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1.

EINLEITUNG

Die Wirbeltuberkulosen weisen sehr verschiedene réntgeno-
logische Veréinderungen auf, und zwar gilt dies nicht nur fiir
verschiedene Spondylitisfille, sondern auch ein und dieselbe
Spondylitis bietet wihrend der Entwicklung des tuberkuldsen
Prozesses sehr wechselnde Bilder. Der beginnende tuberkulise
Prozess entwickelt sich und schreitet fort, um frither oder spi-
ter zum Stillstand zu kommen. Man pflegt von dem Progres-
sionsstadium oder dem Stadium zu sprechen, wihrend dessen
der tuberkulose Prozess aktiv ist, und dem Ausheilungsstadium,
wenn der tuberkulése Prozess zum Stillstand gekommen ist und
die tuberkulése Destruktion im allgemeinen ihre definitive Form
und Ausbreitung erhalten hat. Versuche, auf den Réntgenbil-
dern mehr im einzelnen die Entwicklung des spondylitischen
Prozesses von einem frithen Stadium bis zum Ausheilungssta-
dium zu verfolgen und die verschiedenen Ausheilungsformen von
tuberkuldser Spondylitis néiher zu studieren, welche vorkommen
konnen und denen man in einem griésseren Spondylitismaterial
begegnet, sind nicht gemacht worden.

Da die tuberkuldse Spondylitis eine relativ gewdéhnliche
Krankheit ist, sind naturlich die Bilder, welche bei dieser Er-
krankung auftreten, grosstenteils seit recht langer Zeit be-
kannt. Erst in den letzten Jahren hat man jedoch seine Auf-
merksamkeit auf gewisse Wirbeltuberkulosen gerichtet, welche
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ungewdGhnlichere Rontgenbilder aufweisen. Eine vollstindigere
Zusammenstellung der verschiedenen Bilder von tuberkuldser
Spondylitis, die man in einem grésseren Spondylitismaterial
findet, fehlt indes, weshalb unsere Kenntnis vor allem von den
seltener vorkommenden Formen in mehreren Beziehungen man-
gelhaft ist.

Von mehreren Seiten ist der Versuch gemacht worden, die
Wirbeltuberkulosen in verschiedene Typen oder Formen einzu-
teilen, wobei man verschiedene Gesichtspunkte zugrunde gelegt
hat, aber auf diese Weise hat man nur gewisse Seiten des Auf-
tretens und der Entwicklung der tuberkulésen Prozesse be-
leuchtet und von den verschiedenen Ausheilungsformen bloss
eine relativ unvollstindige Kenntnis erlangt.

Aus diesen Griinden habe ich ein Spondylitismaterial niher
studiert. Dabei habe ich die Entwicklung des tuberkulésen Pro-
zesses von einem sehr frithen Stadium bis zum Ausheilungssta-
dium in der Serie von Rontgenbildern, die im Verlauf jeder
Spondylitis aufgenommen wurden, verfolgt und den dabei ent-
standenen verschiedenen Ausheilungsformen meine Aufmerk-
samkeit zugewandt. Nach den Verinderungen, welche die Wir-
beltuberkulosen im Ausheilungsstadium aufwiesen, wurden sie
aus rein praktischen Griinden in verschiedene Typen oder For-
men eingeteilt. Da jeder solche Spondylitistypus differential-
diagnostisch eine Sonderstellung gegeniiber anderen pathologi-
schen Veréinderungen in der Wirbelsiule einnimmt, bin ich auch
auf diese Verbiiltnisse etwas eingegangen. Ferner wurde die
Frequenz und das Vorkommen der verschiedenen Spondylitisty-
pen in verschiedenen Lebensaltern und in verschiedenen Teilen
der Wirbelsinle behandelt, ebenso die Bedeutung der verschie-
denen Spondylitistypen fiir die Entstehung von Block und
Briicken, Paresen und Fisteln.

Das Material, welches meinen Untersuchungen zugrunde
liegt, besteht hauptséichlich aus 614 Spondylitispatienten, die
in den Jahren 1930—1933 im Kiistensanatorium Apelviken be-
handelt worden sind.

Was die Diagnose tuberkuldse Spondylitis bei einem klini-
schen Material betrifft, <o kann man sie, rein theoretisch be-
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trachtet, nicht lediglich auf Grund der Roéntgenbilder stellen,
sondern die tuberkuldse Atiologie der Verinderungen muss auf
bakteriologischem oder pathologisch-anatomischem Wege sicher-
gestellt werden. Dies ist indes meist unmaglich, vielmehr muss
man sich im allgemeinen nit einer Diagnose begniigen, die vom
wissenschaftlichen Standpunkt nicht ganz sicher ist. Dieselbe
muss in der Regel auf die Anamnese, die klinische Untersuchung
sowie auf die rontgenologischen Verinderungen und deren Ent-
wicklung gestiitzt werden. Wenn auch unter solchen Umstéinden
Fehldiagnosen nicht ausgeschlossen sind, diirften sie doch bei
einer sachkundigen Beurteilung der Fiille selten sein.

Die Untersuchung erstreckt sich nur auf soelche Spondylitis-
tille, in denen der tuberkuldse Prozess schon von Anfang an in
den Wirbelkérpern lokalisiert war, wihrend spondylitische I’ro-
zesse in den Wirbelkorpern, die durch ein Ubergreifen des tu-
berkulésen Prozesses von der Bogenpartie auf den Wirbelkérper
entstanden sind, nicht aufgenommen wurden. Spondylitis im
Atlas und im Epistropheus wurden nicht zur Untersuchung
herangezogen, weil die speziellen anatomischen Verhiltnisse da-
selbst eine Sonderstellung dieser Fiille bedingen, insofern sie
nicht zu Spondylitistypen fithren, die mit den Spondylitistypen
in den iibrigen Teilen der Wirbelséule zusammengehoren.

Bevor ich niher auf meine eigenen Untersuchungen eingehe,
will ich zunichst einiges iiber die von anderen Forschern ge-
machten Einteilungen der Wirbeltuberkulosen in verschiedene
Typen und die von ihnen vorgenommenen Abgrenzungen beson-
derer NSpondylitistypen von den iibrigen Wirbeltuberkulosen
sagern.

11.

BISHERIGE EINTEILUNGEN DER WIRBELTUBERKU-
LOSEN IN VERSCHIEDENE FORMEN ODER TYI’EN
SOWIE ABGRENZUNGEN SPEZIELLER SPONDYLITIS-
TYPEN VON DEN UBRIGEN WIRBELTUBERKULOSEN

Iirst als die Réntgentechnik so weit fortgesehritten war, dass
man nicht nur deutliche Frontalbilder, sondern auch deutliche
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Seitenbilder erhalten konnte, hat der Kliniker sich eine nihere
Vorstellung von den Kinzelheiten des tuberkulgsen Prozesses
in der Wirbelséule bilden kénnen. Ich iibergehe deshalb die Ein-
teilungen der Wirbeltuberkulosen, die ausschliesslich in der vor-
rontgenologischen Zeit angewendet worden sind, und beschrinke
mich auf die nihere Schilderung der von anderen Forschern
gemachten Spondylitiseinteilungen, die sich auf die durch den
spondylitischen Prozess herbeigefithrten Verianderungen im
Rontgenbild griinden.

Besonders Kremer hat versucht, aus dem Rontgenbild
Schliisse auf den pathologisch-anatomischen Prozess zu ziehen,
der den rontgenologischen Verinderungen zugrunde liegt, und
hat die Spondylitis nach pathologisch-anatomischen Gesichts-
punkten in eine granulierende, eine fibrose und eine kiisige Form
eingeteilt. Die granulierende Form verursacht eine Einschmel-
zung und Resorption des Knochengewebes. Sie kann in Gestalt
von Granulationsherden auftreten, die nach Erreichung einer
gewissen Grosse auf dem Rontgenbild eine Verdiinnung im Xno-
chenschatten herbeifithren, in der sich bisweilen noch nicht
vollig resorbierte kleine IXnochenteilchen in Form von Knochen-
kies oder Knochensand abzeichnen kénnen. Die granulierende
Form kann auch als infiltrierende granulierende Knochentuber-
kulose auftreten, wobei das Granulationsgewebe in die Mark-
riume einwichst und eine Verdiinnung der Knochenbilkchen
bewirkt, wodurch die Wirbel ein schwammiges, porotisches Aus-
sehen erhalten. Die fibriose Form ist ein Ausheilungsstadium
des granulierenden tuberkulésen Progesses. Sie tritt als eine
Verdiinnung hervor, die im Gegensatz zu der granulierenden
Form durch eine sklerotische Zone gut von der Umgebung ab-
gegrenzt ist. Bei der kisigen Form liegt eine Nekrose des Kno-
chengewebes vor. Dieser nekrotische Knochen unterscheidet sich
anfinglich nicht von dem umgebenden Knochen, und es kann
recht lange dauern, bis sich diese Art von tuberkuldser Osteitis
auf dem Rontgenbild abzeichnet. Der nekrotische abgestorbene
Knochen nimmt nicht an dem in dem umgebenden lebenden Ge-
webe stattfindenden Kalkumsatz teil. Die Entkalkung des Kno-
chengewebes, die in der Regel in der Umgebung eines tuber-
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kulésen Herdes erfolgt, findet also nicht in der nekrotischen
Partie statt, wohl aber im iibrigen Teil des Wirbelkorpers. Auf
diese Weise kann die nekrotisierte Partie infolge ihrer héheren
Kalkdichte als die Umgebung allméhlich auf dem Roéntgenbild
hervortreten. In manchen Fillen ist das Sequester auf dem
Rontgenbild erst sichtbar, wenn es sich demarkiert und von der
Umgebung abgeldst hat.

Diese Einteilung der Wirbeltuberkulosen nach pathologisch-
anatomischen Gesichtspunkten ist indes von geringem Wert, da
es oft unmoglich ist, nach dem Rontgenbild zu entscheiden, wel-
cher pathologisch-anatomische Prozess vorliegt, worauf u. a.
Lindemann hingewiesen hat. Ein urspriinglich granulierender
Herd in Form einer herdférmigen Verdiinnung im Knochen-
schatten kann eine kiisige Verwandlung durchmachen, die keine
weiteren Verinderungen im Rontgenbild hervorruft. Eine durch
Randsklerose abgegrenzte Verdiinnung ist Ausdruck eines in
Ausheilung begriffenen tuberkulésen Herdes, mag nun das Gra-
nulationsgewebe verkist sein oder nicht, und kommt also nicht
ausschliesslich bei fibrésen Herden vor. Ausserdem sind die al-
lermeisten tuberkulisen Prozesse bei Wirbeltuberkulosen nach
pathologisch-anatomischen Untersuchungen Kkisig (Schmidt,
Brenner und Huebschmann), und nur recht selten trifft man
granulierende oder fibrése Herde an.

Alt ist die Einteilung der Spondylitis nach der topographi-
schen Lokalisation des tuberkulésen Prozesses im Wirbelkérper
in einen zeniralen, einen epiphysdiren (im Gebiet zunichst der
Zwischenwirbelscheibe) und einen vorderen Typus. Auf Grund
von Lexer’s Gefiissuntersuchungen behauptete zuerst Wullstein,
dass die verschiedenen arteriellen Gefiissgebiete, welche die Wir-
belkorper mit Blut versorgen, mit diesen Lokalisationsgebieten
des tuberkulosen Prozesses iibereinstimmen. Von der hinteren
Spinalarterie treten Aste durch die hintere Fliche des Wirbel-
kérpers ein und bilden ein zentrales Gefidssnetz, welches die
zentralen und hinteren Teile der Wirbelkérper mit Blut versieht.
Gleichfalls von der hinteren Spinalarterie gehen epiphysiire Ge-
fisse ab, die den oberen und unteren Teilen der Wirbel Blut
zufithren. Durch Gefiisse von den A. intercostales bzw. lumbales,
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welche hauptsichlich durch die vordere Wirbelkorperfliche ein-
treten, wird das vordere Gefiissnetz gebildet, das den vorderen
Teil des Wirbelkérpers ernihrt. Tuberkelbazillen, die auf den
Blutbahnen zu den Wirbelkérpern gelangt sind, sollen siech also
in einem dieser Gefissgebiete festsetzen, und dadurch sollen
zentrale, epiphysére und vordere Wirbeltuberkulosen entstehen.

Diese Einteilung der Wirbeltuberkulosen nach der anatomi-
schen Lokalisation der tuberkulésen Verinderungen im Wirbel-
korper stammt aus der vorrdntgenologischen Zeit und stiitzt
sich auf pathologisch-anatomische Untersuchungen. Aber auch
spiter hat man dieses Einteilungsprinzip bei klinischem Ma-
terial zugrunde gelegt. So teilen z. B. Doub u. Bagley die Wir-
beltuberkulosen nach dem Ort der auf den Rontgenbildern her-
vortretenden tuberkulésen Verinderungen ein und unterschei-
den danach zentrale, epiphysiire oder intervertebrale artikulire
und vordere Wirbeltuberkulosen.

Sieht man die Spondylitisfille indes erst in einem spiiten
Stadium des tuberkulésen Prozesses, so kann man sie oft nicht
in eine dieser Gruppen einreihen. Eine anfinglich z. B. zentrale
oder epiphysidre tuberkulose Destruktion bleibt nicht immer
auf das Gebiet des Wirbelkirpers beschrinkt, in dem sie be-
gonnen hat, sondern sie kann fortschreiten, den ganzen Wirbel-
korper zerstoren und auf benachbarte Wirbelkorper iibergrei-
fen, wodurch es zu einer Destruktion mehrerer aneinander lie-
gender Wirbelkérper kommen kann. Unter solchen Umstinden
kann man nicht entscheiden, ob der tuberkulse Prozess in den
epiphysiiren oder den zentralen Teilen des Wirbelkérpers be-
gonnen hat, falls man nicht Gelegenheit hatte, ihn von einem
sehr frithen Stadium an zu verfolgen. Durch die Untersuchung
von Doub und Bagley erhiilt man keinen niheren Aufschluss
dariiber, wie das Ausheilungsstadium bei den verschiedenen
Spondylitistypen aussieht.

Flesh-Thebesius hat bei der Knochentuberkulose denselben
Einteilungsgrund verwendet, den man bei Lungentuberkulose
benutzt, und sie in exsudative und produktive Formen eingeteilt.
Freund hat die Einteilung nach diesem Prinzip bei der Wirbel-
tuberkulose durchgefiihrt. Der exsudative Typus ist nach ihm
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ein auf dem Rontgenbild fortschreitender destruierender Pro-
zess mit unscharfen und verschwommenen Grenzen gegen die
Umgebung und weist also alle Zeichen einer floriden Spondylitis
auf. Die exsudative Form wird in eine kdsig infiltrierende und
eine stark porosierende Form eingeteilt. Die késig infiltrierende
IForm ist gewohnlicher als die porosierende. Bei der ersteren ist
die Kalkzeichnung dichter als in der Umgebung. Die Knochen-
balkchen haben normale Dicke, aber ihre Zeichnung ist unschart.
In diesem so verinderten Gebiet kann eine Resorption von Kno-
chengewebe eintreten, wobei. Hohlrdume in dem sehr dichten
Knochengebiet entstehen, die grosser werden und zusammen-
fliessen konnen, so dass der Wirbelkérper ein zerquetschtes Aus-
sehen erhilt, in anderen Féllen wieder werden Sequester abge-
trennt. Die porotische Form beginnt mit sstark porosierendem
Abbau«. Auf dem Réntgenbild sieht man Porositdt und relativ
scharfe Knochenzeichnung. Schliesslich kommt es zu vollstidn-
diger Knochenresorption. Die produktive Form hat im Gegen-
satz zur exsudativen eine deutliche Neigung zu Gewebsneubil-
dung und Umbau, und deshalb besitzt sie eine markierte und
oft sklerotische Grenze gegen die Umgebung. Der exsudative Ty-
pus geht allmihlich in einen produktiven iiber, indem der tu-
berkulose Prozess zum Stillstand kommt und sich abgrenzt, und
in solchen Fillen ist die produktive Form nur ein Endstadium
des tuberkultsen Prozesses. Unter solchen Umstinden beruht
es oft darauf, in welchem Stadium man die Spondylitis sieht,
ob sie zu der exsudativen oder zu der produktiven Form ge-
rechnet wird. Die produktive Form ist indes nicht bloss ein
Ausheilungsstadium der exsudativen, sondern auch eine mehr
selbststindige Form. Sie umfasst dann die Spondylitistille, in
denen sich die produktiven Prozesse schon in einem relativ frii-
hen Stadium auf dem Réntgenbild zu erkennen geben, und in
diesen Fillen kann die Bezeichnung produktive Spondylitisform
alg die berechtigste angesehen werden. Die produktive Form ist
also ein gutartigerer Typus als die exsudative, weil die repara-
tiven Prozesse frither einsetzen und rascher verlaufen.
Mehrere Autoren (z. B. Kremer, Lindeinann) verhalten sich
ablehnend gegen diese LKinteilung der Spondylitis in eine ex-



8 ARVID HELLSTADIUS

sudative und eine produktive Form. Natiirlich hat die Eintei-
lung ihre Mingel, vor allem, weil jede Spondylitis, auch die
produktivste, immer ein exsudatives Vorstadium hat und pro-
duktive Spondylitis in gewissen Fillen nur als Ausheilungssta-
dium einer tuberkuldsen Spondylitis, nicht als eine besondere
Spondylitisform betrachtet werden kann.

Besonders bei franzosischen Autoren findet man eine Ein-
teilung der Spondylitis in einen diffusen superfiziellen (forme
diffuse superficielle) und einen kaverndsen Typus (forme ca-
verneuse localisée). Diese Spondylitiseinteilung ist alt. Die ge-
nannten beiden Formen von tuberkuléser Spondylitis wurden
schon in der vorréontgenologischen Zeit auf Grund pathologisch-
anatomischer Untersuchungen aufgestellt. Sie entsprechen Hoj-
fa’s Spondylitis superficialis und Spondylitis profunda. Bei der
diffusen superfiziellen Form besteht eine oberflichliche Affek-
tion mehrerer aneinander liegender Wirbelkérper, und dieselbe
beruht auf einem lings der vorderen und den Seitenflichen der
Wirbelsidule fortschreitenden tuberkuldsen Prozess. Die vorde-
ren und seitlichen Flichen der Wirbelkérper sind nur oberfléich-
lich ulzeriert, und eine tiefere Destruktion der Wirbelkorper
pflegt nicht aufzutreten. Die Zwischenwirbelscheiben werden
oft mehr oder minder destruiert. Das Rontgenbild der diffusen
superfiziellen Form zeigt oft eine Hohenabnahme mehrerer Zwi-
schenwirbelrdiume und etwas verschwommene Wirbelkérperkon-
turen, aber die Form der Wirbelkdrper ist erhalten. Die gew6hn-
lichere Form ist die kaverndse mit tieferen Destruktionen der
Wirbelkorper. Sorrel rechnet auch mit relativ hiufig vorkom-
menden Mischformen des superfiziellen und des kavernésen Typus
(forme mixte), mit einer Spondylitis von kavernésem Typus bei
gleichzeitigen mehr oder minder ausgebreiteten oberfldchlichen
Verinderungen der benachbarten Wirbelkérper. Diese Misch-
formen sollen entweder so entstanden sein, dass die superfi-
zielle Form der urspriingliche spondylitische Prozess war, der
dann an irgendeiner Stelle tiefer in die Wirbelsiule eingedrun-
gen ist und tiefere Destruktionen der Wirbelkorper verursacht
hat, oder so, dass die urspriingliche Spondylitis kavernés war
und dass dann durch ein Fortschreiten des tuberkulésen Pro-
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zesses von diesem Herd subperiostal lings der Wirbelsiule die
diffuse superfizielle Spondylitis entstanden ist.

Ob in einem bestimmten Fall diffuse superfizielle Verinde-
rungen ohne kavernise Verinderungen vorliegen, kann man in-
des nicht sicher durch das Studium der Roéntgenbilder entschei-
den, sondern nur bei Sektionen. Auch Fille von grosser kaver-
noser Spondylitis treten bisweilen nicht auf dem Réntgenbild
hervor (siehe 8. 27), aber sie konnen doch einen subperiostal
lings der Vorderfliche der Wirbelsiule fortschreitenden tuber-
kuldsen Prozess auslosen. Dieser kann auf dem Rontgenbild her-
vortretende oberflichliche diffuse Verinderungen herbeifiithren,
ohne dass die urspriingliche kavernose Spondylitis sichtbar
wird.

Janas nimmt eine Einteilung vor, die sich auf die Verinde-
rungen griindet, welche bei tuberkuléser Spondylitis im Awushei-
lungsstadium auf dem Rontgenbild zu sehen sind. Er unter-
scheidet eine epiphysire, eine superfizielle, eine massiv destruie-
rende (forma distruttiva massiva) und Kénig’s nekrotische
Form (forma con necrosi di Konig). Bei der massiv destruieren-
den Form liegt eine ausgebreitete Destruktion vor, die den
grosseren Teil von zwei oder mehreren Wirbeln zerstort hat.
Koénig's nekrotische Form besteht in einer Kaverne mit Seque-
stern, wobei der Prozess anfinglich zentral lokalisiert ist, aber
spiter in die Zwischenwirbelscheibe und von da nach dem be-
nachbarten Wirbelkérper fortschreitet.

Janas gibt keine eingehendere Beschreibung, wie diese ver-
schiedenen Spondylitisgruppen im Ausheilungsstadium ausse-
hen und wie sich der tuberkuldse Prozess entwickelt und zu
den Ausheilungsformen fithrt. Ein Teil “der Spondylitisfille
lidsst sich nicht gut zu einer der von Janas angefiihrten Spon-
dylitisformen rechnen.

Verschiedene Autoren haben gewisse besondere Spondylitis-
formen beschrieben und versucht, sie von den iibrigen abzugren-
zen.

So haben Calvé und Gallend eine besondere Spondylitistorm,
ostéite vertébrale centro-somatique beschrieben, bestehend in
zentral im Wirbelkérper oder mehr nach den Zwischenwirbel-
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rdumen gelegenen rundlichen Knochenherden, die zentral blei-
ben oder auch fortschreiten und nach der Zwischenwirbelscheibe
durchbrechen kénnen.

