe, bei welchem im Alter von 4 Jahren ein leichter Gibbus in der
Lendengegend festgestellt wurde. Die Verbiegung nahm progressiv zu, so daB die Wirbel-
siule jetzt einen Winkel von weniger als 90 Grad, auf der Hohe des kongenitalen hin-
teren, keilférmigen Wirbelkorpers L2 bildet. Weiterhin finden sich noch andere
Anomalien wie 6 Lendenwirbelkérper, Aplasie der Querfortsitze L1 und L2. Spina bifida
L2, L6 und S1, bi-laterale Spondylolyse L6, mit geringer Spondylolisthesis, rechtsseitige
Sakralisation L6. Nachkontrolle 6 Jahre spiter: unverinderter Befund.

Beispiel eines hinteren Halbwirbels. Gibbus.
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Abb. 57a Abb. 57 b

Abb. 57. 50jahriger Mann. 9 Monate zuvor schwerer Unfall: Schidelfraktur mit arterio-
vendsem Aneurysma des Sinus cavernosus. Der wihrend mehrerer Monate bettligerige
Kranke klagt nach 6 Monaten iiber Brustwirbelschmerzen. Fraktur des 9. Brustwirbels mit
Eindellung der oberen Deckplatte und Verdichtungszone im kranialen Teil des eingebro-
chenen Wirbelkorpers. (Zeichen eines relativ frischen Wirbelbruches).

Abb. 58. 26jahriger Mann. Erlitt vor 11 Monaten einen
Wirbelbruch DI12. Keilform des Wirbelkorpers,
Eindellung der oberen Deckplatte mit Kraterbil-
dung im Zentrum. Man vergleiche das Aussehen die-
ses Einbruches mit den anders sich darstellenden
Abb. 58 Knorpelknotchen bei Scheuermannscher Krankheit.
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Abb. 59 Abb. 60

Abb. 59. 15jihriger Bauernsohn, von einer Midhmaschine iiberfahren; der Rumpf soll hoch-
gradig gebeugt worden sein. Keilform des 1. Lendenwirbelkorpers. Leichte Eindellung der
oberen Deckplatte und Verschiebung der oberen Epiphyse, welche noch nicht vollstindig
verschmolzen ist, nach vorn.

Beispiel einer Hyperflexionsfraktur beim Jugendlichen mit Verschiebung der Epiphyse.

Abb. 60. 60jahrige Frau. 148 cm grof}, 64 kg schwer. Beim Heben eines Gelahmten vor
4 Jahren heftige Schmerzen in der Dorso-Lumbalgegend. Seither wiederholt ,,Lumbago®.
Osteoporose und abgeheilte Fraktur des 12. Brustwirbelkorpers: Keilform, Eindel-
lung der oberen Deckplatte und geringe Verschiebung des oberen Wirbelpols nach vorn.
An den Dornfortsitzen Verkalkungen am Ansatz der Wirbelbéinder. RegelmaBig begrenzte
quere Trennungslinie im 8. Brustwirbeldornfortsatz (wahrscheinlich Dauerbruch durch
Uberanstrengung und dynamostatische Dekompensation, infolge ausgedehnter Osteoporose,
welche die Wirbelsaulenstatik schwécht).

Beispiel einer Wirbelfraktur durch kérpereigenes Trauma, bei ausgepragter Osteoporose.
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Abb. 61a

Abb. 61b

Abb. 61c

Abb. 61. 55jihrige Frau. Schwerer Auto-
unfall vor 10 Jahren: wurde mit dem
Sternum gegen die Wagenwand gestoBen
und gleichzeitig vom Wagendach erdriickt.
Anfianglich behandelt als Kieferfraktur
und Commotio cerebri. Stindige giirtel-
formige Schmerzen am Thorax. Hohe, sehr
ausgesprochene Dorsalkyphose, keilférmige
Abplattung der Wirbelkérper D12, D3 und
D4 (6la, 61b). Anormale Durchsichtigkeit
der Struktur. Das Manubrium sterni ist
eingedriickt (61c). Fiiv die Bildung der
Kyphose sind verantwortlich: Der Unfall
(3 Wirbelsaulenfrakturen) und eine zusitz-
liche, der Osteoporose zuzuschreibende Ver-
kriimmung (endokrine Ursache ? Eierstock-
entfernung im Alter von 17 Jahren).




Abb. 62

Abb. 62. 76jiahrige Frau. Spontane Schenkelhalsfraktur
rechts. Starke Osteoporose. Riickenschmerzen vor 6
Monaten. Seitenbild: Spontanfraktur D12 und L1 bei
hochgradiger Osteoporose. Abb. 63

Abb. 63. 17jihriger, sportliebender Mann. Leichte Lendenwirbelsiulenverkriimmung.
Lendenkyphose, mit Scheitelpunkt L3, seit 3 Jahren von der Familie bemerkt. Keine
Schmerzen; kein Unfall auBer einem Sturz im Alter von 6 Monaten. Seitenbild: Knickung
der Wirbelsiiulenachse auf der Hohe von L3. Der vordere obere Teil des Wirbelkorpers L3
ist eingedellt. Leichte Verschiebung des vorderen oberen Pols nach vorn. Verdichtungszone
unterhalb des eingedellten vorderen Wirbelteils und schrigliegende Spalte in der Band-
scheibe L2/L3. Leichte Keilform des Wirbelkorpers L2. Knorpelknotchen. Keilform des
1. Lendenwirbelkérpers. Hypoplasie seiner vorderen Anteile; in seiner unteren Deckplatte
zahlreiche Knorpelknotchen; oberhalb seiner oberen Deckplatte rundliche Hohlenbildung
in der Bandscheibe D12/L1.

Beispiel einer Scheuermannschen Krankheit von lumbalem Sitz, deren Entwicklung noch
nicht abgeschlossen ist. Das Aussehen des 3. Wirbelkorpers entspricht dem einer Hyper-
flexionsfraktur (Spontanbruch in wenig widerstandsfihigem Gewebe). Die Richtung des
Spaltraumes in der Bandscheibe L2/L3 ist diejenige der iiblichen Bruchlinie bei Hyper-
flexionsfrakturen.
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Abb. 64 a

Abb. 65a
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Abb. 64 b

Abb. 65b

Abb. 64. 30jahriger
Mann. Erhielt, auf dem
Fahrrad sitzend, einen
StoB durch ein Auto
und wurde zu Boden
geschleudert. Anfangs-
diagnose: Riickenkon-
tusion. In Wirklichkeit :

Hyperflexionsfraktur des 1. Lendenwirbelkorpers (Keilform des 1. Lendenwirbelkorpers,
Eindellung des obern linken Pols des Wirbelkérpers L1, Eindellung der oberen Deckplatte
und Verschiebung des Wirbels nach hinten infolge Zerstorung der anliegenden Bandscheiben).
Diese Verschiebung nach hinten (Dorsaldislokation) findet sich nie bei Scheuermannscher
Krankheit, sondern spricht fiir eine traumatische Bandscheibenzerreifung.

Abb. 65. 54jahriger
Mann, 90 kg wiegend.
Auf  Glatteis ausge-
rutscht; Bauchschmer-
zen. Seitenbild: Hyper-
flexionsbruch des 3.
Lendenwirbelkorpers.
(Keilform, Eindellung

der oberen Deckplatte, und Verschiebung nach vorn des abgebrochenen vorderen oberen
Wirbelkérperpols) (65b). Im Vorderbild ist die Fraktur kaum erkennbar (65a).




Abb. 66a

Abb. 66. 62jahriger Mann, vom Treibriemen
einer Transmissionsmaschine erfafit und hef-
tig, aus 1 m Hohe, auf den Boden geschleu- AbD. 66 b

dert. Fast vollstandige Fraktur des Processus

epistrophei (66a). Hochgradige Dorsalkyphose, abnorme Strahlendurchléssigkeit der Kno-
chen. Keilform der Wirbelkorper D6-D8. Knorpelknétchen D8 und D9* Eindellung der
oberen Deckplatte D5 und, weniger ausgesprochen, auch der unteren Deckplatte D5 (66D).
Zahlreiche arthrotische Reaktionen an den vorderen Bandscheibenpolen. Die Brustwirbel-
siule weist verschiedene pathologische Veranderungen auf: Osteoporose, Arthrosis defor-
mans, Restzustinde einer friither durchgemachten Scheuermannschen Krankheit und eines
Wirbelkorperbruches D 5.

Abb. 67. 29jahriger Sol-
dat. Sturz aus 10 m Hohe.
Seitenbild: Hyperflexi-
onsfraktur des Wirbelkor-
pers L 1. Eindellung seiner
oberen Deckplatte und
Verschiebung seines obe-
ren vorderen Poles; Ver-
schiebung des Wirbelkor-
pers nach hinten im Ver-
héiltnis zu D12 und L2
(67a). Schrigbild: Ge-
knickt verlaufende Frak-
turlinie im Wirbelbogen
(67b).