Kienbock hat eine besondere Form von Knochentuberkulose,
die fibrozystische Form, aufgestellt. Er schildert die rontgenolo-
gischen Verdnderungen bei dieser Form von Wirbelsdulentuber-
kulose folgendermassen: »Es finden sich mehrere, zuweilen so-
gar viele, einander im allgemeinen benachbarte Wirbel erkrankt,
und zwar zunichst die Korper. Die Verinderung erscheint in
der a.-p. Aufnahme (Hinterbild) nicht, vielmehr nur in der Sei-
tenaufnahme. Die Korper scheinen im Inneren diffus porotisch,
zerstort (homogen aufgehellt), die oberen und unteren Rinder
zeigen sich eigentiimlich veréndert, die Randzonen scheinen
nicht normal, sondern unregelmiissig verlaufend, zuweilen mit
Zackung und Stufenbildung, selten mit Abbruch eines kleinen
Stiickes. Die Kérper sind dabei manchmal, und zwar meist be-
sonders an der Ventralseite etwas erniedrigt (leichter Zusam-
menbruch). Die Zwischenwirbelscheiben (Disken) sind ver-

"diinnt. Auch die Fortsitze der Wirbel, speziell die Querfortsiitze,
sind meist verindert. (Grosse Multiplizitit).«

Sgalitzer grenzt eine besondere Form Spondylitis tuberculo-
sa benigna ab, die sich auf dem Réntgenbild als ein paraverte-
braler Abszessschatten zu erkennen gibt, aber keine merklichen
Knochendestruktionen aufweist. Bisweilen ist die Hohe eines
Zwischenwirbelranms vermindert, aber in anderen Fillen sind
auch die Zwischenwirbelriume intakt,

Lance’s marginale Form besteht in einem ortlichen tuber-
kulésen Prozess in der Seitenecke des Wirbelkorpers, der da-
selbst eine Kaverne hervorruft (zitiert nach Janas). Diese Fille
diirften von anderen Autoren im allgemeinen zu der epiphysi-
ren Spondylitisform gerechnet werden,

In den letzten Jahren sind einzelne Fille von tuberkuldser
Spondylitis mit weniger gewohnlichen Rontgenbildern versffent-
licht worden. So berichten Schiller und Altschul iiber zwei Fille
und Freedman iiber einen Fall nur mit einer vorderen Destruk-
tion im Wirbelkorper, die auf dem Seitenbild hervortrat, ohne
dass eine Hohenabnahme der benachbarten Zwischenwirbelriu-
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me vorhanden war. Freedman beschreibt auch einen Fall mit
Zusammensinken des Wirbelkorpers zu einer diinnen Platte
ohne Hoéhenabnahme der benachbarten Zwischenwirbelriume.

Petter und Mendelman berichten iiber einen Fall mit diffu-
ser Zunahme der Kalkdichte der Wirbelkérper Th,,, Th,, und
L, und ausserdem etwas unregelmissigen zirkumskripten Ver-
diinnungen zentral in den Wirbelkorpern. Die Hohe der Zwi-
schenwirbelriume war nicht vermindert. Ausser in der Wirbel-
siule bestanden noch mehrere andere tuberkulése Lokalisatio-
nen. Die Verfasser geben an, dass das Réntgenbild am meisten
dem eines gemischten osteoplastischen und osteolytischen Tu-
mors glich. Die Sektion ergab, dass es sich um eine tuberkulose
Spondylitis mit Psoasabszess handelte.

Freedman beschreibt einen Fall von Lumbalspondylitis, wo
der Rontgenfilm eine Affektion mehrerer Lumbalwirbel zeigte,
bestehend in unregelmissigen Konturen und Osteophyten und
Knochenbriicken zwischen den Wirbeln, aber ohne tiefere De-
struktionen in den Wirbelkorpern. Die Sektion ergab, dass eine
tuberkulése Spondylitis vorlag (zahlreiche siurefeste Bazillen
wurden nachgewiesen). Die Zwischenwirbelscheiben waren de-
struiert., Ein Teil der Knochenb#lkehen war verdiinnt, andere wa-
ren von neugebildetemn Knochen umgeben, wodurch die Knochen-
struktur der Wirbelkérper ein fleckiges, unregelmissiges Aus-
sehen erhielt.

ITIL.

DIE ENTSTEHUNG DER WIRBELTUBERKULOSEN UND
DIE LOKALISATION DES BEGINNENDEN
TUBERKULOSEN PROZESSES

Nach aligemeiner Ansicht entsteht die tuberkuldose Spondy-
litis dadurch, dass die tuberkulése Infektion auf den Blutbah-
nen nach der Wirbelsiiule gelangt — einzelne Autoren, wie
Fraser und Kaufmann, messen auch den Lympfgeféissen eine ge-
wisse Bedeutung in dieser Beziehung bei — und dort einen tu-
berkulésen Prozess hervorruft. Wie oben bemerkt, hat schon
Wullstein, der sich dabei auf Lerer’s Gefidssuntersuchungen
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stiitzte, auf die Abhingigkeit der tuberkulésen Lokalisationen
von den arteriellen Gefissgebieten in den Wirbelkérpern, nim-
lich dem zentralen, dem epiphysiren und dem vorderen Geféss-
gebiet, hingewiesen, und man hat die Wirbeltuberkulosen in
zentrale, epiphysire und vordere eingeteilt (z. B. Doub und
Bagley), je nachdem die beginnende tuberkuldse Destruktion in
dem einen oder anderen dieser verschiedenen Teile des Wirbel-
korpers lokalisiert ist. Indes hat dann Solotuchin gezeigt, dass
zahlreiche sowohl extra- wie intraossale Anastomosen zwischen
den verschiedenen Gefiissgebieten des Wirbelkérpers bestehen,
weshalb die Lokalisation des tuberkultsen Prozesses nicht an
ein bestimmtes Gefiissgebiet gebunden zu sein brauche.

Man hat dariiber gestritten, ob nicht auch die Zwischenwir-
belscheibe bisweilen der Ausgangspunkt des tuberkulésen Pro-
zesses sein konne, der sich dann von dieser auf den benachbar-
ten Wirbelkérper ausdehnen wiirde.

In einem frithen Stadium spondylitischer Prozesse sieht man
nimlich nicht selten, dass die Zwischenwirbelscheibe relativ
stark destruiert ist, wihrend die Destruktionen der Wirbelkor-
per zu beiden Seiten von ihr relativ unbedeutend sind. Wegen
solcher Bilder ist von manchen Forschern angenommen worden,
dass der Ausgangspunkt des tuberkulésen Prozesses in solchen
Fillen in der Zwischenwirbelscheibe liegt und die Destruktion
sich von dort nach benachbarten Teilen der angrenzenden Wir-
belkérper ausbreitet.

Im allgemeinen hat man indes bestritten, dass die Zwischen-
wirbelscheibe der Ausgangspunkt des tuberkulésen Prozesses
sein kann, und darauf hingewiesen, dass sie keine Gefiisse be-
gitze. In den letzten Jahren haben jedoch mehrere Autoren be-
hauptet, dass dies nicht der Fall ist. So hat Smith bei mikro-
skopischer Untersuchung von Zwischenwirbelscheiben gefunden,
dass diese eine Anzahl nicht mit Endothel ausgekleideter Hohl-
riume besitzen, die durch Kanile, welche die Knorpelplatten der
Wirbelkorper durchbohren, mit den Markriumen der Wirbel in
Verbindung stehen. Wo die Kanile die Knorpelplatten durch-
bohrten, waren sie mit einer einfachen, diinnen Schicht platter,
niedriger Zellen ausgekleidet und enthielten rote Blutkorper-
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chen. Dagegen wurden niemals rote Blutkérperchen in den
Hohlriumen der Zwischenwirbelscheiben angetroffen. Smith De-
zeichnet diese Gebilde in den Zwischenwirbelscheiben als nutri-
tive Kanile und hilt sie fiir Blutgefésse. Bohmig und auch
Uebermuth sind durch ihre Untersuchungen von Zwischenwir-
belscheiben zu dem IZrgebnis gelangt, dass dieselben mit Kapil-
laren versehen sind, die von Gefiissen kommen, welche von den
Wirbelkorpern durch die Knorpelplatten in die Zwischenwirbel-
scheiben gehen. Diese Gefiisse finden sich bei Personen bis
zum Alter von 20—25 Jahren, obliterieren aber dann und ver-
schwinden. Schorl hat nachgewiesen, dass die Zwischenwirbel-
scheiben auch nach dem 25. Lebensjahr bisweilen unter patholo-
gischen Verhéltnissen Gefisse enthalten kénnen, indem bei de-
generativen Veriinderungen der Zwischenwirbelscheibe — oft
infolge eines Traumas — Gefisse und fibroses Gewebe aus den
Markriumen der Wirbelkérper in die Zwischenwirbelscheiben
einwachsen.

Ich habe wiederholt Dei Sektionen Methylenblau in die
Bauchaorta von Kindern eingespritzt, um zu sehen, ob eine Blau-
firbung der Zwischenwirbelscheiben in der Lumbalwirbelsiule
eintreten wiirde, aber mit negativem Resultat. Eine Blaufir-
bung der Zwischenwirbelscheiben wurde niemals erhalten. Die
Blutzufuhr nach den Zwischenwirbelscheiben diirfte deshalb auf
alle Fille auch bei Kindern dusserst gering sein,

Beweisend dafiir, dass der tuberkulése Prozess in der Zwi-
schenwirbelscheibe beginnen kann, wiirde der Nachweis eines
nur auf eine Zwischenwirbelscheibe beschriinkten tuberkultsen
Herdes sein. Brenner hat bei einem Sektionsmaterial von 2500
an verschiedenen Erkrankungen gestorbenen Personen beson-
ders die Wirbel untersucht und dabei 39 Félle von tuberkulser
Spondylitis gefunden, von denen 22 latent waren und niemals
Symptome gemacht haben. Auf diese Weise konnte Brenner
Spondylitisfille in den frithesten Stadien pathologisch-anato-
misch untersuchen, fand aber niemals einen auf die Zwischen-
wirbelscheibe Dbeschrinkten isolierten tuberkuldésen ITerd.
Schmorl beobachtete einmal bei einem Erwachsenen im An-
schluss an eine Pyimie einen kleinen Abszess, der sich nur in
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der Zwischenwirbelscheibe ausbreitete. Er sagt, dass dies bei
dlteren Individuen nur moglich sei, wenn vorhergehende krank-
hafte Prozesse in der Zwischenwirbelscheibe zu einer Einwach-
sung von Gefissen in diese gefiihrt haben.

Wenn man also auch annehmen muss, dass die Zwischen-
wirbelscheiben in den ersten 25 Lebensjahren Blutgefiisse haben,
80 ist die Gefiissversorgung doch #usserst sparsam und die Zwi-
schenwirbelscheibe wenig geeignet als Pridilektionsstelle fiir
die Entstehung eines tuberkulésen Prozesses. Bei iilteren Per-
sonen aber konnte der tuberkulése Prozess nur unter der Vor-
aussetzung in der Zwischenwirbelscheibe beginnen, dass ein
bereits in ihr vorhandener pathologischer Prozess ein Einwach-
sen von Gefiissen in sie verursacht hat. Wenn also auch die Még-
lichkeit einer primiren Lokalisation des spondylitischen Pro-
zesses in einer Zwischenwirbelscheibe nicht geleugnet werden
kann, so diirfte sie doch jedenfalls dusserst selten sein. Praktisch
kann man damit rechnen, dass der tuberkuldse Prozess stets im
Wirbelkérper und niemals in der Zwischenwirbelscheibe beginnt.

Schon Menard, dessen Erfahrungen sich auf pathologisch-
anatomische Untersuchungen griindeten, behauptete, dass der
tuberkulése Prozess im allgemeinen in dem der Zwischenwirbel-
scheibe zunichstliegenden Gebiet des Wirbelkorpers beginnt.
Auch in den Fillen meines Materials, in denen man die Ent-
wicklung der Spondylitis auf den Réntgenbildern von einem
sehr frithen Stadium an verfolgen konnte, trat die erste Destruk-
tion in der grossen Mehrzahl der Féille sowohl bei Erwachsenen
wie bei Kindern im oberen oder unteren Teil des Wirbelkorpers
in der Partie auf, die der Zwischenwirbelscheibe (d. h. dem
paradiskalen Teil des Wirbelkérpers) zunéchst lag. Oft traten
dabei die Herde im vorderen Teil oder in den Seitenpartien des
paradiskalen Teiles des Wirbelkérpers an der Zwischenwirbel-
scheibe auf, aber nicht selten beobachtete man auch die erste
Destruktion im mittleren oder hinteren Teil des Wirbelkorpers
an der Zwischenwirbelseheibe. Das der letzteren zunichstliegen-
de Gebiet des Wirbelkorpers ist also die Pridilektionsstelle fiir
die Entstehung tuberkuldser Prozesse. Die Lokalisation des be-
ginnenden tuberkuldsen Prozesses in anderen Teilen des Wirbel-
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korpers ist bedeutend seltener als die in dem der Zwischenwir-
belscheibe zuniichstliegenden Wirbelkorpergebiet,

Fiir die Frage nach der Ursache dieses Umstandes sind Ran-
derath’s Untersuchungen von grossem Interesse. Bei Miliartu-
berkulose fand er in 100 % miliare tuberkulose Knétchen im
Knochensystem, die hauptsachlich im myeloischen Knochen-
mark lagen. Aber auch in Fillen, wo keine Miliartuberkulose
bestand, sondern nur eine chronische extraossale Tuberkulose
(Lungentuberkulose), traf er sehr hiufig miliare tuberkulése
Herde im Knochensystem an. Bei der mikroskopischen Unter-
suchung des Knochenmarks in 22 Féllen von extraossaler chro-
nischer Tuberkulose wurden 18-mal, d. h. in 81,8 %, histologisch
nachweisbare miliare Herde im Knochenmark gefunden. Dies
stimmt gut mit Koizwmi’s Ergebnis iiberein, der bei chronischer '
Organtuberkulose in 75 % der Fille Tuberkelbazillen im Kno-
chenmark feststellte. Randerath fand ferner, dass, was die Wir-
belkérper betraf, die miliaren tuberkulésen Herde sowohl bei
chronischer extraossaler Tuberkulose wie bei Miliartuberkulose
ungefihr gleich iiber den ganzen Wirbelkoérper verteilt waren
und eine besondere Priidilektionsstelle fiir tuberkulose miliare
IHerde in einem bestimmten Gebiet des Wirbelkdrpers nicht be-
stand. Nach den Untersuchungen von Randerath und Koizumi
wiirden also bei chronischer extraossaler Tuberkulose Tuberkel-
bazillen und miliare tuberkulése Herde im Knochenmark Hus-
serst gewdhnlich sein, aber da sich nur relativ selten tuberku-
lose Knochenprozesse entwickeln, wiirden diese miliaren tuber-
kulosen llerde in den allermeisten Fillen latent bLleiben und
niemals zu einer Knochentuberkulose fiithren. Nur unter der
Voraussetzung, dass spezielle Umstéinde hinzutreten, wiirden
sich solche latente miliare tuberkulése Herde entwickeln und
einen tuberkulisen Knochenprozess hervorrufen. Ebenso verhilt
es sich z. B. bei Typhus. Bei Leichen von Typhuspatienten lassen
sich regelmissig Typhusbazillen im Knochenmark (Quincke,
Fraenkel) sowie Nekrosen im Knochenmark (Fraenkel) nach-
weisen, und doch entwickelt sich typhose Osteitis relativ selten.
Aus Randerath’s Untersuchungen geht auch hervor, dass die
tuberkulise Infektion allen Teilen der Wirbelkérper in gleich
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hohem Grade zugefiihrt wird und bei ihrer Lokalisation die
der Zwischenwirbelscheibe zunichstliegende Wirbelkorperge-
gend nicht bevorzugt. Dennoch ist der der Zwischenwirbelschei-
be zunichstliegende Teil des Wirbelkorpers eine so ausgespro-
chene Pridilektionsstelle fiir spondylitische Prozesse. Dies wiir-
de also nicht darauf beruhen, dass die tuberkuldse Infektion
besonders oft den paradiskalen Teilen des Wirbelkérpers zu-
gefithrt wird, sondern die Ursache dafiir, dass Spondylitis so
oft in dem paradiskalen Teil des Wirbelkdrpers beginnt, wiirde
eber darin bestehen, dass die Verhiiltnisse, welche die Entwick-
lung tuberkuloser Prozesse aus latenten miliaren Herden be-
giinstigen, besonders in dem der Zwischenwirbelscheibe zu-
nichstliegenden Teil des Wirbelkorpers vorliegen.

Ein tuberkuloser Prozess in einem Wirbelkérper entsteht
indes nicht immer dadurch, dass die tuberkulése Infektion auf
den Blutwegen zu diesem Wirbelkorper gelangt und dort den
tuberkulosen Prozess hervorruft. Oft kommt es vor, dass von
einem tuberkuldsen ITerd in einem Wirbelkérper, der allem An-
schein nach durch eine der Wirbelsiule auf den Blutbahnen zu-
gefithrte Infektion entstanden ist, der tuberkulése Prozess sub-
periostal lings der Vorder- oder Hinterseite der Wirbelkérper
nach oben oder unten fortschreitet und sich so iiber grossere
oder kleinere Strecken der Wirbelsiule ausbreitet. Dieser sub-
periostal lings der Vorderseite der Wirbelséule oder der Hinter-
seite der Wirbelkorper verlaufende tuberkulése Prozess wird
oft Senkungsabszess genannt, aber hierzu ist zu bemerken, dass
dieser Prozess gewdhnlich rein kisig oder bisweilen granulie-
rend ist, ohne dass eine Einschmelzung des tuberkulsen Gewe-
bes stattgefunden hat. Von diesem ldngs der Wirbelsiule auf-
wiirts oder abwiirts steigenden » Abszess« kann sich der tuberku-
16se Prozess in andere Wirbelkérper verbreiten und dort tuber-
kulése Destruktionen hervorrufen, die auf dem Réntgenbild als
von dem urspriinglichen Herd getrennte spondylitische Prozesse
erscheinen . Diese Wirbeltuberkulosen sind also sekundir ge-
geniiber einer anderen Spondylitis, denn sie entstehen dadurch,
dass der tuberkulose Prozess von dieser letzteren Spondylitis
aus fortschreitet. Der Kiirze halber werden deshalb die ur-
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spriinglichen Wirbeltuberkulosen als primdr bezeichnet, die an-
deren dagegen, die sich von dieser urspriinglichen Spondylitis
aus entwickelt haben, als sekunddr. Am gewohnlichsten ist se-
kundare Spondylitis in Form vorderer Spondylitis mit Destruk-
tionen im vorderen Teil der Wirbelkérper.

IV.

DIE ENTWICKLUNG TUBERKULOSER HERDE IN DEN
VERSCHIEDENEN TEILEN DES WIRBELKORPERS

Beim Studium der Entwicklung der Wirbeltuberkulosen
habe ich dieselben unter anderem nach der verschiedenen Loka-
lisation des beginnenden tuberkulésen Prozesses in der Wirbel-
sdule in drei Gruppen eingeteilt: erstens solche, wo der begin-
nende tuberkultse Prozess seinen Sitz im oberen oder unteren
Teil des Wirbelkorpers hat und schon frith die Zwischenwirbel-
scheibe affiziert; zweitens solche, die in den vorderen, hinteren
oder seitlichen Partien des Wirbelkérpers beginnen und keine
besondere Tendenz haben, auf benachbarte Zwischenwirbelschei-
ben iiberzugreifen; drittens solche, wo die ersten réntgenolo-
gisch wahrnehmbaren Destruktionen mehr zentral im Wirbel-
korper lokalisiert sind.

Dic Iintwicklung tuberkuloser Herde im oberen oder unteren
Teil des Wirbelkorpers mit spezieller Tendenz, auf die benach-
barte Zwischenwirbelscheibe iberzugreifen.

Der beginnende tuberkulése Prozess im Wirbelkérper er-
scheint auf dem Réntgenbild in den allermeisten dieser Fille
als eine Verdiinnung im Wirbelkérper, also in Form einer herd-
féormigen Resorption der Knochensubstanz. Aber er kann sich
in anderen Féllen auch durch Bildung eines Sequesters zu er-
kennen geben. In diesen letzteren Fillen handelt es sich oft um
Herde im vorderen Teil des Wirbelkérpers an der Zwischenwir-
belscheibe. Bisweilen werden grossere Sequester auch im iibri-
gen Teil der paradiskalen Zone abgegrenzt (wie auf Abb. 1a).
Mag nun der tuberkulose Prozess als eine Resorption der Kno-

Acta orth. Vol. VIII 2
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chensubstanz oder in Form eines Sequesters beginnen, so kann
er dann fortschreiten und sich unter Destruktion und Resorp-
tion der Knochensubstanz iiber griossere oder kleinere Gebiete

Abb. 1a.
Rontgenaufnahme am 8.6.1933.!)

Abb. 138
zeigen perifokale Kalkvermehrung um tuberkulése Herde und ihr Ver-
schwinden in einem spiiteren Stadium der Wirbeltuberkulose.

ausbreiten, bisweilen unter Abtrennung von gewghnlich kleine-
ren sequesterartigen Massen. Oft werden dabei auch recht gros-

1) Hier wie iiberall sonst, wo es sich um Verdichtungen in Wirbel-
korpern handelt, wurde durch Bilder mit anderer Strahlenrichtung fest-
gestellt, dass paravertebrale Verdichtungen (wie Abszess, Driisen sub-
periostale Knochenneubildung) nicht fiir die Verdichtung im Wirbelkor-
perschatten verantwortlich gemacht werden konnen.
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se Sequester resorbiert, so dass sich eine Spondylitis, die mit
Abtrennung eines Sequesters begonnen hat; allméhlich zu einer
Destruktion ohne irgendwelche sichtbare Sequester entwickeln

Abb. 1b.
Rontgenaufnahme am 27.6.1936.

kann und das Lrgebnis dasselbe ist wie bei einer Spondylitis,
die mit herdférmiger Resorption der Knochensubstanz begon-
nen hat.

In der Umgebung der tuberkulésen Destruktion, gleichviel
ob sie mit oder ohne Abtrennung von Sequestern verliduft, ist die
Kalkdichte des Wirbelkorpers nicht selten ausgesprochener als in
den iibrigen Wirbeln (Abb. 1a, 2a und b, 3a und b), ein Um-
stand, der in der Literatur relativ wenig beachtet worden ist.
Diese erhéhte Kalkdichte kann in einem Teil der Fille dusserst
massiv sein, in anderen ist sie weniger ausgesprochen, mit einem
noch deutlichen Hervortreten von die Markriume umgebenden



20 ARVID HELLSTADIUS

unscharf begrenzten Knochenbiilkchen. Diese gesteigerte Kalk-
dichte kann auf die nichste Nachbarschaft der Destruktion be-
schrinkt sein, sie kann sich aber auch gleichférmig iiber den
ganzen Wirbelkérper ausbreiten, und zwar auch bei kleinen De-

Abb. 2a. : Abb. 2b.
Rintgenaufnahme am 29.7.1931. Rintgenaufnahme am 29.7.1931.

struktionen. Oft nimmt diese vermehrte Kalkdichte in der Um-
gebung einer tuberkuldsen Destruktion ab, wihrend sich gleich-
zeitig die tuberkulése Destruktion immer mehr gegen die Um-
gebung abgrenzt, die Konturen schirfer und deutlicher werden
und der tuberkulGse Prozess also Zeichen des Stillstands auf-
weist. Man hat oft Gelegenheit zu beobachten, wie diese Zunah-
me der Kalkdichte ein reversibler Prozess ist und wie auf dem
Rontgenbild eine Restitutio ad integrum dieser Gebiete hervor-
tritt (Abb. 1b, 2 ¢, 3 ¢). Natiirlich kann es auch bisweilen vor-
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kommen, dass, wenn sich die tuberkulése Destruktion ausbreitet,
auch die Gebiete mit vermehrter Kalkdichte eingeschmolzen und
sequestriert werden.

In Fillen, wo die tuberkulose Destruktion von einem rela-

Abb. 2c. Abb. 3a.
Rontgenaufnahme am 23.2.1932. Rontgenaufnahme am 24.4.1928,

tiv, wenn auch méssig kalkdichten Gebiet in im {ibrigen atro-
phischen Wirbelkérpern umgeben ist, kann man sich fragen, ob
nicht diese relativ grossere Kalkdichte im Gebiet zunichst der
Destruktion darauf beruht, dass diese Partie des Wirbelkérpers
nicht an der Knochenatrophie der Wirbelkorper teilgenommen
hat, welche aktive tuberkuldse Prozesse in der Wirbelsiule zu
begleiten pflegt, und ob es sich also nicht vielleicht um eine Bei-
behaltung der normalen Kalkdichte im Gebiet um die Destruk-
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tionen handelt. In anderen Fillen wiederum ist die Kalkdichte
um die Destruktionen so massiv und bedeutend, dass eine ab-
solute Zunahme der normalen Kalkdichte vorliegen muss.

Die Ursache dieser Vermehrung der Kalkdichte um tuberku-

ADb. 3b. Abb. 3c.
Rontgenaufnahme am 24.4.1928, Rontgenaufnahme am 9.11.1933.

lose Destruktionen in den Wirbelkérpern ist von mehreren Au-
toren erortert worden. Nach Aubry und Pitzen beruht dieselbe
auf einer Zusammenpressung der erkrankten und wenig festen
Wirbelkorper, wodurch die Spongiosabilkchen zusammenge-
driickt und die Spongiosapartien ineinandergepresst werden,
was eine scheinbare Zunahme der Kalkdichte zur Folge hat.
Freund, der alle diese Fille zu einer besonderen Form von ex-
sudativer Spondylitis — der kiisig infiltrierenden Form — rech-
net, nimmt an, dass die gesteigerte Kalkdichte durch einen ki-
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sigen tuberkulésen I’rozess hervorgerufen wird. Die Markriume
in dem spongiosen Gewebe werden nach Freund mit tuberkuls-
sem Granulationsgewebe ausgefiillt, welches, bevor Knochenre-
sorption stattgefunden hat, nekrotisiert und kisig degeneriert.
Der Kise seinerseits hat Affinitit zu Kalksalzen, wodurch sich
die vermehrte Kalkdichte erklire.

Die Theorie von Awbry u. Pitzen, dass die Zunahme der
Kalkdichte auf einer Ineinanderpressung von Spongiosapartien
beruht, wird, wie Freund nachgewiesen hat, dadurch widerlegt,
dass man in solchen Fillen oft keine Abnahme der Wirbelkor-
perhohe konstatieren kann. Gegen Freund’s Ansicht, dass der
vermehrten Kalkdichte tuberkuldse kisige Veridnderungen zu-
grunde liegen, spricht der Umstand, dass diese Wirbelpartien
oder bisweilen ganze Wirbelkdrper, iitber die sich die erhohte
Kalkdichte ausbreitet, gewohnlich nicht destruiert werden, son-
dern auf dem Roéntgenbild eine Restitutio ad integrum zeigen.

Noch fehlt es an Untersuchungen, welche klarstellen, wie
diese Zunahme der Kalkdichte entsteht. Allem Anschein nach
scheint sie indes an die tuberkulésen Destruktionen gebunden
zu sein und hauptsiichlich in deren Umgebung vorzukommen,
wenn ihre Ausbreitung auclh bedeutend sein und ganze Wirbel-
korper umfassen kann., Der Kiirze halber bezeichne ich sie im
folgenden als perifokale Kalkvermehrung.

Diese diirfte durch Verdnderungen im Wirbelkorper selbst
herbeigefiihrt werden. In den meisten Fillen findet man nim-
lich keinen auf dem Rontgenbild hervortretenden paravertebra-
len »Abszess«, der eventuell bewirkt haben konnte, dass sich
der betreffende Wirbelkorper bzw. die Wirbelkérperpartie mit
grosserer Dichte auf dem Rontgenfilm abzeichnet als die iibrigen
Wirbel, und ebensowenig bemerkt man subperiostale Knochen-
neubildungen in Form von Briicken oder Osteophyten, die man
fiir die perifokale Kalkvermehrung verantwortlich machen kénn-
te. Diese kann auch nicht, wie Freund angenommen hat, durch
einen kiisigen tuberkulisen Prozess verursacht werden, da oft
weder eine Sequestration noch eine Resorption des Gebietes mit
der erhéhten Kalkdichte stattfindet, sondern vielmehr eine Re-
stitution von normalem Spongiosagewebe auf dem Rontgenbild
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zu beobachten ist. Gewdhnlich sind in diesen Fillen keine Fi-
steln vorhanden, weshalb man keine Anhaltspunkte dafiir hat,
dass eine Mischinfektion mit septischen Bakterien vorliegt, die
eventuell die vermehrte Kalkdichte verursachen kénnte. Die An-
nahme liegt nahe, dass die perifokale Kalkvermehrung auf durch
Tuberkelbazillen erzeugten Toxinen beruht, die in die Umgebung
des tuberkulosen Herdes diffundiert sind. Allmihlich grenzt
gich der tuberkuldse Herd immer schirfer von der Umgebung ab.
Um denselben tritt eine Verdickung der Knochenbilkchen auf,
und das myeloische Knochenmark verwandelt sich in fibroses
Gewebe (Randerath). Diese Barriere, die so allméhlich entsteht
und den tuberkulésen Herd von dem Wirbelkérper im iibrigen
abtrennt, wiirde die weitere Diffusion von Toxinen von dem
tuberkulésen Herd in die umgebenden Wirbelkérperpartien im-
mer mehr hindern und schliesslich ganz aufheben, und auf diese
Weise konnte es sich erkliren, dass die perifokale Kalkver-
mehrung, die in einem frithen Stadium der tuberkulésen Spon-
dylitis entsteht und sich entwickelt, allmihlich abnimmt und
verschwindet und oft eine Restitutio ad integrum von Wirbel-
korperpartien eintritt, die Sitz einer perifokalen Kalkvermeh-
rung waren.

Bei diesen tuberkulésen Destruktionen im oberen oder un-
teren Teil eines Wirbelkorpers besteht meist schon in einem sehr
frithen Stadium eine Hohenabnahme des benachbarten Zwischen-
wirbelraums, die auf eine Affektion der Zwischenwirbelscheibe
hindeutet. Nach Compére und Garrison kann die Héhenabnahme
eines Zwischenwirbelraums zu Anfang einer Spondylitis da-
durch entstehen, dass ein subchondraler Herd die Knorpelplatte
zerstért und infolgedessen der Nucleus pulposus wie ein
»Schmorl’sches Knorpelkniétchen« in den Wirbelkorper prola-
biert, wodurch sich die Hohe der Zwischenwirbelscheibe vermin-
dert. Bisweilen kommt es auch vor, dass man anfangs keinerlei
Verinderungen der Wirbelsiiule auf den Réntgenbildern nach-
weisen kann und erst bei spiteren Rontgenaufnahmen Hohen-
abnahme eines Zwischenwirbelraums hervortritt. Nicht selten
ist diese anfangs die einzige rontgenologisch nachweisbare Ver-
adnderung in der Wirbels#ule, und erst allm#hlich treten die De-
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struktionen in dem an der verschmilerten Zwischenwirbelschei-
be liegenden Teil des Wirbelkorpers hervor. Bisweilen kann es
Monate, ja gelegentlich sogar Jahre dauern, bis die Destruktion
auf dem Rontgenbild sichtbar wird. Folgende Fiille veranschau-
lichen die oben erwihnten Verhiltnisse.

Frau, geb. 12.12.1909. Spondylitissymptome Weihnachten 1929. Ront-
gen der Lendenwirbelsiiule am 5.6.1930 : Keine Veriinderungen der Wirbel-
korper oder der Zwischenwirbelriiume sichtbar. Am 10.3.1931: Hohen-
abnahme des Zwischenwirbelraums I,—I.,. Keine Destruktionen in den
angrenzenden Wirbelkorpern sichtbar. Am 8.12.1932: Herdformige De-
struktionen im unteren Teil von 1.,

Mann, geb. 1.7.1900. Spondylitissymptome Neujahr 1931. Rontgen im
Miirz 1982: Hohenabnahme des Zwischenwirbelraums L,—L., aber keine
sichtbaren Destruktionen in den Wirbelkirpern. Am 21.12.1932: Eine
herdformige Destruktion im unteren Teil von I.,.

Mann, geb. 13.7.1918. Spondylitissymptome im Herbst 1931. Rontgen
der Lendenwirbelsiiule am 20.10.1931 und 1.3.1932 zeigte keine Veriinde-
rungen, weder in bezug auf Zwischenwirbelriiume noch auf Wirbelkor-
per. Am 20.5.1932: Hohenabnahme des Zwischenwirbelraums L,—IL; und
schwach erkennbare herdformige Verdiinnungen in IL,—IL; neben dem
verschmiilerten Zwischenwirbelraum.

Frau, geb. 20.6.1894. Riickenschmerzen seit 1927. Aufnahme in das
Kiistensanatorium Apelviken Ende 1928 wegen einer Thorakalspondylitis.
Wiihrend des Aufenthaltes im Kiistensanatorium traten auch Spondylitis-
symptome seitens der Lendenwirbelsiiule auf, weshalb diese am 23.5.1929
mit Rontgen photographiert wurde: Keine Veriinderungen in der Lumbal-
wirbelsiiule sichtbar. Am 30.7.1930: Auf dem Frontalbild zeigt der mitt-
lere Teil der oberen Kontur von I, eine gewisse Verschwommenheit. Kei-
ne Hohenabnahme des Zwischenwirbelraums L,—L,. Am 3.2.1932: Hohen-
abnahme des Zwischenwirbelraums Lj;—L,. Relativ gesteigerte Kalkdichte
in L, und im unteren Teil von I,; die Konturen, die den Zwischenwir-
belraum L,—L, abgrenzen, sind etwas verschwommen und unscharf. Am
19.4.1933: Dieselben Veriinderungen wie am 3.2.1032. Am 289.1933: Auf
dem Frontalbild tritt nun eine halbmondférmige Destruktion im oberen
Teil von L, neben dem Zwischenwirbelraum hervor.

Zu meinem Material gehort eine Spondylitis in der Sakral-
wirbelsiule mit Destruktion des unteren Teiles von S, und des
oberen Teiles von S, bei einem 12-jihrigen Patienten (Abb. 4).
Hier bestand eine Hoéhenzunahme des Zwischenwirbelraums
8,—8,. Diese Erhohung des Zwischenwirbelraums bei solchen
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Abb. 4.
Paradiskale Spondylitis mit erhthtem Zwischenwirbelraum S,—S8,.
Kontrastmittel in eine Fistel eingespritzt.
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Wirbeltuberkulosen in der Sakralwirbelsiule beruht darauf,
dass eine Destruktion von an der Zwischenwirbelscheibe liegen-
den Wirbelkorperpartien stattgefunden hat, ohne dass infolge
der anatomischen Verhaltnisse in diesem Teil der Wirbelsiule
ein Zusammensinken der Wirbelkorper erfolgen konnte.
Bisweilen werden auf dem Réntgenbild niemals Destruktio-
nen der Wirbelkérper sichtbar, sondern ein verschmilerter Zwi-
schenwirbelraum bleibt die einzige réntgenologische Veriinde-
rung der Wirbelsiule. Da man annehmen darf, dass der tuber-
kulyse Prozess praktisch niemals in der Zwischenwirbelscheibe
beginnt und also nicht ausschliesslich auf diese beschriinkt sein
kann, muss der tuberkulése Herd, der die Verschmilerung der
Zwischenwirbelscheibe herbeigefithrt hat, im Wirbelkérper lie-
gen, aber so klein sein, dass er nicht auf dem Réntgenbild her-
vortritt. Bisweilen sind sogar recht grosse Destruktionen der
Wirbelkorper nicht auf dem Rontgenbild sichtbar.

Aus Chassin’s experimentellen Untersuchungen ergibt sich,
dass erst grosse Defekte im Knochengewebe des Wirbelkorpers
auf dem Rontgenbild hervortreten und dass fiir das Hervor-
treten des Defektes die Destruktion der Corticalis des Wirbel-
korpers von grosser Bedeutung ist. Die Untersuchungen von
Bohmig und Prévét sind in dieser Hinsicht gleichfalls von gros-
sem Interesse. Diese Autoren erzeugten Defekte in den Wirbel-
korpern, die den Knochendefekten entsprachen, welche sich bei
sKnorpelknotchen« finden und bewirken, dass diese auf dem
Rontgenbild sichtbar werden. Sie meisselten ein Loch in die
Schlussplatte und entfernten die zunichstliegende Wirbelkor-
perspongiosa, so dass eine ungefihr kirschgrosse Hohlung ent-
stand. Diese trat indes auf dem Rontgenbild gar nicht hervor.
Erst als mit einem stumpfen Metallstift durch die Schlussplatte
eine Hohlung in die Spongiosa geschlagen worden war, so dass
die ausgestanzten Teile der Schlussplatte am Rande oder auf
dem Boden des Kraters lagen, trat ein »knorpelknétchenartiger«
Defekt im Wirbelkorper hervor. Die genannten Forscher ziehen
hieraus den Schluss, dass nur »Knorpelknétchen«, die eine
Sklerosierung des Knochengewebes in der Umgebung verursacht
oder Teile der Schlussplatte vor sich her in den Spongiosadefekt



28 ARVID HELLSTADIUS

geschoben haben, als Verdiinnungen im Wirbelkérper auf dem
Rontgenbild sichtbar werden.

Aus diesen Untersuchungen kann man ferner folgern, dass
auch recht grosse tuberkuldse Destruktionen, namentlich unter
gewissen Verhiltnissen, nicht auf dem Roéntgenbild erscheinen.
Die Destruktion der Corticalis sowie die Abgrenzung des tu-
berkulésen Herdes gegen die Umgebung durch eine scharfe skle-
rotische Grenze konnen bisweilen entscheidend dafiir sein, ob
der Herd auf dem Rontgenbild hervortritt oder nicht.

Ein tuberkuloser Herd in einem Wirbelkdrper, der auf dem
Rontgenbild nicht sichtbar ist, kann natiirlich die Zwischen-
wirbelscheibe affizieren. Man erhiilt dann als einzige Verinde-
rung auf dem Roéntgenbild einen verschmilerten Zwischenwir-
belraum, wihrend der Herd im Wirbelkérper, der die Affektion
der Zwischenwirbelscheibe verursacht hat, nicht auf dem Ront-
genbild zu sehen ist.

Wie oben bemerkt, beginnt der tuberkulése Prozess im obe-
ren oder unteren Teil des Wirbelkorpers oft vorn oder in der
einen Seitenpartie seines paradiskalen Teiles, aber nicht selten
findet man auch Herde, die von dem hinteren oder mittleren
Teil dieser Wirhelkérperpartie ausgehen.

Der tuberkulése Prozess im Wirbelkérper kann rasch zum
Stillstand kommen und sich gegen die Umgebung abgrenzen,
und so entstehen kleinere herdférmige Destruktionen vornm, in
der einen Seitenpartie, hinten oder mehr in der Mitte des Teiles
des Wirbelkorpers, welcher der Zwischenwirbelscheibe zunichst-
liegt und zu ihr hinabreicht. Wenn der tuberkuldse Prozess noch
weiter um sich greift, so hat er eine sehr ausgesprochene Ten-
denz, sich in den an die Zwischenwirbelscheibe grenzenden Teil
des Wirbelkorpers fortzusetzen, und nur verhiltnismiissig selten
sieht man, dass die Destruktion hauptséchlich nach dem Teil
des Wirbelkorpers fortschreitet, der an die entgegengesetzte
Zwischenwirbelscheibe grenzt. Der zunichst der Zwischenwir-
belscheibe liegende Teil des Wirbelkoérpers ist also nicht nur
eine Pridilektionsstelle fiir die Entstehung tuberkuléser Pro-
zesse, sondern, wenn sich diese Prozesse dann entwickeln, haben
sie eine ausgesprochene Neigung, in die Partie des Wirbel-
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korpers fortzuschreiten, die an den Zwischenwirbelraum grenzt.

Sitzt der urspriingliche Herd in den vorderen, hinteren oder
seitlichen Partien des Wirbelkérpers an der Zwischenwirbel-
scheibe, so kann sich die Progression auf die Peripherie des
paradiskalen Gebietes des Wirbelkorpers beschrinken. Hat man
beispielsweise einen Herd in der vorderen Ecke des Wirbelkir-
pers, so kann der tuberkuldse Prozess lings dem einen Wirbel-
korperrand weitergehen, und der tuberkulose IHerd, der ur-
spriinglich nur auf dem Seitenbild als eine Destruktion in der
vorderen Ecke des Wirbelkorpers erschien, tritt nun auch auf
dem Frontalbild als eine Destruktion in dem einen Seitenrand
des Wirbelkorpers hervor. Aber diese Herde in der Peripherie
des Wirbelkorpers an der Zwischenwirbelscheibe konnen auch
nach dem Zentrum des Wirbelkérpers fortschreiten, und so kon-
nen grossere Destruktionen der vorderen, hinteren oder seit-
lichen Partien des Wirbelkérpers an der Zwischenwirbelscheibe
entstehen. Breitet sich der tuberkulése Prozess noch weiter aus,
so erfolgt allmiihlich eine Destruktion des gesamten an der Zwi-
schenwirbelscheibe liegenden Wirbelkérperteils, und damit
nimmt der ganze Wirbelkorper an Hohe ab.

Sehr oft finden sich gleichzeitig gleichartige Destruktionep
in zwei benachbarten Wirbeln zu beiden Seiten eines Zwischen-
wirbelraums. Die- ist fast die Regel in den Féllen, wo die ganze
an der Zwischenwirbelscheibe liegende Wirbelkorperpartie zer-
stort ist, und nur recht selten sieht man, dass solche Destruk-
tionen auf einen einzigen Wirbelkoérper beschrinkt sind und
bleiben. Auch in den Fillen, wo der tuberkulése Prozess rascher
zum Stillstand kommt und sich gegen die Umgebung abgrenzt
und also eine Destruktion der gesamten an dem Zwischenwir-
belraum liegenden Wirbelkorperpartie nicht stattfindet, sondern
wo die Ausbreitung geringer ist und die Destruktionen in klei-
neren, begrenzten Herden an der Zwischenwirbelscheibe be-
stehen, finden sich sehr oft gleichartige Herde auf der entgegen-
gesetzten Seite des Zwischenwirbelraums in dem benachbarten
Wirbelkérper. Bisweilen entwickelt sich der tuberkuldse Prozess
ungefihr gleichzeitig in beiden Wirbelkérpern, in anderen Fil-
len dagegen sieht man auf dem Rontgenbild, wie sich der tuber-



30 ARVID HELLSTADIUS

kulose Prozess erst mehr oder minder in dem einen Wirbelkérper
ausbildet, worauf allmihlich in dem.benachbarten Wirbel auf
der anderen Seite der Zwischenwirbelscheibe eine Destruktion
auftritt und sich entwickelt. Die tuberkulésen Prozesse zu bei-
den Seiten der Zwischenwirbelscheibe liegen oft einander gegen-
iiber, so dass sich die Destruktionen symmetrisch auf beiden
Seiten des Zwischenwirbelraums befinden. Aber dies ist nicht
immer der Fall, sondern in einem Teil der Fille tritt z. B. der -
tuberkulése Prozess in dem einen Wirbel in der vorderen Ecke
hervor, wihrend die Destruktion im anderen Wirbel hauptsiich-
lich hinten im Wirbelkérper an der Zwischenwirbelscheibe lo-
kalisiert ist.

Diese tuberkulosen Prozesse in zwei benachbarten Wirbeln
zu beiden Seiten eines Zwischenwirbelraums kénnen unabhingig
voneinander entstanden sein. Diese beiden Destruktionen kon-
nen also im Verhiltnis zueinander selbstindige Prozesse und
somit wenigstens im Anfang der Entwicklung durch die Zwi-
schenwirbelscheibe voneinander getrennt sein. Wullstein, wel-
cher der Ansicht war, dass sich der tuberkulése Prozess nicht
von einem Wirbelkérper iiber die Zwischenwirbelscheibe auf
den benachbarten Wirbelkorper auszudehnen pflegt, vermutete
eine — damals noch nicht nachgewiesene — Anastomose zwischen
den epiphysiren Gefissnetzen zweier Wirbel, da sich nur
so die oft vorkommende gleichzeitige Entwicklung des tuber-
kulésen Prozesses in zwei benachbarten Wirbeln erkliren lasse.
Erst Hanson und spiter Solotuchin haben durch ihre Gefissun-
tersuchungen gezeigt, dass sich der Ast der A. spinalis, aus dem
die durch die hintere Wirbelkorperfliche eintretenden Gefisse
hervorgehen, in zwei Zweige teilt, von denen der eine zu einem
oberen, der andere zu einem unteren Wirbel zieht, so dass also
derselbe Ast der A. spinalis zwei benachbarte Wirbel mit Blut
versorgt. Nach Hanson kann dies erkléren, dass zwei benach-
barte Wirbel oft gleichzeitig von tuberkulosen Prozessen ange-
griffen werden.

Ein tuberkuléser Prozess in einem Wirbel kann indes auch
auf einen benachbarten Wirbel iibergreifen, so dass also die
beiden Destruktionen zu jeder Seite der Zwischenwirbelscheibe
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als das Ergebnis eines und desselben tuberkulosen Prozesses
betrachtet werden miissen. Diese Verbreitung von einem Wirbel
nach einem anderen kann durch die Zwischenwirbelscheibe er-
folgen. Wenn auch Autoren wie Wullstein, Compére und Garri-
son bestreiten, dass der tuberkulése Prozess auf die Zwischen-
wirbelscheibe iiberzugreifen pflegt, so zeigen doch z. B. Mandel-
stamm’s und Randeratl’s pathologisch-anatomische Unter-
suchungen, dass dies der Fall ist.

Nach Randerath ist der Ort, wo der Nucleus pulposus liegt,
eine Pridilektionsstelle fiir das Ubergreifen tuberkuléser Herde
auf die Zwischenwirbelscheibe. Er verioffentlicht Bilder, welche
zeigen, wie tuberkulose Herde in die »Knorpelknétchen« durch-
gebrochen sind ; infolge der Liicke, die sich bei diesen »Knorpel-
knétchen« in der Knorpel-Knochenschlussplatte befindet, soll das
Vorhandensein von sKnorpelknétchen« besonders zu einem Ein-
dringen des tuberkulésen Prozesses in die Zwischenwirbelschei-
be priadisponieren. Wegen seines lockreren Baues soll der Nu-
cleus pulposus dem Vordringen des tuberkulésen Prozesses we-
niger Widerstand leisten als der iibrige Teil der Zwischenwir-
belscheibe.