Beispiel eines Wirbel-
korper- und Wirbelbo-
genbruches. Abb. 67a Abb. 67D
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Abb. 63a Abb. 68b

Abb. 68. 20jihriger Mann, wurde beim Plazieren eines Kabels in einem unterirdischen Gang
gegen eine Mauer geworfen, so daB seine Lendengegend gegen eine Zinkplatte stieB. Hospitali-
siert wegen einer Commotio cerebri. Nach einem Monat, beim Aufstehen, Kreuzschmerzen,
die iiber ein Jahr fortbestehen und in Hyperextension und bei Biegung des Rumpfes nach
rechts starker werden. Im linken, unteren Processus articularis L3 befindet sich eine feine,

geknickte, sternartige Bruchspalte (68a), deren Hauptteil im Tomogramm besser hervor-
tritt (68b).

Beispiel eines Gelenkfortsatzbruches.

Abb. 69. 42jihriger Mann.
Lumbosakralschmerzen  mit
Ausstrahlen ins Ischiasgebiet,
aufgetreten nach einem Weit-
sprung. Im Rontgenbild als
Zufallsbefund Héimangiom
des 12. Brustwirbelkérpers.
Kontrolle nach 1 Jahr: unver-
Abb. 69a Abb. 69 b anderter Befund.




Abb. 70a Abb. 70b

Abb. 70. 27jahriger Mann. Leidet seit 18 Monaten an Schmerzen in der hinteren Lenden-
gegend; Zunahme der Schmerzen in aufrechter Haltung, Abnahme im Liegen. Normales
Pyelogramm, anliBlich desselben stellt man, im ersten Lendenwirbelkorper, besonders
links, eine abnorme Struktur fest. Schraghbild: Sitz der pathologischen Struktur besonders
im Bogen des Gelenkfortsatzgebietes. Gleicher Befund bei Kontrolle nach 2 Jahren.
Himangiom, hauptséchlich im Wirbelbogengebiet.

Abb. 71a Abb. 71b

Abb. 71. 5ljihrige Frau, leidet an Ischias und giirtelartigen lumbosakralen Schmerzen.
Zusammensinken des ersten Lendenwirbelkorpers, welcher eine pathologische Struktur
aufweist. Lungen und Beckenmetastasen; Biopsie in der crista iliaca: Karzinomzellen wahr-
scheinlich von einem Ovarialtumor herriihrend.

Beispiel eines Zusammenbruches eines von Metastasen befallenen Wirbels.
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Abb. 72b

Abb. 72. 63jihrige Frau. Schmerzen in der Brustwirbelsiulengegend, aufgetreten vor
6 Monaten beim Heben eines schweren Gegenstandes. Es handelt sich niicht um einen Spon-
tanbruch in einer osteoporotischen Wirbelséule, sondern um karzinomatése Metasta-
sen (ausgehend von einem Scirrhus mammae) in dem 8. und 11. Brustwirbelkérper. Der
Wirbelkorper D11 ist stark zusammengesunken und zeigt pathologische Knochenstruktur.




Abb. 73 a Abb. 73b

Abb. 73. 55jahrige Frau. Leidet seit einem Jahr an Schulter- und Riickenschmerzen. Stau-
chungsschmerz. Blutsenkungsgeschwindigkeit 1. Stunde 60 mm. Seitenbild: fast vollstin-
dige Zerstorung des 6. Brustwirbelkorpers (72a). Zahlreiche kleine Zerstorungsherde im
Humerus, Scapula, Acromion und Processus coracoideus (72b). Sternalpunktion: Plasmo-
zytires Myelom.

Abb. 74a Abb. 74 b

Abb. 74. 34jahriger Mann. Starke dorso-lumbale Schmerzen. Zur Réntgenuntersuchung
gesandt wegen einer hyperisthetischen Zone D8-D10. Keine Wirbelsdulenveranderung,
sondern Zerstorung der 9. rechten Rippe, z. T. mit anormaler Verkalkung (73a). Seitenbild:
sehr dichte rundliche Masse, welche die Wirbel D9-D 11 iiberdeckt (73b). Die hyperisthe-
tische Zone erklirt sich durch den Sitz des Tumors. (AbszeB nach Rippentuberkulose ?
Tumor ?). Biopsie: Neoplasma. Tod nach einigen Monaten, infolge von Metastasierung.
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