In den Féallen meines Materials, wo, nach dem Réntgenbild
zu urteilen, der tuberkulose Prozess von einem Wirbel iiber die
Zwischenwirbelscheibe auf einen benachbarten Wirbel iiberge-
griffen hat, haben sich keine Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass
der tuberkuldse Prozess erst nach Erreichen des Nucleus pulpo-
sus grossere Neigung hat, von dem einen Wirbel auf den anderen
iiberzugehen. Wenn man auch bisweilen auf den Rontgenbildern
sieht, dass zuerst ein Herd in einem Wirbel in der Nihe des
Yuecleus pulposus und dann ein anderer IHerd gegeniiber auf der
anderen Seite der verschmilerten Zwischenwirbelscheibe auf-
tritt, wo also eine Verbreitung durch den Nucleus pulposus statt-
gefunden haben kann, so findet man doch auch sehr h#ufig, dass
die Destruktion allem Anschein nach iiber andere Teile der Zwi-
schenwirbelscheibe fortschreitet. So ist es z. B. nicht ungewdhn-
lich, dass sich erst ein Herd in der vorderen Ecke eines Wirbel-
korpers bildet und nach Verschmilerung oder vollstindigem
Verschwinden des Zwischenwirbelraums vorn auch eine Destruk-
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tion der benachbarten vorderen Ecke des zunéichstliegenden Wir-
belkorpers aunftritt.

Ein tuberkuléser Herd, der im Wirbelkdrpergebiet an der
Zwischenwirbelscheibe lokalisiert ist, hat, wie schon bemerkt,
im allgemeinen eine sehr ausgesprochene Neigung, bei der wei-
teren Progression, falls eine solche stattfindet, sich in der Wir-
belkorperpartie auszubreiten, die an den Zwischenwirbelraum
grenzt. Nachdem so der obere oder untere Teil des Wirbelkor-
pers zerstort worden ist, kann sich die tuberkuldse Destruktion
immer mehr ausbreiten. Der urspriinglich angegriffene Wirbel-
korper ist bald vollstindig oder zum grossten Teil zerstort, der
Prozess greift iiber die Zwischenwirbelscheibe auf den einen Wir-
belkorper nach dem anderen iiber, und die Destruktion der Wir-
belsidule breitet sich also von dem zuerst affizierten Wirbel nach
oben und unten aus. Man bekommt so eine kontinuierliche De-
struktion mehrerer aneinander liegender Wirbelkorper, die ganz
oder grosstenteils zerstéort und aufeinandergesunken- sind.

Indes wird oft behauptet, dass die Zwischenwirbelscheibe
ein bedeutendes Hindernis filr das Fortschreiten des tuberku-
16sen Prozesses ist und dass letzterer nicht iiber die Zwischen-
wirbelscheiben von einem Wirbelkérper auf den anderen iiber-
zugreifen pflegt. Destruktion mehrerer nebeneinander liegender
Wirbel kommt besonders hiufig im Kindesalter vor. Als eine
Ursache dafiir, dass diese ausgebreiteten Destruktionen grosser
Teile der Wirbelsdule vor allem bei Kindern auftreten, wird zu-
weilen (z. B. von Randerath) angegeben, dass im Kindesalter
eine besondere Neigung zu multipler Lokalisation tuberkuloser
Prozesse in einer grossen Anzahl von Wirbeln besteht. Auch
Compére und Garrison sind der Ansicht, dass sich die tuberku-
16se Infektion nicht durch die Zwischenwirbelscheiben von einem
Wirbelkorper auf einen anderen zu verbreiten pflegt, wenigstens
nicht bei Kindern, wo die Zwischenwirbelscheiben relativ dicker
sind und dem Vordringen des tuberkulsen Prozesses ein stirkeres
Hindernis entgegensetzen als bei Erwachsenen. Indes handelt
es sich bei diesen Destruktionen mehrerer aneinander liegender
Wirbel oft sicherlich nicht um eine multiple Lokalisation ver-
schiedener tuberkuléser Prozesse, sondern, wie oben dargelegt
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wurde, um eine von einem einzigen tuberkuldsen Herd in einem
Wirbelkorper ausgehende Progression mit direktem Ubergrei-
fen des tuberkulosen Prozesses iitber die Zwischenwirbelscheiben

Abb. 5a. Abb. 5b.
Rontgenaufnahme am 28.6.1926. Rontgenaufnahme am 24.9.1926.

Abb. 5a—35¢g
zeigen die Verbreitung des tuberkuliisen Prozesses iiber die Zwischenwir-
belscheiben in die angrenzenden Wirbelkorper, wodurch die Ausheilungs-
form Spondylitis mit ausgebreiteter Destruktion entsteht.

auf den einen Wirbelkérper nach dem anderen, wobei ausserdem
oft sekundire Wirbeltuberkulosen auftreten. Als Beispiel ldsst
sich folgender Fall anfiihren:

Acta orth. Vol, VIl 3
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Miidchen, geb. am 4.7.1922. Spondylitissymptome seit Mirz 1926. Ront-
gen am 28.6.1926: Destruktion der oberen Hiilfte von I, und Hohenab-
nahme des Zwischenwirbelraums L,—L, (Abb. 5a). Am 24.9.1926: Etwas
mehr als die obere Hiilfte von L, ist destruiert, und der Rest dieses Wir-
belkdrpers ist auf L, gesunken, dessen unterer Teil relativ oberfliichlich

Abb. 5c.
Rintgenaufnahme am 27.9.1927.

zerstort ist (Abb. 5b). Am 28121926: L, und I, noch etwas mehr de-
struiert. Am 31.1.1927: Keine merklichen Veriinderungen seit dem 28.12.
1926. Am 7.5.1927: Die Reste von L, und L, sind nun fast vollig zerstort
und nur noch kleinere Teile der Wirbelkirper zunichst der Bogenpartie
vorhanden. Am 27.9.1927: Die Hohe des Zwischenwirbelraums L,—L, hat
sich vermindert. Im unteren Teil von L, unmittelbar hinter der Mitte des
‘Wirbelkorpers ist eine herdférmige Destruktion entstanden, die bis in den
Zwischenwirbelraum L,—IL, reicht (Abb.5¢). Am 8.4.1929 : Keine merklichen
Veriinderungen seit dem 27.9.1927. Am 20.7.1929: Destruktion des vorde-
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ren oberen Teils von L,, der infolge Zusammensinkens der Wirbelsiiule
an den Resten von L, und I, liegt (Abb. 5d). Am 26.1.1931: Die ganzen
oberen zwei Drittel von L, sind nun zerstort, und die herdférmige De-
struktion in L, ist auch fortgeschritten, hat sich iiber das untere Drittel
des Wirbelkorpers ausgebreitet, den hinteren Teil desselben destruiert

Abb. 5d.
Rontgenaufnahme am 20.7.1929,

und ganz hinten die obere Schlussplatte des Wirbelkirpers durchbrochen.
Hinten im unteren Teil von Th,, ist gleichtalls eine Destruktion entstan-
den (sekundidre hintere Spondylitis — siehe diese). Der Zwischenwirbel-
raum Th,,—L, ist noch unversehrt (Abb. 5e). Am 3.6,1033: Hohenabnah-
me des Zwischenwirbelraums T.,—I,. Der obere Teil von L, ist zerstort
und auf den Rest von I, gesunken (Abb. 5g). Im vorderen ‘Teil von Th,,
findet sich eine relativ oberfliichliche Destruktion (sekundiire vordere
Spondylitis — siehe diese). Die Hohe des Zwischenwirbelraums Th,,—L,
hat abgenommen.

3°
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Eine solche ausgebreitete Destruktion mehrerer aneinander
liegender Wirbel entsteht indes nicht immer in Form einer auf
dem Rontgenbild kontinuierlich fortschreitenden Destruktion,
die von einem Herd in einem Wirbelkorper direkt iiber die Zwi-

Abb. Se.
Rontgenaufnahme am 26.1.1931.

schenwirbelscheiben auf benachbarte Wirbelkdrper iibergreift.
Gelegentlich kann man auch zwei auf dem Rontgenbild vonein-
ander getrennte Wirbeltuberkulosen sehen, z. B. um zwei be-
nachbarte Zwischenwirbelriume, wo sich die Destruktionen von
den beiden Tuberkulosen her ausbreiten und schliesslich ver-
schmelzen, so dass eine zusammenhingende Destruktion mehre-
rer aneinander liegender Wirbelkorper entsteht. Diese beiden
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urspriinglich auf dem Rontgenbild getrenuten Tuberkulosen
konnen entweder als zwei voneinander unabhiingige tuberkulése
Lokalisationen entstanden sein, die sich beide dadurch gebildet
haben, dass die Infektion auf den Blutwegén zur Wirbelsiule

Abb. 5f.
RUintgenaufnahme am 10.6.1931.

gelangt ist, wobei also beide Tuberkulosen primér sind, oder da-
durch, dass ein von der einen Spondylitis lings der Wirbelsiule
auf- oder absteigender subperiostaler »Abszess« eine Verbrei-
tung des tuberkulosen Prozesses nach einem benachbarten Wir-
belkérper vermittelt hat, wo dann also die sich hier ausbildende
Spondylitis sekundidren Charakter hat,
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Eine tuberkuldse Destruktion.des oberen oder unteren Teiles
eines Wirbelkorpers braucht nicht“immer durch eine dem be-
treffenden Wirbelkorper auf den Blutbahnen zugefiihrte tuber-
kulose Infektion zu entstehen, sondern kann bisweilen auch da-

Abb. ag.
Rontgenaufnahme am 3.6.1933.

durch herbeigefiihrt werden, dass der tuberkulése Prozess von
einer anderen Spondylitis sybperiostal aufwiirts oder abwérts
lings der Vorderseite der Wirbelsiiule oder der Hinterseite der
Wirbelkorper fortschreitet, von wo er dann durch die vordere
oder hintere Fliche der Wirbelkérper in letztere eindringt und
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Abb. 6.
Primiire paradiskale Spondylitis von Typus Ilin Th,~—Th,, sowie sekun-
diire Spondylitis ini oberen Teil von L,.
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eine sekundire Spondylitis hervorruft. Nicht selten treten Wir-
belkdrperdestruktionen an einem Zwischenwirbelraum in gros-
serem oder kleinerem Abstand von der urspriinglichen Spondy-
litis auf, wo man nach dem Réntgenbild Anlass hat, eine solche
Verbreitungsart zu vermuten. Von einer vorderen oder hinteren
Spondylitis, die im Anschluss an die urspriingliche Spondylitis
entstanden ist, haben sich Destruktionen tiefer im Wirbelksrper
unmittelbar unter einer Schlussplatte entwickelt (Abb. 6).

Mandelstamm’s pathologisch-anatomische Untersuchungen
zeigen, dass der subperiostal lings der Vorderseite der Wirbel-
séiule oder der Hinterseite der Wirbelkorper verlaufende tuber-
kuldse Prozess bisweilen direkt auf die Zwischenwirbelscheiben
iibergreift.

Schmorl hat vom Nucleus pulposus nach hinten, bisweilen
bis in den Riickgratskanal verlaufende »Spaltriume« beschrie-
ben, und nach Randerath kann ein lings der Hinterfliche der
Wirbelkorper auf- oder absteigender tuberkultser Prozess nach
diesen durchbrechen und dann in die Zwischenwirbelscheibe fort-
schreiten. Von einer solchen Intervertebralspondylitis kénne
sich der tuberkulgse Prozess dann auf benachbarte Wirbelkérper
ausdehnen.

Die Entwicklung tuberkuléser Herde in den vorderen, hinteren
oder seitlichen Partien des Wirbelkdrpers ohne spezielle
Tendenz, auf die Zacischemwirbelscheiben diberzugreifen.
Diese tuberkulésen Herde in den vorderen, hinteren oder

seitlichen Partien des Wirbelkorpers zerstéren grissere oder klei-

nere Teile der vorderen oder hinteren Fliche des Wirbelkorpers ;
sie breiten sich gewoéhnlich nach dem Zentrum des Wirbelkor-
pers aus und greifen im Gegensatz zu den frither besprochenen

Fillen im allgemeinen nicht auf die Schlussplatte iiber, sondern

die benachbarten Zwischenwirbelriume sind in der Regel unver-

sehrt.

Schon Menard hat behauptet, dass die allermeisten der vor-
deren und hinteren Wirbeltuberkulosen dadurch entstehen, dass
der tuberkulése Prozess von einer anderen in der N#he befind-
lichen Spondylitis subperiostal aufwiirts oder abwérts lings
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der Vorderfliche der Wirbelsiule oder der Hinterfliche der
‘Wirbelkorper fortschreitet und dort tuberkuldése Destruktionen
hervorruft, die also sekundire Spondylitisfille darstellen.

Spiter haben manche Autoren (z. B. Wullstein) angenom-
men, dass die vorderen und hinteren Wirbeltuberkulosen, auch
wenn sie in Wirbelkérpern an einer sicher priméren Spondylitis
auftreten, dadurch entstehen, dass die tuberkuldse Infektion den
Wirbelkérpern auf den Blutbahnen durch das vordere Gefiss-
netz bzw. die hinteren zentralen Gefisse zugefiihrt wird und
dort einen tuberkuldsen Prozess auslgst. Indes haben z. B. die
pathologisch-anatomischen Untersuchungen von Mandelstamm
sowie von Compére und Garrison ergeben, was bereits Menard
gezeigt hatte, dass von einer Spondylitis bisweilen ein késiges
oder granulierendes tuberkuléses Gewebe subperiostal 1angs der
Vorderseite der Wirbelsiule oder der Hinterseite der Wirbel-
kérper nach oberflichlicheren tuberkulésen Destruktionen in
den vorderen oder hinteren Teilen benachbarter Wirbelkorper
verliuft. Ahnliche Bilder kann man oft bei Sektionen tuberku-
l6ser Spondylitistdlle beobachten. Diese pathologisch-anatomi-
schen Befunde sprechen dafiir, dass diese vorderen oder hinteren
Wirbeltuberkulosen sekundire Natur besitzen und also durch
einen von einer anderen Spondylitis ausgehenden, lings der
Wirbelsdule auf- oder absteigenden subperiostalen tuberkulésen
Prozess entstanden sind.

Verfolgt man die Entwicklung dieser Fille auf dem Ront-
genbild, so ergeben sich weitere Anhaltspunkte dafiir, dass diese
Tuberkulosen in den vorderen oder hinteren Partien der Wirbel-
korper sekundér sind. So kann man oft verfolgen, wie sich eine
vordere oder hintere Destruktion in dem Wirbelkérper ent-
wickelt, welcher dem Wirbel zuniichstliegt, in dem die urspriing-
liche tuberkulése Destruktion ihren Sitz hat, worauf dann solche
vordere Tuberkulosen sukzessiv in dem einen Wirbel nach dem
anderen auftreten, so dass bisweilen, namentlich wenn es sich
um vordere Spondylitis handelt, eine ganze Reihe nebeneinander
liegender Wirbel von solchen sekunddren Tuberkulosen ange-
griffen sind. Dabei zeigen oft die Wirbelkorper, die der primi-
ren Spondylitis zunichstliegen, die tiefsten Destruktionen, wih-
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rend die vorderen Destruktionen in den weiter vom Priméirherd
entfernten Wirbelkérpern gewshnlich oberflichlicher sind. Diese
sukzessive Entwicklung der vorderen und hinteren Tuberkulosen
in dem einen Wirbelkérper nach dem anderen, von der primiiren
Spondylitis aus gerechnet, deutet darauf hin, dass sich dieselben

Abb. 7.

Abb. 7 und 8
zeigen Verkalkung in tuberkulisem Gewebe, das von einer primidren
Spondylitis zu sekundiiren vorderen Wirbeltuberkulosen fiihrt.

von der urspriinglichen Spondylitis aus durch einen von dieser
ausgehenden, lings der Vorderseite der Wirbelsiule oder der
Hinterseite der Wirbelkorper fortschreitenden tuberkulgsen
Prozess entwickelt haben.

Bisweilen ist das tuberkulgse Gewebe, das auf der Vorder-
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seite der Wirbelsiule oder lings der Hinterseite der Wirbel-
korper hinzieht, verkalkt und dadurch auf dem Rontgenfilm
sichtbar. Auf diese Weise kann man auch auf dem Rontgenbild
mitunter direkt den Weg des tuberkulésen Prozesses zwischen
den verschiedenen Wirbeltuberkulosen verfolgen (Abb. 7 und 8).

Abb. 8.

Aber es gibt auch, allerdings mehr ausnahmsweise, Fille,
wo der Wirbel zunichst der urspriinglichen Spondylitis nicht
Sitz einer vorderen Spondylitis ist, wo sich aber vordere Tuber-
kulosen in mehr oder weniger Wirbeln unmittelbar iiber oder
unter diesem intakten Wirbelkorper entwickelt haben. Bei Sek-
tionen kann man, worauf auch Menard hingewiesen hat, haufig
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beobachten, dass ein lings der Vorderseite der Wirbelsiule sub-
periostal verlaufender tuberkuléser Prozess keine vorderen De-
struktionen in den Wirbelkérpern hervorgerufen hat, und in
Fillen, wo solche vorhanden sind, kann sich der subperiostale
tuberkulose Prozess iiber ein grisseres Gebiet der Wirbelsiule
erstrecken, als wenn vordere Destruktionen in den Wirbelkor-
pern vorhanden sind. Unter solchen Umstéinden ist es denkbar,
dass der subperiostal lings der Vorderseite der Wirbelsiule ver-
laufende tuberkuldse Prozess den niichstliegenden Wirbelkrper
nicht angegriffen hat, sondern hier nur zwischen dem Periost
und der Vorderfliche des Wirbelkdrpers vorgedrungen ist, ohne
daselbst Destruktionen anzurichten, und dass der tuberkulise
Prozess erst auf seinem Weg lings der Vorderseite der folgenden
Wirbelkorper daselbst vordere tuberkulése Destruktionen her-
vorruft. Aber es ist in diesen Fillen auch denkbar, dass ge-
trennte tuberkulose Lokalisationen vorliegen und also kein di-
rekter Zusammenhang zwischen der urspriinglichen Spondylitis
und den vorderen Wirbeltuberkulosen besteht.

Gelegentlich kann man sehen, dass die vordere Kontur eines
Wirbelkérpers verschwommen und unscharf ist, das erste Zei-
chen dafiir, dass eine vordere sekundire Spondylitis in der Aus-
bildung begriffen ist, und erst spéter tritt die gewshnlich halb-
mondférmige Verdiinnung im vorderen Teil des Wirbelkiorpers
hervor.

Diese sekundidren vorderen, hinteren und seitlichen Spon-
dylitisfdalle verlaufen nur mit Resorption des Knochengewebes,
Sequester pflegen sich nicht zu bilden. Bisweilen verkalkt das
 kiéisige Gewebe in diesen sekundiren vorderen Wirbeltuberku-
losen, was ich jedoch nur bei Kindern gesehen habe.

Die hinteren und die seitlichen Wirbeltuberkulosen treten
oft weniger deutlich als die vorderen auf den Réntgenbildern
hervor und finden sich auf diesen weit seltener. Der von der
urspriinglichén Spondylitis lings der Hinter- oder Seitenfliche
der Wirbelkérper fortschreitende tuberkulése Prozess affiziert
gewoOhnlich auch keine so grosse Anzahl Wirbelkorper, wie es
oft bei vorderer Spondylitis der Fall ist. Die auf den Réntgen-
bildern sichtbaren hinteren und seitlichen Wirbeltuberkulosen
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pflegen nur in einem oder in ein paafder zunéchst der priméren
Spondylitis liegenden Wirbelkorper lokalisiert zu sein. Die se-
kundéren seitlichen Wirbeltuberkulosen sind gewdhnlich relativ
oberflichlich.

Diese vorderen, hinteren und seitlichen Spondylitisfille sind
im allgemeinen relativ gutartig, insofern die Destruktion in der
Regel auf den vorderen Teil bzw. die hinteren und seitlichen
Partien des Wirbelkorpers beschrinkt bleibt, ohne fortzuschrei-
ten, so dass der Wirbelkorper zusammenfillt. Die Schilussplat-
ten und die Zwischenwirbelscheiben pflegen nicht angegriffen
zu sein. Abgesehen von der gewohnlich mehr oder minder halb-
mondformigen Destruktion in den vorderen, hinteren oder seit-
lichen Tartien des Wirbelkorpers behiilt letzterer im allgemei-
nen seine Konfiguration. Nur mehr ausnahmsweise verbreitet
sich der tuberkuldse ’rozess iiber ein so grosses Gebiet, dass ein
Zusammenfall des Wirbelkorpers stattfindet. Die vorderen so-
wie die hinteren und seitlichen Spondylitisfille haben gewdhn-
lich einen ausgesprochenen Respekt vor den Schlussplatten. Den
peripheren Teil der letzteren grenzen die Destruktionen nach
oben und unten ab, aber es ist doch recht ungewohnlich, dass sie
auf die Schlusplatten iibergreifen. Bisweilen kann man jedoch
sehen, dass z. B. von einer vorderen Spondylitis der tuberkultse
Prozesse im paradiskalen oder mehr zentralen (siehe 8. 38) Teil
dadurch eine Destruktion der vorderen, oberen oder unteren
Ecke des Wirbelkorpers entsteht. Die Folge ist gewohnlich eine
missige Hohenabnahme des benachbarten Zwischenwirbelraums.,

Im Zusammenhang mit vorderer oder hinterer Spondylitis
sieht man bisweilen, gewohnlich recht bescheidene, tuberkulise
Prozesse im paradiskalen oder mehr zentralen (xiehe 8. 38) Teil
des Wirbelkérpers, die wahrscheinlich darch eine Ausbreitung
des tuberkulosen Prozesses von der vorderen bzw. hinteren
Spondylitis aus entstehen.

Vor allem in der Halswirbelsiule sieht man bisweilen, dass
die vorderen tuberkulosen Prozesse einen von dem gewdhnlichen
abweichenden Verlauf haben. Von den vorderen Spondyliten
breitet sich der tuberkulése Prozess aus aud greift auf die obere
und untere Wirbelkorperecke iiber, so dass der ganze vordere
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Teil des Wirbelkorpers zerstort wird und damit auch ein Durch-
bruch nach benachbarten Zwischenwirbelscheiben stattfindet.
Auf diese Weise kann der ganze vordere Teil mehrerer anein-

Abb. 9a.
Rontgenaufnahme am 2.8.1928.

ander liegender Wirbelkorper sowie die dazwischenliegenden
Zwischenwirbelscheiben zerstért werden, und wenn der tuber-
kulése Prozess zum Stillstand gekommen ist, ist das Resultat
nicht selten eine Blockbildung zwischen mehreren Wirbelkor-
pern, die in der Sagittalebene bedeutend schmiler sind als die
benachbarten Wirbelkorper. Auf dem Seitenbild treten deshalb
diese miteinander verschmolzenen Wirbelkorper als ein schmaler
Knochenstab hervor, der die oberhalb und unterhalb gelegenen
Wirbelkérper miteinander verbindet (Abb. 9 a und b).
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Wenn auch vordere, hintere und seitliche Wirbeltuberkulo-
sen im allgemeinen gleichzeitig it anderen, tiefer in der Wir-
belsiinle liegenden Spondylitisformen vorkommen, so finden sich

Abb. 90,
Rintgenaufnahme am 7.10.1930.

doch auch, wenigstens bei vorderer und seitlicher Spondylitis,
Fille, wo keine anderen auf dem Réntgenbild nachweisbaren
Destruktionen der Wirbelkorper vorhanden sind und deren Ent-
stehung man also nicht auf eine tiefer in der Wirbelsiule lie-
gende primire Spondylitis zuriickfithren kann. Sie koénnen in
Form von mehr oder minder halbmondformigen, oft wenig tief-
gehenden Verdiinnungen im vorderen Teil des Wirbelkdrpers
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Abb. 10.
Primiire vordere Spondylitis mit vorderer Destruktion in mehreren anein-
ander liegenden Wirbeln,
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auftreten, und mehr oder weniger zahlreiche — bisweilen eine
grosse Anzahl (Abb. 10) — aneinander liegende Wirbelkdrper
konnen von solchen Tuberkulosen befallen sein. In Féllen, wo
bloss mehrere vordere Wirbeltuberkulosen bestehen, ist es denk-
bar, dass alle primir sind, oder auch, dass ein Teil sekundir
zu einer primiren vorderen Spondylitis ist. Auch ist es moglich,
dass ein tuberkuléser Ilerd, der auf dem Roéntgenbild nicht her-
vortritt, sekundire vordere Spondylitis hervorrufen kann, und
wenn auf dem Rontgenbild nur vordere Wirbeltuberkulosen her-
vortreten, brauchen sie also nicht notwendig primir zu sein.

Iline Anzahl primire vordere und seitliche Wirbeltuberkulo-
sen zeigen ein ganz eigentiimliches Aussehen mit ungewdshnlich
tiefen Destruktionen (siehe 8. 107). Nur in einem Fall hatte
ich Gelegenheit, die Entwicklung einer solchen Spondylitis von
einem frithen Stadium an zu verfolgen, als die tuberkulése De-
struktion noch relativ klein und unbedeutend war. Anfangs,
trat im rechten Teil von L, an der unscharfen und verschwom-
menen Seitenkontur in einem ungefihr haselnussgrossen Gebiet
ein Ilerd mit porotischer Zeichnung und grossen, von relativ
kalkdichten und scharf gezeichneten Knochenbilkchen abgegrenz-
ten Markriumen hervor (Abb. 42)., In L, bestanden damals
keinerlei rontgenologische Verinderungen. Das nicht ganz zwei
Jahre spiter aufgenommene Rontgenbild zeigte seitliche Tuber-
kulosen nicht nur in L,, sondern auch in L, und zwar im rechten
Teil der beiden Wirbelkérper; die Spondylitis in L, hatte das
gewOhnliche tiefe, dreieckige Aussehen, die in L, bestand in
einer kleinen, runden Verdiinnung an der Grenze zwischen Wir-
belkérper und Bogen (Abb. 43a und b). Auch in diesem Fall
begann also der tuberkuldse P’rozess in der Peripherie und brei:
tete sich dann nach dem Zentrum des Wirbelkorpers aus. Wie
die Seitenspondylitis in L, zeigt, braucht der Prozess nicht im-
mer diese bei primidrer Spondylitis gewohnlich vorkommenden
grossen und tiefen Destruktionen hervorzurufen, sondern er
kann auch rascher zum Stillstand kommen und in einem kleinen
begrenzten peripheren Herde resultieren. Diese Fille von pri-
mirer Seitenspondylitis greifen mitunter in recht bedeutendem
Grad auf die Bogenpartie iiber (Abb. 42 b), und bisweilen kann

Acta orth. Vol. VIII 4
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die obere oder untere Wirbelkérperecke, welche die Destruktio-
nen von der Zwischenwirbelscheibe trennt, zerstort werden
(Abb. 41). Sequester habe ich bei diesen priméiren vorderen oder
seitlichen Wirbeltuberkulosen niemals gesehen.

Die Entwicklung tuberkuliser Herde tn den zentraleren Teilen
der Wirbelkdrper.

Ein tuberkuldser Prozess in den zentraleren Teilen eines
Wirbelkorpers kann sich ausbreiten und ein bedeutendes Gebiet
umfassen, bevor er auf dem Rontgenbild sichtbar wird. So hat
z. B, Lindgren nachgewiesen, dass Wirbel mit grossen zentralen
tuberkulosen Destruktionen, die sich iiber den allergrissten Teil
eines Wirbelkérpers erstrecken, auf dem Réntgenbild wie vollig
normale Wirbelkérper aussehen kénnen, ohne dass irgendwelche
Destruktionen hervortreten. Unter solchen Umstinden muss
man annehmen, dass zentrale tuberkulose Herde nicht selten
unentdeckt bleiben. So konnte ich einen Fall verfolgen, in dem
anfangs nur ein Paravertebralabszess auf dem Rontgenbild her-
vortrat, dagegen keine sonstigen Verénderungen der Brustwir-
belséiule. Auf einem spéteren Bild war Th, zusammengesunken,
aber die obere und untere Wirbelkérperkontur sowie die an-
grenzenden Zwischenwirbelriume waren unversehrt (Abb. 29).
Wahrscheinlich hat in diesem Fall schon bei der ersten Ront-
genaufnahme eine zentrale Spondylitis vorgelegen, die keine De-
struktionen auf dem Réntgenbild aufwies, aber einen Abszess
hervorrief. Erst als die tuberkulése Destruktion eine solche Aus-
breitung erreicht hatte und die Festigkeit des Wirbelkérpers so
vermindert war, dass er zusammensank, ist die Spondylitis auf
dem Rontgenbild hervorgetreten. Die Folge einer zentralen tu-
berkulésen Spondylitis ist oft ein mehr oder minder starkes
Zusammensinken des Wirbelkdrpers, ohne dass merkliche De-
struktionen in ihm hervortreten (Abb. 27 a und b, 29). Bis-
weilen, allerdings seltener, zeigt das Rontgenbild zentrale De-
struktionen in den Wirbelkérpern in Form zentraler Verdiin-
nungen, die sich zentral im Wirbelkérper ausbreiten, ohne dass
der tuberkulose Prozess auf die Schlussplatte und die Zwischen-
wirbelscheibe iibergreift (Abb. 28 b).
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Aber oft bleibt der tuberkulése Prozess nicht auf die zentra-
len Teile des Wirbelkorpers beschrinkt. Er kann den ganzen
Wirbelkorper gleichsam zersplittern und auf die benachbarte
Zwischenwirbelscheibe iibergreifen (Abb. 11). In anderen Fil-

Abb. 11.

len kann der zentrale tuberkulése Prozess im weiteren Verlauf
fast ausschliesslich nach dem einen benachbarten Zwischenwir-
belraum fortschreiten, und dadurch kann eine Destruktion des
oberen oder unteren Teiles des Wirbelkérpers mit Ubergreifen
auf die benachbarte Zwischenwirbelscheibe entstehen (Abb.
12 a—c). Hat der tuberkuldse Prozess auf die benachbarte Zwi-
schenwirbelscheibe und den benachbarten Wirbelkérper tiber-
gegriffen, so kann er dann fortschreiten und den einen Wirbel-

4*
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korper nach dem anderen zerstoren, wie es oben fiir die tuber-
kulésen Herde beschrieben wurde, die am Zwischenwirbelraum
begannen.

Es gibt auch tuberkuldse Prozesse, die sich hauptséichlich

Abb. 12a.
Rontgenaufnahme am 25.3.1929.

in den zentraleren Teilen der Wirbelkdrper ausbreiten und auf
dem Rontgenbild Verdinderungen von ganz speziellem Typus
sehen lassen. Die tuberkulésen Destruktionen treten hier in
Form von gewd$hnlich sehr grossen Verdiinnungen in den Wir-
belkdrpern hervor, die im Ausheilungsstadium, wenn sich der
Prozess schiirfer gegen die Umgebung abgegrenzt hat, blasen-
formig oder zystisch erscheinen (Abb. 31 und 32). Die Entwick-
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lung solcher Wirbeltuberkulosen ist oft eigenartig und wird
durch folgende Fille veranschaulicht:

Mann, geb. 10.10.1904. Aufnahme im Kiistensanatorium Apelviken am
30.4.1927 wegen Fussgelenktuberkulose. Da Riickenschmerzen aufzutreten

AbD. 12b.
Rontgenaufnahme am 25.3.1929.

begannen, wurde am 9.8.1927 das erste Rintgenbild des Riickens aufge-
nommen: Keine Verinderungen der I.endenwirbel oder der Zwischenwir-
belriume zwischen ihnen. Am 11.2.1928: Noch immer keine réntgenologi-
schen Vertinderungen der Lendenwirbelsiule. Am 21.6.1928: Die Hohe
des Zwischenwirbelraums L,—L, hat abgenommen. Keine Verinderungen
in den Lendenwirbeln sichtbar. Am 2.4.1929 : Schwache, unscharf begrenz-
te Verdiinnungen zentral in L, und L, Am 7.3.1930: Grosse, blasenfor-
mige, scharf begrenzte Verdiinnungen in L, und L,.
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Frau, geb. 18.9.1908. Beschwerden in der Lendengegend des Riickens
seit April 1981. Rontgen am 25.8.1931 : Keine Veriinderungen der Lenden-
wirbel. Leichte Hohenabnahme des Zwischenwirbelraums L,—L,. Am
2.10.1931: Unscharf begrenzte grosse Verdiinnungen in L, und L, Am
12.1.1932: Die Verdiinnungen treten nun deutlicher und schiirfer abge-

Abb. 12c¢.
Rontgenaufnahme am 13.2.1934.

grenzt hervor als friiher. In L, erstreckt sich die blasenformige Verdiin-
nung von der oberen Schlussplatte in eine Tiefe von zwei Dritteln der
Wirbelkorperhohe, 'und in I, reicht die Verdiinnung ven der unteren
Schlussplatte fast bis zur oberen hinauf.

Frau, geb. 182.1917. Im Alter von 8 Jahren Schmerzen in der Len-
dengegend des Riickens. Lag zu Hause. Ein Arzt wurde nicht zugezogen.
Nach 2 Wochen waren die Schmerzen verschwunden, aber Pat. hat sich
seitdem steif im Riicken gefiihlt. Im {ibrigen -symptomfrei bis November—
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Dezember 1930, als wieder Schmerzen in der Lendengegend des Riickens
auftraten. Rontgen am 8.12.1930: Grosse blasenformige Verdiinnungen in
L, und L, und Hohenabnahme des Zwischenwirbelraums I,—L,. Am
29.3.1931: BlasenfOormige zentrale Verdiinnung auch in L, Keine Héhen-
abnahme des Zwischenwirbelraums L,—L,.

Abb. 13a.
Rontgenaufnahme am 2.6.1927,

Anfangs kann es also vorkommen, dass man keinerlei ront-
genologische Verinderungen der Wirbelsiule findet. Dann tritt
eine Hohenabnahme eines Zwischenwirbelraums hervor, wihrend
noch keine Destruktionen in den Wirbelkérpern sichtbar sind.
Wenn die Destruktionen sichtbar werden, erscheinen sie zuerst
als schwache, unscharfe Verdiinnungen zentral in den beiden
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an dem verschmiilerten Zwischenwirbelraum liegenden Wirbel-
korpern. Diese Verdiinnungen grenzen sich dann rasch gegen
die Umgebung ab und erhalten eine scharfe, oft sklerotische
Begrenzung. Dabei kann man verfolgen, wie die Verdiinnungen
in beiden Wirbelkérpern ungefiihr gleichzeitig auftreten. Allem

Abb. 13b.
Rontgenaufnahme am 2.6.1930. In Th,, ist sekundiire zentrale Spondylitis
entstanden.

Anschein nach hat keine Verbreitung des tuberkuldsen Prozes-
ses von dem einen Wirbelkorper nach dem anderen stattgefun-
den, sondern der tuberkulose Prozess entsteht und entwickelt
sich ungefiihr gleichzeitig in beiden Wirbelkérpern.

In den allermeisten Fillen sind zwei aneinander liegende
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AbD. 13¢.
Rontgenaufnahme am 7.8.1932, Verkalkung in tuberkulésem Gewebe, das
von der primiiren Spondylitis liings der Vorderseite der Wirbelsiiule nach
unten verliiuft und von da durch die vordere Wirbelkirperfliiche in die
sekundire zentrale Spondylitis in Th,, hineinfiihrt.



58 ARVID HELLSTADIUS

Wirbel von blasenformigen Destruktionen befallen, und der Zwi-
schenwirbelraum zwischen ihnen ist in der Regel verschmiilert.
Bisweilen kann man beobachten, dass blasenférmige Destruktio-

ADbD. 14.
Sekundiire zentrale Spondylitis. Verkalkung in tuberkuldsem Gewebe, das
von der priméiren Spondylitis liings der Hinterseite der Wirbelkérper ver-
1#uft und von da durch die Hinterfliiche des Wirbelkorpers in den zen-
tralen tuberkulésen Herd hineinfiihrt.

nen noch in einem anderen der niichstliegenden Wirbel auftreten
(Abb. 33). Seltener erfolgt eine hochgradigere Destruktion der
Zwischenwirbelscheibe und der ihr anliegenden Wirbelkdrper
partien (wie auf Abb. 33).
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Nieht selten findet man auf den Rontgenbildern hervortre-
tende zentrale tuberkuldse Destruktionen, die in Wirbelkérpern
neben einer urspriinglichen Spondylitis auftreten. Dies ist be-
sonders bei Spondyliten im Kindesalter der Fall, namentlich bei
kleineren Kindern. Die zentralen Destruktionen bei diesen Spon-
dylitisfiillen erscheinen auf dem Rontgenbild im allgemeinen als
eine oder mehrere fleckige Verdiinnungen zentral im Wirbelkor-
per (Abb. 30), bisweilen mit sequesterartigen Schatten oder Ver-
kalkungen (Abb. 13 b). Zentral ist die Knochenzeichnung oft
verschwommen und unscharf. Die oberen und unteren Konturen
der Wirbelkorper sind wenigstens anfangs vollig scharf und die
angrenzenden Zwischenwirbelscheiben unversehrt.

Im allgemeinen diirfte man angenommen haben, dass auch
diese zentralen Spondylitistiille dadurch entstehen, dass die tu-
berkuldse Infektion auf den Blutwegen — in erster Linie wiirde
es sich dabei um das zentrale Gefissnetz handeln — zu den Wir-
belkérpern gelangt und dort einen zentralen tuberkulésen Pro-
zess hervorruft (z. B. Wullstein, Doub u. Bagley). Mandelstamm
ist, soweit ich feststellen konnte, der einzige, welcher die Ansicht
vertritt, dass solche zentrale tuberkulése Prozesse durch Ver-
breitung der tuberkulésen Infektion von einem subperiostal lings
der Vorder- oder Hinterseite der Wirbelkorper fortschreitenden
tuberkulésen Prozess aus entstehen konnen und dass es sich
also in derartigen Fillen um sekundire Spondylitis handelt. Er
stiitzt seine Ansicht auf pathologisch-anatomische Untersuchun-
gen. Studiert man diese Spondyliten auf den Rontgenbildern
néher, so findet man vieles, was dafiir spricht, dass es sich um
sekundére zentrale Wirbeltuberkulosen handelt, die also durch
eine Verbreitung des tuberkulésen Prozesses von der daneben
liegenden urspriinglichen Spondylitis aus entstanden sind.

Was mich zuerst daran denken liess, dass diese zentralen
Spondyliten in solcher Weise entstehen konnen, war folgendes:
Hat man Gelegenheit, die Entwicklung dieser Spondyliten zu
verfolgen, so sieht man nimlich, wie zuerst der Wirbel zunéchst
der primiren Spondylitis Sitz einer zentralen Spondylitis wird
und wie sich dann bisweilen zentrale Spondyliten sukzessiv in
dem einen Wirbelkérper nach dem anderen entwickeln. Man fin-
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det hier dasselbe sukzessive Auftreten wie bei den sekundéren
vorderen Spondyliten. Der Zwischenwirbelraum zwischen dem
Wirbel, welcher Sitz der priméren Spondylitis ist, und dem
niichstliegenden Wirbel, in dem eine zentrale Spondylitis her-
vortritt, ist unversehrt, und die Wirbelkérperkonturen gegen die-
sen Zwischenwirbelraum sind véllig scharf und glatt. Wenn
mehrere zentrale Spondyliten vorhanden sind, verhilt es sich
ebenso hinsichtlich der Zwischenwirbelriume zwischen diesen
Wirbeln mit zentralen Destruktionen. Das Auftreten zentraler
Spondyliten erst in einem Wirbel zuniichst der primiren Spon-
dylitis und dann sukzessiv in dem einen ‘Wirbel nach dem an-
deren deutet darauf hin, dass sie durch ein Ubergreifen des tu-
berkulésen Prozesses von der urspriinglichen Spondylitis auf
benachbarte Wirbel entstehen. Wiren alle Spondyliten primir,
so wiirde ein solches sukzessives Auftreten in dem einen Wirbel
nach dem anderen nur zufillig vorkommen kénnen, aber nicht
die Regel sein. Da die Zwischenwirbelscheiben, nach den Rént-
genbildern zu urteilen, oft intakt sind, kénnen die zentralen
Spondyliten nicht dadurch entstanden sein, dass der tuberkultse
Prozess von der priméren Spondylitis durch die Zwischenwirbel-
scheibe auf benachbarte Wirbel iibergegriffen hat. Unter sol-
chen Umstéinden liegt die Annahme am nichsten, dass diese
zentralen Wirbeltuberkulosen dadurch entstehen, dass der tu-
berkuldse Prozess lings der Vorderfliche der Wirbelsiule oder
der Hinterfliche der Wirbelkorper fortschreitet und wie bei den
sekundiren vorderen, hinteren oder seitlichen Spondyliten zwi-
schen das Periost und die Corticalis der Wirbelkérper dringt,
worauf er den Gefiissen, welche die Corticalis der Wirbelkoérper
durchbohren, in letztere folgt und dort diese zentralen Destruk-
tionen verursacht. Bisweilen bestehen gleichzeitig mit diesen
zentralen Destruktionen auch sekundire vordere oder hintere
Spondyliten in demselben Wirbelkorper, aber oft sind die Wir-
bel nur Sitz zentraler Spondyliten. Wie schon bemerkt, braucht
ein zwischen Periost und Wirbelkérpern vordringender tuber-
kuldser Prozess nicht immer vordere, hintere oder seitliche
Spondyliten hervorzurufen, sondern ein solcher subperiostal vor-
dringender tuberkuldser Prozess zerstért nur in einem Teil der
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Abb. 15.
Sekundiire zentrale Spondyliten in mehreren aneinander liegenden
‘Wirbelkorpern.
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Fille die blossgelegte Wirbelkérperoberfliche, wihrend in an-
deren Fillen keine Destruktion erfolgt, sondern die Wirbelkér-
per ihre Konfiguration beibehalten. '

Als Beispiel fiir das sukzessive Auftreten dieser zentralen
Spondyliten kann folgender Fall angefiihrt werden:

Miidchen, geb. 19.7.1923. Spondylitissymptome im August 1924. Ront-
gen am 22.10.1924 : Th,—Th, fast vollstindig zerstort. Am 16.1.1925 : Keine
Veriinderungen seit dem 22.10.1924. Am 17.4.1925: Auch der obere vordere
Teil von Th, zerstért. Am 25.9.1926: Keine Veriinderungen seit dem
17.4.1925. Am 8.4.1927: Th, grosstenteils zerstdrt. Th, hat stark an Hoéhe
‘abgenommen. Die oberhalb und unterhalb liegenden Zwischenwirbelriume
*sind unversehrt. Am 10.1.1928: Keine Veriinderungen seit dem 8.4.1927.
Am 24.7.1928: In dem schon auf den vorhergehenden Bildern zusammen-
gesunkenen Th, tritt ein zentraler Herd hervor. Auch in Th,, ist nun ein
zentraler Herd mit zusammengesunkenem Wirbelkorper sichtbar. In Thy,
findet sich gleichfalls ein zentraler Herd (Abb. 15). Am 21.8.1935: Keine
Veriinderungen seit dem 4.7.1928.

Aber es gibt noch einen anderen Umstand, der darauf hin-
deutet, dass diese zentralen Spondyliten, die in Wirbelkdérpern
neben einer schon vorher vorhandenen primiren Spondylitis auf-
treten, sekundir sein kdnnen. Wie bei den sekundiiren vorderen
Wirbeltuberkulosen kann man auch bei den zentralen Spondy-
liten, wo eine Verkalkung des léings der Wirbelsdule ziehenden
tuberkulosen Gewebes stattgefunden hat, einen kalkdichten
Schatten sehen, welcher die urspriingliche Spondylitis mit einer
zentralen im benachbarten Wirbelkorper verbindet (Abb. 13 ¢
und 14). Dies spricht dafiir, dass die letztere dadurch entstan-
den ist, dass der tuberkuldse Prozess von der urspriinglichen
Spondylitis 1ings der Vorderseite der Wirbelsiule oder der Hin-
terseite der Wirbelkorper zu einem benachbarten Wirbelkorper
fortgeschritten ist und dort eine sekundére zentrale Spondylitis
hervorgerufen hat.

Diese zentralen Spondyliten, die sich in Wirbelkérpern ne-
ben einer primiren Spondylitis entwickeln, treten, wie oben be-
merkt, meist in Form von Verdiinnungen hervor, die bisweilen
sequesterartige Schatten oder Verkalkungen in den zentralen
Teilen der Wirbelkérper enthalten. Diese Wirbelkorper behalten
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i

Abb. 16a.
Rontgenaufnahme am 20.11,1934.

Abb. 16a und 16D
zeigen die Entwicklung sekundiirer zentraler Spondylitis.

im allgemeinen ihre Konfiguration, manchmal sind sie mehr
oder minder stark zusammengesunken ohne Héhenabnahme der
angrenzenden Zwischenwirbelriume (Abb. 15). In anderen,
selteneren Féllen erfolgt eine ausgebreitetere Destruktion des
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Abb. 16b.
Rontgenaufnahme am 16.8.1935. Sekundiire zentrale Spondylitis mit
wabenartigem Aussehen.

Wirbelkdrpers und ein Ubergreifen des tuberkulésen Prozesses
auf benachbarte Disken. Gelegentlich findet man neben einer
priméren Spondylitis einen Wirbelkérper, der missig zusam-
mengefallen ist, ohne im {ibrigen auf dem Réntgenbild Zeichen



Abb. 17.
Blasenformige Spondylitis in einem Wirbelkérper neben einer primiiren
Spondylitis.



66 ARVID HELLSTADIUS

eines destruktiven Prozesses aufzuweisen. In solchen Fillen hat
wahrscheinlich in diesen Wirbelkdérpern ein zentraler tuberku-
l6ser Herd bestanden, der nicht auf dem Roéntgenbild hervor-
getreten ist, aber doch die zentralen Teile des Wirbelkérpers in
solchem Umfang zerstort hat, dass ein Zusammenfall einge-
treten ist.

In anderen Fillen entstehen zuerst zentrale Verdiinnungen,
worauf der ganze Wirbelkérper eine verschwommene, unscharfe
Zeichnung mit gesteigerter Kalkdichte bekommt, Solche Wir-
belkorper werden oft so zerstort, dass ein vollstindiger Zusam-
menfall mit Ubergang des tuberkulésen Prozesses auf benach-
barte Zwischenwirbelscheiben stattfindet. In einem Teil der
Fille beobachtet man erst begrenzte Verdiinnungen zentral im
Wirbelkorper, und dann wird in diesen Verdiinnungen Kalk
abgelagert (Abb. 13). In wieder anderen Fillen von sekundirer
zentraler Spondylitis bekommt der Wirbelkdérper ein waben-
artiges Aussehen und wird ganz von einer grossen Anzahl ziem-
lich gleichgrosser, von Knochenbilkchen abgegrenzter kleinerer
Hohlriume durchsetzt (Abb. 16 a und b). Diese Formen von
sekundirer zentraler Spondylitis habe ich bloss bei Kindern
gesehen,

Bei Erwachsenen habe ich gelegentlich beobachtet, wie sich
grosse blasenformige Spondyliten im Wirbelkérper neben einer
priméren Spondylitis entwickelten (Abb. 17).

V.

VERSCHIEDENE AUSHEILUNGSFORMEN VON
TUBERKULOSER SPONDYLITIS

Bei der Beschreibung des Ausheilungsstadiums der Wirbel-
tuberkulosen ist es vom rein praktischen Gesichtspunkt zweck-
miigsig, sie danach, wie sie im Ausheilungsstadium auf dem
Réntgenbild erscheinen, in verschiedene Typen oder Formen ein-
zuteilen und so verschiedene Ausheilungsformen der tuberkuls-
sen Spondylitis zu unterscheiden. Im Ausheilungsstadium lie-
fern die Wirbeltuberkulosen zwar sehr verschiedene Bilder, aber
gewisse Spondyliten zeigen in manchen Beziehungen gleichartige
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Verianderungen auf dem Rontgenbild, so dass man Gruppen er-
hilt, die sich so markant voneinander unterscheiden, dass man
die Wirbeltuberkulosen in verschiedene Typen oder Formen ein-
teilen kann. Mit einer solchen Einteilung wird also in diesem
Fall nur bezweckt, die Spondyliten zu verschiedenen Gruppen
zu vereinigen, derart, dass die Spondyliten derselben Gruppe im
Ausheilungsstadium gewisse gemeinsame Eigenschaften auf-
weisen, wodurch sie sich von denen der iibrigen Gruppen unter-
scheiden.

In dem Kapitel iiber die Entwicklung der Wirbeltuberkulo-
sen wurde unter anderem dargestellt, wie sich tuberkulése Pro-
zesse, die anfangs in einer gewissen Weise auf dem Rontgenbild
erscheinen, im weiteren Verlauf sehr verschieden entwickeln und
bisweilen zu verschiedenen Ausheilungsformen fithren kénnen, so
dass man im allgemeinen in einem frithen Stadium nicht sicher
voraussagen kann, wie der tuberkuldse Prozess im Ausheilungs-
stadium aussehen wird. Oft ist der mehr oder minder rasche
Stillstand der tuberkulosen Destruktion — also die grossere
oder geringere Gutartigkeit des ortlichen tuberkulésen Prozes-
ses — entscheidend dafiir, ob die eine oder andere Ausheilungs-
form entsteht. Aber in manchen Fillen liegt die Ursache dafiir,
dass sich eine gewisse Ausheilungsform entwickelt, sicher tiefer.
Als Einteilungsgrund diente die Lokalisation und die Ausbrei-
tung der auf dem Rontgenbild sichtbaren, durch den tuberkuls-
sen Prozess verursachten Destruktion.

Folgende Spondylitistypen wurden unterschieden:

A. Paradiskale Spondylitis. Der spondylitische Prozess ist
hauptséichlich in dem der Zwischenwirbelscheibe (Discus inter-
vertebralis) zunichstliegenden Teil des Wirbelkorpers lokali-
siert und affiziert die benachbarte Zwischenwirbelscheibe.

1) Typus I. Der tuberkuldse Herd liegt gut abgegrenzt im
Wirbelkorper an der Zwischenwirbelscheibe und erscheint auf
dem Réntgenbild als eine im allgemeinen halbmondférmige oder
mehr rundliche Destruktion im Wirbelkérper, wihrend die Wir-
belkérperkonfiguration im iibrigen gut erhalten ist. Ein gewisser
Teil der an der Zwischenwirbelscheibe liegenden Wirbelkérper-
partie ist noch vorhanden (Fig. 2 a—e).

5°
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2) Typus II. Der zunichst der Zwischenwirbelscheibe lie-
gende Teil des Wirbelkérpers ist im Ganzen zerstort. Die De-
struktion umfasst also die ganze an der Zwischenwirbelscheibe

Fig. 1 Fig. 2a
Typ 1l Typ |

s

Pig. 2¢ Fig. 2d
Typ 1 Typ 1

=

AP

liegende Wirbelkorperfliiche und mehr oder weniger von dem
zunichstliegenden Teil des Wirbelkorpers, wodurch die Wirbel-
korperhohe im Ganzen vermindert wird (Fig. 1).

B. Spondylitis, bei der auf dem Rintgenbild nur ein ver-
schmilerter Zwischenwirbelraum sichtbar ist.

C. Spondylitis mit ausgebreiteter Destrukition. Eine kon-
tinuierliche Destruktion hat ein gewdhnlich relativ grosses Ge-

Paradiskale Spondyliten.
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biet der Wirbelsdule befallen, und die Destruktion ist nicht, wie
bei den vorhergehenden Spondylitistypen auf das Gebiet um eine
einzige Zwischenwirbelscheibe beschriankt. Oft sind mehrere an-
einander liegende Wirbelkérper zerstort, bisweilen aber nur
einer oder zwei, die jedoch vollstindig oder zum grossten Teil
destruiert sind, so dass mindestens zwei Zwischenwirbelscheiben
affiziert sind.

D. Zentrale Spondylitis mit Beschrinkung der Destruktion
auf die zentralen Teile des Wirbelkorpers, ohne dass der tuber-
kulése I’rozess auf die obere oder untere Schlussplatte iiberge-
griffen oder benachbarte Zwischenwirbelscheiben affiziert hat.

E. Blasenformige Spondylitis mit blasenférmigen Verdiin-
nungen in den Wirbelkoérpern.

F. Vordeie, hintere und seitliche Spondylitis.

G. Spondylitis mit diffusen osteoplastischen Verdnderungen.

A. Puradiskale Spondylitis.

Bei der paradiskalen Spondylitis ist der destruktive Prozess
im oberen oder unteren Teil der Wirbelkérper lokalisiert und
greift dann auf die Zwischenwirbelscheibe {iber. Man findet also
auf dem Rontgenbild eine Héhenabnahme des Zwischenwirbel-
raums sowie eine Destruktion in dem ihm zuniichstliegenden
Teil des Wirbelkorpers, die sich mehr oder minder tief in diesen
erstreckt. Diese Spondyliten entsprechen etwa denen, die von
anderen Autoren als epiphysidre oder metaphysire (Compére
und Garrison) oder als intervertebrale artikulire Spondylitis
(Doub u. Bagley) bezeichnet worden sind. Die Bezeichnung epi-
physire Spondylitis ist indes nicht genau, unter anderem weil
die Wirbelkérper wahrscheinlich keine Epiphysen haben. Ebenso
ist der Name metaphysire Spondylitis ungliicklich gew#hlt. Die
Bezeichnung intervertebrale artikulire Spondylitis ist gleich-
falls nicht geeignet fiir diese Spondylitisform. Die auf dem
Réntgenbild sichtbare tuberkulgse Destruktion betrifft nicht
nur die Zwischenwirbelscheibe, sondern auch grossere oder klei-
nere Teile angrenzender Wirbelkorper. Der tuberkuldse Prozess
beginnt gewdéhnlich auch nicht in der Zwischenwirbelscheibe,
sondern im Wirbelkorper (siehe 8. 14). Ich habe deshalb diese
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Spondyliten als paradiskal bezeichnet, weil der tuberkulése Pro-
zess wihrend seiner ganzen Entwicklung im Wirbelkorper auf
das Gebiet an der Zwischenwirbelscheibe (Discus intervertebra-
lis) beschrinkt bleibt. Wenn auch in gewissen Fillen ein sehr
grosser Teil des Wirbelkérpers zerstort werden kann, so ist doch
immer die eine Schlussplatie sowie der Zwischenwirbelraum
neben ihr unversehrt.

Die paradiskalen Spondyliten entstehen gewdhnlich dadurch,
dass die tuberkuldse Infektion auf den Blutwegen zu den Wir-
belkdrpern gelangt und dort einen tuberkulésen Prozess hervor-
ruft, und sind also im allgemeinen primir; seltener sind sie
sekundir und dadurch entstanden, dass der tuberkulése Prozess
von einer priméren Spondylitis aus lings der Vorderfliche der
Wirbelséule oder der Hinterfliche der Wirbelkorper fortge-
schritten ist.

Die paradiskalen Spondyliten habe ich in zwei Formen,
Typus I und Typus II, eingeteilt.

1. Paradiskale Spondylitis von Typus I.

Bei paradiskaler Spondylitis von Typus I sind die Destruk-
tionen neben dem Zwischenwirbelraum meist rundlich oder mehr
oder minder halbmondférmig, wihrend die Wirbelksérperkonfi-
guration im iibrigen beibehalten ist. Der zunichst der Zwischen-
wirbelscheibe liegende Teil des Wirbelkorpers ist nicht wie bei
Typus II im Ganzen zerstort. Die Destruktionen erscheinen als
gleichsam ausgestanzte Verdiinnungen im Knochenschatten,
welche bisweilen Sequester enthalten. Diese Destruktionen ha-
ben oft ein gewisses kavernenartiges Aussehen. Auf dem Rént-
genbild stehen sie im allgemeinen in breiter, offener Verbindung
mit dem Zwischenwirbelraum. Seltener tritt diese offene Ver-
bindung weniger deutlich hervor, indem die Zwischenwirbel-
kontur gegen den Zwischenwirbelraum noch besteht und also
den Herd im Wirbelkérper vom Zwischenwirbelraum trennt.
Aber auch in diesen Fillen ist der Zwischenwirbelraum immer
verschmilert, was entweder darauf beruhen muss, dass doch ein
Durchbruch nach der Zwischenwirbelscheibe vorhanden ist, ob-
gleich er auf dem Ro¢ntgenbild nicht hervortritt, oder darauf,
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dass eine tuberkuldse Destruktion im Wirbelkérper, die von
der Zwischenwirbelscheibe nur durch eine schmale Partie von
Knorpel-Schlussplatte getrennt ist, doch die Ernihrung der
Zwischenwirbelscheibe abgeschnitten und so eine Degeneration

Abb. 18.
Paradiskale Spondylitis von Typus 1.

in ihr mit daraus folgender Hohenabnahme des Zwischenwirbel-
raums herbeigefithrt hat.

Die Destruktionen in den Wirbelkorpern liefern wechseinde
Bilder nicht zum mindesten durch verschiedene Form und ver-
schiedene Lokalisation in dem paradiskalen Teil des Wirbel-
korpers. Aber gewisse Bilder sind doch besonders gewohnlich
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und charakteristisch. Oft sieht man auf dein Rontgenbild eine
halbmondférmige Verdiinnung im oberen oder unteren Teil des
Wirbélkorpers (Abb. 18, 19). Die Destruktion, die sich durch
eine bogenférmige Linie von dem iibrigen Teil des Wirbelkérpers

Abb. 19.
Paradiskale Spondylitis von Typus I.

abgrenzt, geht in einen Zwischenwirbelraum iber. Sie kann rela-
tiv gross sein und sich von der vorderen Wirbelkorperkontur bis
zur hinteren erstrecken (Fig. 2a, Abb. 19), sie kann aber auch
eine geringere Ausbreitung haben und dann im hinteren, mittle-
ren oder vorderen Teil des Wirbelkérpers liegen. Eine Destruk-
tion des vorderen (oberen oder unteren) Randes des Wirbelkor-
pers ist eine recht gewohnliche Erscheinung (Fig. 2 ¢, Abb. 20).
Dabei kann sich die Destruktion zuweilen so ausbreiten, dass sie
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ein relativ grosses Gebiet des vorderen oberen oder vorderen
unteren Teiles des Wirbelkorpers umfasst, wobei auf dem Sei-
tenbild die Bogenform der Begrenzungslinie weniger ausgespro-
chen ist und die Destruktion sich mit einer mehr gerade ver-
laufenden Linie gegen den Wirbelkérper abgrenzt (Abb. 22 a).

Abb. 20.
Paradiskale Spondylitis von Typus I.

Auf dem Frontalbild sieht man oft rundliche Destruktionen in
der einen Seitenecke des Wirbelkorpers (Fig. 2 d, Abb. 21)
oder mehr oder minder halbmondférmige Zerstérungen mehr
nach der Mitte des paradiskalen Teiles des Wirbelkorpers (Fig.
2 e, Abb. 23). Die von diesen Spondyliten, bei denen die Destruk-
tion in der einen Seitenecke des Wirbelkdrpers sitzt, entsprechen
der Spondylitisform, die Lance als marginale Spondylitisform
bezeichnet hat. Recht oft sieht man auf dem Seitenbild eine
Destruktion der vorderen Ecke und gleichzeitig auf dem Fron-
talbild eine Zerstorung in der einen Seitenecke, und die Destruk-
tion umfasst dann algo sowohl die vordere als die seitliche
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Partie des Randumfangs. Bisweilen beobachtet man auch De-
struktionen in der hinteren Wirbelkérperecke (Abb. 24 und 25).

Der Zwischenwirbelraum ist bei paradiskaler Spondylitis
von Typus I im Ganzen oder nur partiell verschmélert. Nament-
lich bei tuberkuldsen Destruktionen in der einen Seitenecke des

Abb. 21,
Paradiskale Spondylitis von Typus I.

Wirbelkorpers tritt gewohnlich sebr markant vor allem eine
Verschmilerung des Teiles des Zwischenwirbelraums hervor,
welcher der Destruktion zuniichstliegt, sowie dadurch bedingte
Skoliosebildung. -

Manchmal ist die tuberkulése Destruktion auf einen einzigen
Wirbel beschrinkt, in anderen Fillen finden sich zwei gleich-
artige Zerstorungen in zwei benachbarten Wirbeln zu beiden
Seiten des Zwischenwirbelraums. 7

Die Destruktionen bei paradiskaler Spondylitis von Typus I
beginnen als ein kleiner Herd an der Zwischenwirbelscheibe, der
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Abb. 22a.
Paradiskale Spondylitis von Typus I.

Abb. 22b.
Derselbe Fall wie auf Abb, 22 a.

75
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Abb. 23.
Paradiskale Spondylitis von Typus 1.

Abb. 24
Paradiskale Spondylitis von Typus I.
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Abb. 25a.
Paradiskale Spondylitis von Typus I.

Abb. 250.
Derselbe Fall wie auf Abbh. 25a. In eine Fistel eingespritztes Kontrast-
mittel fithrt zu der Spondylitis hinauf.
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gich gewohnlich relativ frith scharf gegen die Umgebung ab-
grenzt. Der tuberkulése Prozess ist also in dieser Hinsicht rela-
tiv gutartig, er kommt verhiltnismiissig rasch zum Stillstand,
und die tuberkuldse Destruktion grenzt sich bald ab. Oft ent-
wickelt sich eine deutliche sklerotische Grenzlinie. Auch bei der
Entwicklung dieser Spondyliten kommt mitunter perifokale
Kalkverniehrung vor. Im iibrigen sind sie typische Reprisentan-
ten der von Flesh-Thebesius und Freund eingefiihrten sog. pro-
duktiven Spondylitisform. Die Zwischenwirbelscheibe ist bei die-
sem Typus zwar immer affiziert, aber im allgemeinen recht més-
sig, was mit der verhiltnismissigen Gutartigkeit des tuberku-
15sen Prozesses zusammenhingt.

Besonders bei Wirbeltuberkulosen, die sich zu paradiskalen
Spondyliten von Typus I entwickeln, ist nicht selten die Hohen-
abnahme eines Zwischenwirbelraums Monate und Jahre hin-
durch das einzige rontgenologische Zeichen von Spondylitis, be-
vor Destruktionen in den angrenzenden Wirbelkdrpern sichtbar
werden. Dabei kann es auch lange dauern, bis selbst eine Ho-
henabnahme des Zwischenwirbelraums hervortritt (siehe 8. 25).

Bei kleineren Randherden kann es zuweilen vorkommen,
dass der Defekt im Wirbelkérper auf dem Réntgenbild mit der
Bildung von Osteophyten und Briicken zwischen den Wirbeln
verschwindet, die den Defekt im Wirbelkérper decken, und da-
bei bekommt man Bilder, die mit denen bei Spondylosis defor-
mans iibereinstimmen.

2. Paraediskale Spondylitis von Typus I1.

Bei paradiskaler Spondylitis von Typus I1 besteht eine De-
struktion des ganzen der Zwischenwirbelscheibe zunichstliegen-
den Teiles des Wirbelkorpers, und letzterer hat also im Ganzen
an Hohe abgenommen. Die Grenze der Destruktionen gegen den
noch vorhandenen Teil des Wirbelkorpers hat manchmal einen
ziemlich geraden Verlauf, obgleich die Destruktionen besonders
vorn oft tiefer in den Wirbelkérper eindringen als hinten. In
einem Teil der Fille ist die Grenze der Destruktionen unregel-
missiger oder rundlicher und kann bisweilen in gewissem Grade
an die Zerstorungen bei Typus I erinnern. Indes ist in diesen
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Fillen der ganze an der Zwischenwirbelscheibe liegende Teil
des Wirbelkorpers zerstort, und von da erstrecken sich unregel-
missig konfigurierte Destruktionen mehr oder minder tief in
den Wirbelkérper hinein.

Bei paradiskaler Spondylitis von Typus II sind in den aller-

Abb. 206a.
Paradiskale Spondylitis von Typus II in einem einzigen Wirbel.

meisten Fiéllen zwei aneinander liegende Wirbelkérper von die-
sem Destruktionstypus befallen (Abb. 6). Dass sich auf der
einen Seite des Zwischenwirbelraums eine Destruktion von Ty-
pus II und auf der anderen Seite in dem benachbarten Wirbel-
kérper eine Destruktion von Typus I findet, gehért zu den Aus-
nahmen. Die Wirbelkorperpartien zu beiden Seiten der Zwi-
schenwirbelscheibe sind gewdshnlich relativ stark, mitunter voll-
stiindig zerstoért. Seltener ist der spondylitische Prozess auf
einen einzigen Wirbel beschrinkt (Abb. 26 a und b). Der be-
nachbarte Zwischenwirbelraum ist auch in diesen Fillen immer
verschmilert, was zeigt, dass auch die Zwischenwirbelscheibe
in gewissem Grade affiziert ist.

Bei paradiskaler Spondylitis in der Sakralwirbelsiule kann
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ein Zusammensinken zweier Sakralwirbel wegen der anatomi-
schen Verhiltnisse in diesem Teil der Wirbelséule nicht statt-
finden. Hier bekommt man bei paradiskaler Spondylitis
von Typus II eine Verbreiterung des Zwischenwirbelraumes
(Abb. 4).

In den allermeisten Fillen entsteht paradiskale Spondylitis

Abb. 260.
Derselbe Fall wie auf Abb. 26a.

des Typus II von Herden aus, die sich in den Wirbelkérpern
an der einen oder anderen Stelle in der N#he einer Zwischen-
wirbelscheibe bilden. Bei der Tendenz dieser tuberkuldsen Pro-
zesse, sich bei ihrer Progression in dem Wirbelkdrper zunéchst
der Zwischenwirbelscheibe auszubreiten, wird allméhlich der
ganze Teil des Wirbelkorpers zerstort, der an der Zwischen-
wirbelscheibe liegt, und es entsteht eine paradiskale Spondylitis
von Typus II. Kommt der tuberkuldse Prozess rascher zum
Stillstand, so dass die Destruktion nur einen Teil des paradiska-
len Gebietes umfasst, so entwickelt sich eine paradiskale Spon-
dylitis von Typus I. Die grossere oder geringere Gutartigkeit
des tuberkuldsen Prozesses ist hier also entscheidend dafiir, ob
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sich eine paradiskale Spondylitis von Typus I oder von Typus
11 ausbildet.

Mehr ausnahmsweise kann man auch beobachten, dass das
erste Auftreten der Destruktion mehr zentral im Wirbelkdrper
lokalisiert ist (Abb. 12), worauf sich der tuberkulése Prozess
nach der Zwischenwirbelscheibe ausbreitet und so das ganze
an dieser liegende Wirbelkorpergebiet zerstort wird. In solchen
Fillen pflegt gewohnlich eine grosse Partie des Wirbelkorpers
destruiert zu werden, und erhalten bleibt bisweilen nur die eine
Schlussplatte als eine Barriere gegen die benachbarte Zwischen.
wirbelscheibe,

B. Spondylitis nur mit verschmdlertem Ziwischenwirbelraum.

Bei Spondylitis, wo bloss der Zwischenwirbelraum verschmi-
lert ist, treten keine auffallenderen Destruktionen in den be-
nachbarten Wirbelkérpern hervor. Diese Fille gehoren zu denen,
die Sgalitzer als eine besondere Form, Spondylitis tuberculosa
benigna, abgegrenzt hat. Die beiden Wirbelkorperkonturen, die
den verschmilerten Zwischenwirbelraum begrenzen, sind biswei-
len vollig scharf, in anderen Fillen etwas verschwommen, was
auf eine oberflichliche Affektion der an der Zwischenwirbel-
scheibe liegenden Wirbelkérperflichen deutet. Was auf dem
Rontgenbild hervortritt, ist also hauptsiichlich eine Destruktion
der Zwischenwirbelscheibe ohne sichtbare Knochenherde in den
benachbarten Teilen angrenzender Wirbelksrper.

Wie im Vorhergehenden gezeigt wurde, ist es zweifelhaft, ob
die Zwischenwirbelscheibe jemals Sitz der primidren Lokalisa-
tion des tuberkuldsen Prozesses in der Wirbelsdule ist, und
wenn dies auch gelegentlich vorkommen mag, so ist es doch je-
denfalls dusserst selten. Da sogar grosse Herde in den Wirbel-
korpern, namentlich unter gewissen Umstéinden, nicht auf dem
Rontgenbild hervortreten, diirfte die Destruktion der Zwischen-
wirbelscheibe deshalb auch bei diesem Spondylitistypus im all-
gemeinen durch einen Herd in einem benachbarten Wirbelkor-
per verursacht werden, der auf dem Roéntgenfilm nicht hervor-
tritt. Hinter diesen Spondyliten mit blosser Verschmilerung
des Zwischenwirbelraums diirften sich kleinere subchondrale’

Acta orth. Vol, VIII 6
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Herde oder grossere Wirbelkdrperdestruktionen gleich denen bei
paradiskaler Spondylitis von Typus I oder bei blasenférmiger
Spondylitis verbergen. Sowohl bei paradiskaler Spondylitis
von Typus I als bei blasenférmiger Spondylitis kann ein ver-
schmilerter Zwischenwirbelraum lange die einzige réntgeno-
logisch nachweisbare Verinderung sein, und erst nach recht
langer Zeit treten die Destruktionen in den Wirbelkérpern her-
vor, die es ermdéglichen, die betreffenden Félle zu paradiskaler
Spondylitis von Typus I oder zu blasenférmiger Spondylitis zu
rechnen. Wenn die Zerstérung des Wirbelkorpers niemals die
erforderliche Grosse erreicht oder eine sklerotische Begrenzung,
die vielleicht fiir das Hervortreten der Destruktion nétig ist,
niemals entsteht, so ist die Hohenabnahme des Zwischenwirbel-
raums die einzige rontgenologische Verinderung im Riickgrat,
und diese Fille gehéren unter solchen Umstéinden zu der Spon-
dylitisform, die wir hier als Spondylitis nur mit Verschméle-
rung des Zwischenwirbelraums bezeichnet haben.

Sekundire Spondylitis dieser Art kann durch einen von
einer primiren Spondylitis lings der Wirbelsiiule subperiostal
fortschreitenden tuberkulésen Prozess entstehen, der direkt auf
die Zwischenwirbelscheiben iibergegriffen hat. Er kann sich
auch durch die vordere oder hintere Fliche des Wirbelkorpers
verbreiten und Destruktionen in den Wirbelkérpern anrichten,
die bis zur Zwischenwirbelscheibe hinabreichen, aber nicht auf
dem Rontgenbild sichtbar sind.

Da ein verschmilerter Zwischenwirbelraum oft auf anderen
Ursachen beruht als auf einem tuberkulésen Prozess, so ist die
Differentialdiagnose bei diesen Zustinden besonders wichtig.

C. Spondylitis mit ausgebreiteter Destruktion.

Bei den Ausheilungsformen, die im Vorhergehenden behan-
delt wurden, war die tuberkulése Destruktion auf das Gebiet
an einem einzigen Zwischenwirbelraum oder um ihn beschrinkt.
Bei Wirbeltuberkulosen mit ausgebreiteter Destruktion ist eine
kontinuierliche Destruktion entstanden, die sich {iber mehr als
eine Zwischenwirbelscheibe erstreckt. Oft sind mehrere anein-
. ander liegende Wirbelkérper zerstért worden, bisweilen aber
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nur einer oder zwei, die jedoch vollstindig oder zum allergros-
sten Teil destruiert wurden, so dass dabei mindestens zwei Zwi-
schenwirbelscheiben affiziert waren.

In den Spondylitisfillen mit ausgebreiteter Destruktion, bei
denen ich den spondylitischen Prozess von einem sehr friihen
Stadium an verfolgen konnte, trat die tuberkulése Destruktion
oft zuerst in den paradiskalen Teilen der Wirbelkérper hervor,
in einigen Fillen aber auch in den zentralen. In den meisten
Fiéllen war indes der spondylitische Prozess schon bei der ersten
Rontgenaufnahme so weit fortgeschritten, dass man nicht mit
Sicherheit entscheiden konnte, an welcher Stelle des Wirbelkor-
pers er begonnen hatte. Wenn der tuberkuldse Prozess nach der
Zwischenwirbelscheibe durchgebrochen ist, greift er oft iiber
diese auf benachbarte Wirbelkdrper iiber, und so breitet sich
eine kontinuierliche Destruktion iiber den einen Wirbelkérper
nach dem andern aus (Abb. 5).

Aber eine Spondylitis mit ausgebreiteter Destruktion kann
bisweilen auch dadurch entstehen, dass einander naheliegende
Herde in der Wirbelsdule, die anfangs getrennt auf dem Rént-
genbild hervortreten, zu einer einzigen grossen Destruktion ver-
schmelzen. So sieht man nicht selten im Kindesalter, wo diese
Spondyliten mit ausgebreiteten Zerstérungen besonders hiufig
vorkommen, in den Wirbelkdérpern neben einer urspriinglichen
Spondylitis zentrale Spondyliten, die sekundir sein dirften.
Wenn auch in diesen Wirbelkdrpern mit zentralen Spondyliten
eine weitere Destruktion des Wirbelkérpers gewohnlich nicht
stattfindet, sondern ihre Konfiguration erhalten bleibt, so sieht
man doch manchmal auch hier, dass der zentrale tuberkulése
Prozess fortschreitet, die Wirbelkoérper zusammenfallen und die
beiden Spondyliten verschmelzen. Mitunter kann sich auch
Spondylitis mit ausgebreiteter Destruktion entwickeln, z. B.
aus zwei tuberkulésen Destruktionen um zwei benachbarte Zwi-
schenwirbelriume, von denen die eine sekundir oder die beide
primir sein konnen. Die tuberkulése Destruktion schreitet dann
fort, so dass die beiden Destruktionen verschmelzen und dabei
die Ausheilungsform entsteht, die hier als Spondylitis mit aus-
gebreiteter Destruktion bezeichnet wurde.

6*
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Wenn iiberhaupt sekundire Spondylitis mit ausgebreiteter
Destruktion vorkommt, so diirfte dies jedenfalls sehr ungewéhn-
lich sein. Oft sieht man Beispiele dafiir, dass die destruktive
Kraft von subperiostal lings der Wirbelsiule fortschreitenden
tuberkulosen Prozessen relativ gering ist und immer mehr ab-
nimmt, je weiter sie sich von der primiren Spondylitis entfer-
nen. Durch einen solchen tuberkuldsen Prozess entstehende se-
kundére vordere oder hintere Spondyliten sind gewdéhnlich am
tiefsten in den Wirbelkérpern zunichst der primiren Spondyli-
tis und werden in weiter entfernt liegenden Wirbeln dann ober-
fléchlicher; bei sekundérer zentraler Spondylitis sind, wo Zu-
sammensinken vorkommt, besonders die Wirbelkérper mit zen-
tralen Destruktionen zusammengefallen, die der priméren Spon-
dylitis zunfichstliegen, was darauf hindeutet, dass die zentrale
Destruktion hier eine relativ grosse Ausbreitung erlangt hat,
wiihrend weiter entfernte Wirbelkirper mit zentraler Spondyli-
tis ihre Konfiguration beibehalten (Abb. 15). Erfolgt eine voll-
standige Destruktion eines Wirbelkérpers, der Sitz einer sekun-
diren Spondylitis ist, so betrifft sie gerade den Wirbelkorper,
welcher der priméiren Spondylitis zunichstliegt, wobei die bei-
den Destruktionen zu einer einzigen grossen Destruktion ver-
schmelzen, wihrend entferntere Wirbelkorper mit sekundérer
Spondylitis in der Regel nicht zusammenfallen. Solche Verhilt-
nisse zeigen also, dass der tuberkulése Prozess bei den sekun-
didren Wirbeltuberkulosen in der Regel eine relativ geringe Ten-
denz zu Progression hat, besonders, wenn es sich um Wirbel-
korper handelt, die nicht in unmittelbarer Nihe der primiren
Spondylitis liegen, und dass also die Mdglichkeit der Entste-
hung einer sekundiren Spondylitis mit so ausgesprochener Nei-
gung zu Progression, dass sie eine Spondylitis mit ausgebreite-
ter Destruktion hervorruft, gering ist.

D. Zentrale Spondylitis.

Zu der Ausheilungsform, die hier als zentrale Spondylitis
bezeichnet wird, werden die Fille gerechnet, in denen der zen-
trale tuberkulise Prozess auf die zentraleren Teile des Wirbel-
korpers beschrinkt geblieben ist, ohne auf die obere oder un-
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tere Schlussplatte des Wirbelkdrpers iiberzugreifen. Die am
Wirbelkorper liegenden Zwischenwirbelscheiben sind nicht an-
gegriffen.

Bei Beschreibung der zentralen Spondyliten kann man

Abb. 27a.
Primiire zentrale Spondylitis.

Abb. 27 und 28 stammen von demselben Patienten.

zweckmiissig zwei Arten unterscheiden. Die eine Art besteht in
zentralen Spondyliten in den Wirbelkdrpern neben einer ande-
ren Spondylitis, die im allgemeinen sekundir sein diirften und
solchenfalls dadurch entstanden sind, dass sich der tuberkulése
Prozess von einer primiren Spondylitis nach den zentralen Tei-
len eines benachbarten Wirbelkorpers durch dessen vordere oder
hintere Fliche verbreitet hat (siehe 8. 59). Die andere Art be-
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steht in isolierten zentralen Spendyliten ohne Zusammenhang
mit einer anderen schon vorhandenen Spondylitis; dies sind
also sicher primiire zentrale Spondyliten, bei denen die tuberku-

Abb. 270,
Seitenbild von Abb. 27a.

16se Infektion auf den Blutbahnen zu dem betreffenden Wirbel-
korper gelangt ist.

Primire zentrale Spondyliten (Abb. 27—29) sind selten. In
meinem Material finden sich nur 4 Patienten mit solcher Spon-
dylitis. Von diesen hatte einer 3 verschiedene zentrale Spondy-
liten, die iibrigeh je eine zentrale. In allen diesen Fillen hatte
sich die Festigkeit des Wirbelkérpers vermindert, und infolge-
dessen war dieser mehr oder minder zusammengesunken. Dabei
war die Hohe der Zwischenwirbelriume, die an die oberhalb und
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Abb. 28a.
Primiire zentrale Wirbeltuberkulosen in L, und I, Fistel.
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Abb. 28b.
Seitenbild von Abbh. 28a. In L, tritt eine zentrale Destruktion hervor.
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Abb. 29,
Primiire zentrale Spondylitis. Fistel.
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unterhalb liegenden Wirbelkérper grenzten, relativ gut erhalten,
ebenso die oberen und unteren XKonturen der affizierten Wirbel-
korper. Bisweilen haben zentrale Verdiinnungen in den Wirbel-
kirpern die tuberkuldsen Destruktionen angedeutet. In anderen
Fillen wiederum ist hauptsiichlich ein Zusammensinken des
Wirbelkérpers mif Erhaltung der oberen und unteren Schluss-
platte hervorgetreten. Die bedeutende zentrale Destruktion, die
stattgefunden haben muss, damit ein solches Zusammensinken
des Wirbelkorpers erfolgen konnte, ist dabei wenig oder gar
nicht auf dem Rontgenbild hervorgetreten, teilweise, weil De-
struktionen, die auf die zentralen Teile der Wirbelkorper be-
schrinkt sind, oft iiberhaupt nicht auf dem Rontgenbild er-
scheinen, besonders bei Erwachsenen (siehe unten), teils infolge
des Zusammensinkens des Wirbelkérpers und der dadurch her-
baigefiihrten Ineinanderpressung des Spongiosagewebes auf bei-
den Seiten der Destruktion. Unter solchen Umstiinden bestehen
Voraussetzungen dafiir, dass im Wirbelkorper dieselben Pro-
zesse auftreten wie bei Blockbildung zwischen zwei Wirbeln.

In allen diesen Fillen von zentraler Spondylitis bestanden
Fisteln oder Abszesse, welche zeigten, dass ein Durchbruch
durch die vordere oder hintere Fliche des Wirbelkorpers statt-
gefunden hatte. Ohne nachweisbare Abszesse oder Fisteln diirfte
die Diagnose tuberkuldse Spondylitis in diesen Fillen selten ge-
stellt werden konnen, da es viele andere Ursachen fiir zentrale
Destruktionen mit Zusammenfall der Wirbelkérper und erhalte-
nen Zwischenwirbelscheiben oberhalb und unterhalb der ange-
griffenen Wirbelk$rper gibt.

Grosse zentrale tuberkulése Destruktionen in den Wirbel-
korpern kénnen vorhanden sein, ohne sich auf dem Réntgenbild
zu erkennen zu geben, wie u. a. Lindgren gezeigt hat. Sgalitzer
hat eine Anzahl F'ille versffentlicht, wo nur ein paravertebraler
Abszessschatten vorhanden war, ohne irgendwelche nachweis-
bare Verinderungen in der Wirbelsiule, weder hinsichtlich der
Wirbelkorper noch der Zwischenwirbelriume; diese Fille rech-
net er zu einer Spondylitisform, die er als Spondylitis tuber-
culosa benigna bezeichnet. Es ist moéglich, dass sich hinter
diesen Bildern primire zentrale Wirbelkérperdestruktionen ver-
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bergen, obgleich sie nicht auf dem Roéntgenbild hervortreten und
keine so grosse Ausbreitung erlangt haben, dass der Wirbel-
korper zusammengefallen ist. Ein von Freedman veroffentlichter
Fall bietet das Bild einer primiren zentralen Spondylitis mit
zusammengesunkenem Wirbelkérper.

Bedeutend gewdhnlicher als diese isolierten zentralen Spon-
dyliten ohne Zusammenhang mit einer anderen vorhandenen
Spondylitis sind die zentralen Spondyliten, die in Wirbelkor-
pern an einer urspriinglichen Spondylitis auftreten und allem
Anschein nach sekundir sein diirften. Wie oben beschrieben
wurde, treten diese letzteren zentralen Spondyliten in vielen
Formen auf. Gewdéhnlich sieht man auf dem Rontgenbild zen-
trale Verdiinnungen (Abb. 30), manchmal mit sequesterartigen
Schatten oder Verkalkungen (Abb. 13b und ¢, 14). Bisweilen
sind diese Wirbelkérper mehr oder minder zusammengefallen.
In gewissen Fallen ist der Zusammenfall sehr unbedeutend, mit
leichter Hohenzunahme der zentralen Teile der Zwischenwirbel-
scheibe, so dass der Wirbelkérper ein leicht fischwirbelartiges
Aussehen erhiilt (Abb. 15). Mitunter ist der ganze Wirbelkorper
kalkdichter als die umgebenden Wirbelkérper und die Zeichnung
verschwommen und unscharf. Seltener erscheint die Spondylitis
in Form porotischer Zeichnung mit scharf markierten Knochen-
bélkchen, welche grosse Markriume abgrenzen (Abb. 16 b).

Diese aller Wahrscheinlichkeit nach sekundiren zentralen
Spondyliten kommen vor allem bei Kindern vor. Seltener sieht
man zentrale tuberkulése Prozesse in Wirbelkorpern an einer
primiren Spondylitis bei Erwachsenen, und die zentralen De-
struktionen haben dann im Gegensatz zu dem gewdohnlichen
Verhalten bei Kindern eine rundliche Konfiguration und eine
scharfe sklerotische Begrenzung, so dass sie ein blasenformiges
Aussehen haben (Abb. 17), wie bei den blasenférmigen Spon-
dyliten.

Eine weitere Ausbreitung des tuberkulésen Prozesses findet
hiufig nicht statt. Die obere und untere Wirbelkérperkontur
sowie die angrenzenden Zwischenwirbelriume sind unversehrt.

Oft sah ich, dass solche zentrale Verinderungen im Wirbel-
korper bei Kindern mit der Zeit immer weniger hervortraten und
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Abb. 80.
Sekundiire zentrale Spondylitis in L,.
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schliesslich ganz verschwanden, so dass auf dem Rontgenbild
eine Restitutio ad integrum des Wirbelkérpers zu sehen war.
Recht oft wird von einem relativ guten Regenerationsvermdogen
bei Kinderspondylitis gesprochen, und es ist méglich, dass ein
Umbau des zentralen Spondylitisherdes stattfinden kann. Aber
es gibt einen anderen Umstand, der auch erkliren kann, dass
diese zentralen Spondyliten auf dem Rontgenbild mit den Jah-
ren verschwinden, nimlich die mit dem Wachstum des Wirbels
immer mehr zunehmende Dicke und Dichte des Wirbels, vor al-
lem der Corticalis. Besonders bei Erwachsenen ist sicher oft die
Entwicklung einer scharfen sklerotischen Begrenzung der zen-
tralen Destruktion notwendig, damit diese iiberhaupt auf dem
Rontgenbild hervortritt. Auf diese Weise kann man es erkliren,
dass die zentralen Destruktionen, die in Wirbelkérpern an einer
priméiiren Spondylitis auftreten, besonders bei Erwachsenen ein
blasenformiges Aussehen mit scharfer sklerotischer Begrenzung
haben.

Es gibt auch tuberkuldse Prozesse, die ihre grisste Ausbrei-
tung in den zentraleren Teilen der Wirbelkérper besitzen, aber
im allgemeinen zu einem Zwischenwirbelraum hinabreichen und
schon in einem sehr frithen Stadium eine Affektion der Zwi-
schenwirbelscheibe herbeifiithren (siehe 8. 52), nidmlich eine ge-
wisse Gruppe von Spondyliten, die hauptsiichlich durch ein bla-
senformiges Aussehen charakterisiert sind. Diese kénnen bis-
weilen auch ganz und gar auf den mittleren Teilen eines Wirbel-
korpers lokalisiert sein, ohne dass eine Affektion der Zwischen-
wirbelscheibe oder der Schlussplatten erfolgt, und konnen also
als zentrale Spondyliten charakterisiert werden. Mégen nun die-
se Destruktionen ganz auf die mittleren Teile des Wirbelkérpers
beschriankt sein oder bis zur Zwischenwirbelscheibe hinabrei-
chen, so bilden sie doch infolge ihres charakteristischen Aus-
sehens einen besonderen Spondylitistypus, der sich von anderen
Spondyliten unterscheidet, und dies ist der Grund, dass ich sie
gemeinsam als eine besondere Gruppe unter dem Namen blasen-
féormige Spondylitis behandele,
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E. Blasenformige Spondylitis.

In den allermeisten Fillen von blasenférmiger Spondylitis
weisen sdmtliche angegriffene Wirbelkérper mehr oder minder
blasenformige Verdiinnungen auf. Diese fiillen gewéhnlich den
allergrossten Teil der Wirbelkdrper aus. Bisweilen treten sie
nur schwach hervor, so dass sie manchmal leicht {ibersehen wer-
den konnen. Bei den blasenféormigen Spondyliten meines Mate-
rials habe ich niemals Sequester in diesen Verdiinnungen gefun-
den. Sie sind oft sehr gross — eine einzige blasenférmige Ver-
diinnung nimmt nicht selten den gréssten Teil eines Wirbelkor-
pers ein (Abb. 31 und 32). Sie sind in der Regel scharf begrenzt
und oft von einer schmalen sklerotischen Zone umgeben.

In ein und demselben Wirbelkérper kénnen eine oder mehre-
re Verdiinungen hervortreten. Manchmal sieht man durch eine
blasenformige Verdiinnung verlaufende Knochenbilkchen oder
Leisten, welche wie die iibrigegebliebenen Grenzen zwischen
mehreren verschmolzenen Verdiinnungen aussehen (Abb. 32a).

Im allgemeinen finden sich die blasenféormigen Destruktio-
nen in zwei aneinander liegenden Wirbeln, und die Zwischen-
wirbelscheibe zwischen ihnen ist verschmilert. Die blasenférmi-
gen Destruktionen in jedem der beiden Wirbelkirper reichen zu
dem verschmiilerten Zwischenwirbelraum hinab. Bisweilen sind
jedoch die Konturen gegen diesen Zwischenwirbelraum scharf,
aber die Hohenabnahme des Zwischenwirbelraums deutet doch
darauf hin, dass entweder ein Durchbruch nach der Zwischen-
wirbelscheibe stattgefunden hat, obgleich er auf dem Réntgen-
bild nicht hervortritt, oder dass die tuberkuldse Destruktion im
Wirbelkérper die Ernihrung der Zwischenwirbelscheibe abge-
schnitten hat, so dass letztere degeneriert ist. Mitunter, wenn-
gleich seltener, kann jedoch eine hochgradigere und diffusere
Destruktion der Zwischenwirbelscheibe und der an dieser lie-
genden Wirbelkorperflichen eintreten (Abb. 33). Gelegentlich
kénnen mehr als zwei aneinander liegende Wirbel von blasenfor-
migen Destruktionen ergriffen sein.

Ein Teil der von Calvé und Galland unter dem Namen ostéite
vertébrale centro-somatique beschriebenen Spondyliten sind die-
selben, welche ich zu dem blasenférmigen Typus gerechnet habe.
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Abb. 31.
Blasenformige Spondylitis.
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Abb. 32a.
Blasenformige Spondylitis in L; und L,
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Abb. 320.
Derselbe Fall wie auf Abh. 32a.



Abb. 33.
Blasenformige Spondylitis in L, und L, sowie in L,. Ungewdhnlich hoch-

gradige Destruktion der Zwischenwirbelscheibe L,—L;,.



Abb. 34,
Blasenformige Spondylitis von kleinblasigem Typus
(tuberkulises Lymphom am Hals).



Abb. 35a.
Blasenférmige Spondylitis von kleinblasigem Typus in L,—L,.



Abb. 35b.
Derselbe Fall wie auf Abb. 35a.
Abb. 34 und 85 stammen von demselben Patienten.
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In einem Fall meines Materials fanden sich zwei getrennte
blasenformige Spondyliten von ganz besonderem Aussehen, von
denen die eine Th,—Th,,, die andere L,—L, umfasste (Abb. 34
und 35). Die Verdiinnungen in den angegriffenen Wirbelkérpern
waren teils klein und rund, teils waren sie linglich und verliefen
mit abgerundeten oberen und unteren Enden von der oberen
zur unteren Schlussplatte der Wirbelkorper. Oft wiesen sie eine
scharfe sklerotische Begrenzung auf. Bei keiner der beiden Spon-
dyliten fanden sich gréssere blasenformige Verdiinnungen, wie
sie sich bei den gewéhnlichen blasenférmigen Spondyliten fin-
den. Ausser dem im allgemeinen vorkommenden grossblasigen
Typus gibt es also auch einen kleinblasigen.

Die blasenférmigen Spondyliten sind alle typische Repri-
sentanten der von Flesh-Thebesius und Freund aufgestellten
sog. produktiven Spondylitisform mit einer friihen, scharfen
und oft sklerotischen Abgrenzung des tuberkulésen Herdes ge-
gen die Umgebung. Die sklerotischen Knochenbilkchen, welche
die Destruktionen umgeben, tragen sicher in hohem Grade dazu
bei, dass ein Zusammenfall des Wirbelkérpers trotz der gewdhn-
lich sehr ausgebreiteten Destruktionen nicht stattfindet.

Bei dieser Spondylitisform kann man bisweilen in einem
frithen Stadium sehen, dass eine Héhénabnahme eines Zwischen-
wirbelraums lange die einzige rontgenologische Verinderung ist,
bevor die Verdiinnungen in dem Wirbelkorper hervortreten, und
es kann auch recht lange dauvern, bis auch nur eine Héhenab-
nahme des Zwischenwirbelraums erfolgt (siehe 8. 53). Die Af-
fektion der Zwischenwirbelscheibe kann also auf dem Rontgen-
bild hervortreten, ehe die Herde im Wirbelkérper die Grosse er-
reicht oder die sklerotische Begrenzung erhalten haben, die er-
forderlich sind, damit sie auf den Rontgenbildern sichtbar wer-
den.

Gelegentlich, wenngleich selten, kommt es vor, dass eine bla-
senformige Destruktion in einem Wirbelkorper dicht an einer
schon vorhandenen tuberkulésen Destruktion von anderem Ty-
pus hervortritt (Abb. 17).
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F. Vordere, hintere und seitliche Spondylitis.

Die vorderen, hinteren und seitlichen Spondyliten treten auf
den Rontgenbildern im allgemeinen in Form von mehr oder min-
der halbmondférmigen Verdiinnungen in den vorderen, hinteren
oder seitlichen Partien der Wirbelkérper hervor, mit einer glat-
ten und scharfen Begrenzung gegen den iibrigen Teil des Wir-
belkorpers. Die Destruktion umfasst ganz oder teilweise die
vordere, hintere oder seitliche Xontur des Wirbelkoérpers und
erstreckt sich von da gewdhnlich halbmondférmig mehr oder
minder tief in diesen hinein. Die Schlussplatten der Wirbelkor-
per und die angrenzenden Zwischenwirbelriume sind in der Re-
gel unversehrt.

Bisweilen ist die Halbmondform weniger ausgesprochen, in-
dem die Destruktion zunichst der einen Schlussplatte des Wir-
belkorpers am tiefsten ist und dann nach oben oder unten
schmiler wird. Dies findet man besonders in Féllen, wo nur der
zunéchst der urspriinglichen Spondylitis gelegene Wirbelksrper
von einer vorderen Spondylitis befallen ist, und die Destruktion
pflegt sich dann am tiefsten in den Wirbelkérper an der Schluss-
plaite zu erstrecken, die der urspriinglichen Spondylitis am
nichsten liegt. Gelegentlich beschrinkt sich die Destruktion auf
die nichste Nachbarschaft dieser Schlussplatte. Bisweilen, al-
lerdings seltener, waren die Destruktionen im vorderen oder
hinteren Teil des Wirbelkdrpers mehr keilférmig, wobei die
Spitze gegen das Zentrum desselben gerichtet war.

Am hiufigsten und auf den Réntgenbildern im allgemeinen
am deutlichsten hervortretend sind unter diesen Spondyliten die
vorderen, und oft sind eine grosse Anzahl aneinander liegende
Wirbel von solchen befallen. Die allermeisten dieser Fille sind
sekundir und durch ein subperiostales Fortschreiten des tuber-
kulésen Prozesses von einer primiren Spondylitis aus lings der
Vorderseite der Wirbelsiule oder der Hinterseite der Wirbel-
korper entstanden (Abb. 12 ¢, 36). Die sekundiren hinteren und
die seitlichen Spondyliten treten oft weniger deutlich als die
vorderen auf den Rontgenbildern hervor und finden sich auf
diesen bedeutend seltener. Der von der primiren Spondylitis
lings der Hinter- oder Seitenfliche der Wirbelkorper fortschrei-
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Abb. 86.
Sekundiire vordere und hintere Wirbeltuberkulosen.
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Abb.. 37.
Sekundiire Seitenspondylitis in Th,.
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tende tuberkuldse Prozess affiziert auch nicht eine so grosse
Anzahl Wirbel, wie es oft bei den sekundiiren vorderen Spondy-
liten der Fall ist. Die auf den Rontgenbildern hervortretenden,
hinteren und seitlichen Spondyliten pflegen nur in einem oder
ein paar der zunichst der primiren Spondylitis liegenden Wir-

Abb. 38a.
Primiire vordere und seitliche Spondylitis,

Abb. 388 und 39 stammen von demselben Patienten.

belkorper lokalisiert zu sein. Besonders die sekundiren Seiten-
spondyliten sind gewdohnlich wenig tiefgehend (Abb. 37) und
unterscheiden sich scharf von den tiefen und oft dreieckigen
priméren Seitenspondyliten.

Die primiren vorderen und seitlichen Spondyliten kommen
bedeutend seltener vor als die sekundéren. Eine sicher primire
hintere Spondylitis habe ich niemals angetroffen.

Ein Teil dieser primiren Spondyliten weist ein ganz speziel-
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les Aussehen auf (Abb. 38—43). Von den vorderen oder seitli-
chen Flichen der Wirbelkorper gehen die Destruktionen unge-
wohnlich tief in den Wirbelkérper hinein und haben nicht das
gewdhnliche halbmondférmige Aussehen, sondern verschmélern
sich oft um so rascher, je tiefer sie sich in den Wirbelkdrper

Abb. 38b.
Derselbe Fall wie auf Abb. 38a.

erstrecken, so dass sie oft — dies gilt besonders fiir Seitenspon-
dyliten —- dreieckige Form haben (Abb. 38b). Die Verdiinnun-
gen haben eine scharfe, oft sklerotische Begrenzung. Die tuber-
kuldse Destruktion umfasst bisweilen nicht nur die vordere oder
die eine seitliche Partie des Wirbelkorpers, sondern sie kann
auch gleichzeitig mit ihrem peripheren Teil diese beiden Wirbel-
korpergegenden umfassen und von da in die zentraleren Teile
des Wirbelkorpers gehen. Diese Spondyliten treten also auf dem
Seitenbild als typische vordere und auf dem Frontalbild als



Abb. 39a.
Primiire Seitenspondylitis in L,.



ADbb. 39b.
Derselbe Fall wie auf Abb. 39a.



110 ARVID HELLSTADIUS

Abb. 40a.
Priméire vordere Spondylitis.
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Abb. 40b,
Derselbe Fall wie auf Abb. 40a.

Abb, 40 und 41 stammen von demselben Patienten.
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Abb. 41.
Primiire Seitenspondylitis.



Abb. 42.
Tuberkuloser Herd in der einen Seitenpartie von L, Roéntgenaufnahme
am 4.1.1929.



Abb. f3a.
Rontgenaufnahme des vorigen Falles (Abb. 42) am 13.1.1933. Der Herd
in der einen Seitenpartie von L, hat sich zu einer tiefen priméiren Seiten-
spondylitis entwickelt. Ausserdem ist eine kleinere Seitenspondylitis in
L; an der Grenze zwischen Wirbelkérper und Bogen hinzugekommen.



Abb. 430.
Seitenbild von Abb. 43a.
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Seitenspondyliten hervor (Abb. 38 a und b). Sie kénnen sich
auf einen einzigen Wirbelkoérper beschriiﬁken, oft aber sind zwei
aneinander liegende Wirbelkérper von solchen Destruktionen
befallen. Hiufig finden sich an verschiedenen Stellen der Wir-
belséiule derartige Spondyliten, und dabei treten manchmal ab-
wechgelnd vordere und seitliche Spondyliten hervor. Hochst-
wahrscheinlich sind alle diese Fille primére Spondyliten, auch
wenn sie in zwei aneinander liegenden Wirbelkérpern vorkom-
men, da sie von den peripheren Spondyliten abweichen, welche
sicher sekundér sind. Die tiefe Destruktion, welche diese Spon-
dyliten herbeifithren, kann relativ schmal sein, und davor und
dahinter liegendes spongiéses Gewebe kann sich also mitunter
als eine grobmaschige spongitse Knochenzeichnung iiber der
Verdiinnung im Wirbelkérper projizieren, welche die Destruk-
tion hervorgerufen hat, so dass die Spondylitis nur verh#ltnis-
missig undeutlich auf dem Rontgenbild hervortritt (Abb. 39 a).
Die Seitenspondyliten erscheinen bisweilen auf dem Seitenbild
als grosse zentrale Verdiinnungen, welche an die blasenférmigen
Spondyliten erinnern (Abb. 39b).

In dem einzigen Fall solcher primirer Spondyliten, den ich
von einem sehr frithen Stadium an verfolgen konnte, entwickelte
sich die Spondylitis aus einem kleineren peripheren Herd, der
dann in die zentralen Teile des Wirbelkdrpers fortschritt (Abb.
42, 43 a und b). Diese peripheren tuberkulésen Herde bilden sich
nicht immer zu den tiefen dreieckigen oder mehr halbmondfér-
migen Destruktionen aus, welche wir oben geschildert haben,
sondern sie kénnen auch rascher zum Stillstand kommen und
Kkleinere periphere Destruktionen hervorrufen (Abb. 43 a und b).

Erst in den letzten Jahren sind einzelne Fille von Spondy-
litis verdéffentlicht worden (Schiller und Alischul, Freedman),
die diesen primiren vorderen Spondyliten mit grossen, tiefen
Destruktionen entsprechen.

G. Spondylitis mit diffusen osteoplastischen Verdnderungen.
Spondylitis mit diffusen osteoplastischen Veréinderungen
kommt selten vor. Petier u. Mendelman sowie Freedman haben
je iiber einen Fall berichtet, die wohl zu dieser Gruppe gerechnet
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werden kénnen (siehe 8. 11). In meinem Material findet sich
bloss ein einziger Fall, der zu dieser Spondylitisform gehoren
diirfte.

"Es handelte sich um einen am 1.9.1907 geborenen Mann, der
im Dezember 1929 mit ischiasartigen Beschwerden erkrankte.
Im Januar 1930 Rontgenaufnahme des Riickens, doch sollen da-
mals keine Verinderungen an den unteren Thorakal- oder Lum-
balwirbeln beobachtet worden sein. Im Mai 1930 wurde Pat.
wegen einer tuberkuldsen Epididymitis operiert. Im Oktober
1930 bemerkte er, dass ein kleiner Gibbus entstanden war. Wie-
derholt im Kiistensanatorium Apelviken in der Zeit vom 27.2.
1931—10.5.1933 aufgenommene Rontgenbilder des Riickens zeig-
ten stets dieselben eigenartigen Verinderungen (Abb. 44). Man
sah keine ausgesprochenen 6rtlichen Destruktionen, sondern die
Spondilytis trat in Form mehr diffuser Verinderungen der Kno-
chenzeichnung in mehreren aneinander liegenden Wirbelkorpern
(Th,,—L,) mit Verschmilerung der zwischen ihnen befindlichen
Zwischenwirbelriume auf. Die Wirbel hatten im wesentlichen
ihre Konfiguration behalten, aber die Wirbelkérperkonturen wa-
ren in grossem Umfang verschwommen und ungleichmissig, und
hier und da fanden sich Osteophyten und Briicken zwischen den
affizierten Wirbeln. Die Wirbelkérper waren nicht atrophisch,
sondern an manchen Stellen etwas kalkdichter als die umgeben-
den Wirbel, und hier und da waren weniger kalkdichte Partien
eingesprengt. Im Mirz 1931 wurde ein Erguss im rechten Knie
punktiert und das Exsudat mit positivem Ergebnis durch Meer-
schweinchenprobe auf Tuberkulose untersucht. Im Dezember
1931 trat eine Fistel in der rechten Fossa iliaca auf und dann
auch Fisteln in der linken Fossa iliaca und im Riicken.

Die Fisteln zeigten, dass die réntgenologischen Verinderun-
gen der Wirbelsiule auf einer Spondylitis beruhten, und die
Auffassung, dass es sich um eine Wirbeltuberkulose handelte,
stiitzte sich auf das gleichzeitige Vorkommen zweier anderer
tuberkuléser Lokalisationen. Der Umstand, dass die Fisteln spé-
ter auftraten als die diffusen osteoplastischen Verinderungen
in der Wirbelsiule, schliesst die Moglichkeit aus, dass eine
Mischinfektion mit septischen Bakterien von den Fisteln die



Abb. j4a.
Spondylitis mit diffusen osteoplastischen Veriinderungen in Th,,, L, und L,.



Abb. 44D.
Derselbe Fall wie auf Abb. 44a.
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Ursache dieser Verinderungen sein konnte. In den Fillen von
Petter u. Mendelman sowie von Freedman geht aus den Be-
schreibungen nicht hervor, ob Fisteln bestanden haben.
Wihrend der ganzen Zeit vom 27.2.1931—10.5.1933 (d.h.
1—314, Jahre nach dem Einsetzen der Spondylitissymptome),
wihrend welcher man Gelegenheit hatte, im Kiistensanatorium
Apelviken die Spondylitis mit wiederholten Rontgenaufnahmen
zu verfolgen, blieben die rontgenologischen Verdnderungen die-
selben. Der Verlauf unterscheidet sich also von der vermehrten
Kalkdichte, die als perifokale Kalkvermehrung bezeichnet wur-
de. Man kann vermuten, dass den Verinderungen in diesem
Fall mehr diffuse osteoplastische Prozesse zugrunde liegen.

VI.

DIE VERSCHIEDENEN SPONDYLITISTYPEN UND DIE
DIFFERENTIALDIAGNOSE GEGEN ANDERE, NICHT
TUBERKULOSE PATHOLOGISCHE VERANDE-
RUNGEN DER WIRBELSAULE

Die sehr wechselnden Rontgenbilder der Wirbeltuberkulosen
haben zur Folge, dass die Differentialdiagnose gegeniiber vielen
anderen pathologischen Verinderungen der Wirbelsiule oft
schwierig ist. Durch die oben angegebene Einteilung wurden die
Wirbeltuberkulosen nach ihrem Aussehen im Ausheilungssta-
dium zu verschiedenen Typen zusammengefasst, und unter Fil-
len desselben Typus herrscht also auch eine gewisse Einheitlich-
keit, wenn es sich um die Differentialdiagnose gegen andere,
nicht tuberkulése Verinderungen der Wirbelsiiule handelt.

Die chronische septische Spondylitis ist oft sowohl klinisch
wie rontgenologisch schwer von gewissen Formen der Wirbel-
tuberkulosen zu unterscheiden. Die chronische septische Spondy-
litis ist in der Regel relativ gutartig, insofern sie im allgemei-
nen mit nur recht unbedeutenden Destruktionen verlduft. Die
Destruktion tritt auf dem Rontgenbild oft nur in Form eines
verschmilerten Zwischenwirbelraums hervor, wihrend die be-
nachbarten Wirbelkérperpartien ganz unversehrt oder nur sehr
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unbedeutend, mit oberflichlicher Destruktion der am Zwischen-
wirbelraum liegenden Wirbelkorperflichen, affiziert sind (Oeh-
lecker, Flemming, Sussman, Freedman). In diesen Fillen ist
es also nur oder hauptsichlich die Destruktion der Zwischen-
wirbelscheibe, die auf dem Réntgenbild hervortritt. Hier macht
die Differentialdiagnose gegen Wirbeltuberkulosen mit ver-
schmiilertem Zwischenwirbelraum als einziger rontgenologischer
Verinderung Schwierigkeiten.

In einem Teil der Fille von chronischer septischer Spondyli-
tis besteht indes eine ausgesprochene diffuse Sklerose in den
an der zerstorten Zwischenwirbelscheibe liegenden Teilen der
Wirbelkorper (Oehlecker). Die Sklerose kann einen ganzen Wir-
belkérper umfassen, und man kann also Bilder bekommen, die
mit Elfenbeinwirbeln identisch sind (Sternberg). Bisweilen
kann sich diese Sklerosierung iiber mehrere aneinander liegende
Wirbelkorper erstrecken (Fraenkel, Middeldorpf, Wadstein),
und zwischen diesen eburnifizierten Wirbelkorpern sind die Zwi-
schenwirbelriume verschmilert. Diese bei der chronischen sep-
tischen Spondylitis bisweilen vorkommende Sklerosierung ist
von mehreren Autoren, z. B. Oehlecker, Sternberg, als Differen-
tialdiagnostikum gegen Tuberkulose angefithrt worden. Indes
konnen auch hier differentialdiagnostische Schwierigkeiten ent-
stehen infolge der perifokalen Kalkvermehrung, die sich nicht
selten um tuberkulése Wirbelkorperdestruktionen findet (siehe
8. 19) ; diese vermehrte Kalkdichte kann bisweilen in dem Sta-
dium, wo der tuberkuliése Prozess noch aktiv ist, Zusserst dicht
und massiv sein, aber sie nimmt ab, je mehr der tuberkuldse
Prozess zum Stillstand kommt. Es diirfte auch — allerdings
nur sehr selten — Wirbeltuberkulosen mit diffusen wirklichen
osteoplastischen Verinderungen geben (siehe 8. 116).

Chronische septische Spondylitis kommt indes auch vor, wo
ausser einer mehr oder minder ausgesprochenen Destruktion der
Zwischenwirbelscheibe tiefere Destruktionen bestehen. So sind
solche Spondyliten veriffentlicht worden, wo eine mehr diffuse
Destruktion von aneinander liegenden Wirbelkorperteilen vor-
lag (Carnot, Heinemann-Griider, Sussman, Flemming), ebenso
wie es bei paradiskalen Wirbeltuberkulosen von Typus II der
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Fall ist. Es gibt septische Spondyliten mit Randherden (Stern-
berg, Flemming), die paradiskalen Wirbeltuberkulosen von Ty-
pus I dhneln. Gelegentlich kénnen chronische septische Spondy-
liten den grossten Teil eines Wirbelkorpers zerstoren (Sussman,
Kistner, Le Fort und Ingelraus) und am meisten mit Wir-
beltuberkulosen mit ausgebreiteter Destruktion iibereinstim-
men. Auch septische Spondyliten mit Zusammenfall eines Wir-
belkdrpers, aber mit erhaltenen angrenzenden Zwischenwirbel-
riumen, kénnen vorkommen (Sternberg), und in solchen Féllen
kann die Differentialdiagnose gegen zentrale Wirbeltuberkulose
Schwierigkeiten bereiten.

Die chronischen septischen Spondyliten haben eine ausge-
sprochene Tendenz zu Osteophyten- und Briickenbildung zwi-
schen den Wirbeln. Aber auch bei Wirbeltuberkulosen sind
Osteophyten und Briicken recht gewghnlich und kommen nicht
selten in bedeutender Ausdehmung vor. Nach Sternberg sollen
Osteophyten bei septischer Spondylitis im Gegensatz zu dem
Verhalten bei Wirbeltuberkulosen in einem frithen Stadium
auftreten. Indes habe ich nicht selten gefunden, dass sich auch
bei tuberkuldser Spondylitis Osteophyten oft schon in einem
sehr frithen Stadium entwickeln, wihrend der tuberkulése Pro-
zess noch in voller Entwicklung ist (siehe 8. 167), weshalb der
Zeitpunkt, in dem die Osteophyten entstehen, differentialdiagno-
stisch keine Bedeutung haben kann. Ebenso wie bei Wirbeltuber-
kulosen kann auch bei septischer Spondylitis Block auftreten
(Klar, Heinemann-Griider, Middeldorpf, Smith).

Von den tuberkuldsen Spondylitisformen diirften vor allem
diejenigen, die nur mit verschmilertem Zwischenwirbelraum
verlaufen, sowie paradiskale Spondylitis mit relativ oberflich-
lichen Destruktionen Anlass geben, besonders an die Differen-
tialdiagnose gegen chronische septische Spondylitis zu denken.

Nicht selten sind sowohl der klinische Verlauf wie die Ront-
genbilder bei chronischer septischer Spondylitis denen bei den
obenerwihnten Formen von Wirbeltuberkulose so dhnlich, dass
eine Differentialdiagnose unmdoglich ist. Bisweilen bestehen oder
bestanden andere septische oder tuberkulése Affektionen bei den
Spondylitispatienten, aus denen man schliessen kann, ob die
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vorliegende Spondylitis tuberkuldser oder septischer Natur ist.
Metastatische septische Prozesse in der Bogenpartie der Wir-
bel sind gewdhnlich und haben ihren Sitz nicht selten gleich-
zeitig mit einer septischen Spondylitis in den Wirbelkérpern,
wihrend metastatische tuberkuldse Osteitis in der Bogenpartie
seltener vorkommt. Manchmal kann die Diagnose nur gestellt
werden, wenn man im Verlauf der Krankheit Gelegenheit hat,
einen Senkungsabszess zu punktieren und auf bakteriologi-
schem Wege festzustellen, ob septische oder tuberkulise Spondy-
litis vorliegt. Wenn man durch negative intrakutane Tuberkulin-
proben Anhaltspunkte dafiir bekommen hat, dass der Patient
iiberhaupt nicht tuberkulds infiziert worden ist, kann dies na-
tiirlich wie bei anderen, nicht tuberkulésen pathologischen Ver-
inderungen in der Wirbelsiiule von entscheidender Bedeutung
fiir die Diagnose sein.

Unter dem Namen Spondylitis infectiosa pflegt man die
als Folge verschiedener Infektionskrankheiten (wie Typhus, Pa-
ratyphus, Undulansfieber, Scharlachfieber, Influenza usw.) ent-
stehenden Spondyliten zusammenzufassen. (Manche Autoren
rechnen zu Spondylitis infectiosa auch die chronische septische
Wirbelkorperosteomyelitis.) Die gewthnlichste Form von Spon-
dylitis infectiosa ist die typhése, die, wenn sie entsteht, im
Rekonvaleszenzstadium nach Typhus oder Paratyphus aufzu-
treten pflegt. Fille von Spondylitis typhosa sind von zahlreichen
Autoren, z. B. Quincke, Lorey, Bakke, Haselhorst, Troell, Lyon,
Pukl, Schmorl, Freedman, geschildert worden. Ausser bei Ty-
phus und Paratyphus kommt Spondylitis infectiosa bei allen
moglichen anderen Infektionskrankheiten vor (Roger, Holst,
Jansen, Lassen, Rowak u. Braun, Redell, Dengler, Sternberg,
Palagi u. a.).

Die Destruktionen bei Spondylitis infectiosa sind in der Re-
gel unbedeutend und treten oft nur in Form eines verschmiler-
ten Zwischenwirbelraums hervor; bisweilen findet sich eine
leichte Verschwommenheit und Ungleichmissigkeit der Wirbel-
korperkonturen, die den Zwischenwirbelraum abgrenzen. Die De-
struktion der Wirbelkérper beschriankt sich auf oberfldchliche
Usuren der an der Zwischenwirbelscheibe liegenden Wirbelkor-
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perflichen und geht nicht, wie bisweilen bei der chronischen
septischen Wirbelkérperosteomyelitis, tiefer als die Schlussplat-
te (Puhl). Differentialdiagnostisch bereitet also gewohnlich die
Unterscheidung von Wirbeltuberkulosen nur mit verschmiler-
tem Zwischenwirbelraum Schwierigkeiten. Besonders bei Schar-
lachspondylitis ist ausser Hohenabnahme eines Zwischenwirbel-
raums eine starke Sklerosierung der Wirbel beschrieben worden
(Dengler, Sternberg), die an die chronische septische Spondyli-
tis erinnert.

Randherde mit Destruktionen im Wirbelkérperrand kénnen,
wenn auch anscheinend nicht besonders hiufig, bei Spondylitis
infectiosa vorkommen (Lassen, Sternberg), und in diesen Fillen
ist eine Verwechselung mit paradiskaler Wirbeltuberkulose von
Typus I moglich.

Schmorl beschreibt einen Fall von Spondylitis nach Influen-
za und einen nach Angina mit Zusammenfall des Wirbelkorpers
infolge zentraler Destruktion mit erhaltenen Zwischenwirbelriu-
men und scharfen Konturen gegen letztere. Ferner schildert er
eine typhose Spondylitis, die den ganzen zentralen Teil eines
Wirbels zerstért hatte, wiihrend nur noch die obere und untere
Schlussplatte vorhanden waren. In solchen Fillen kann die Dif-
ferentialdiagnose gegen zentrale Wirbeltuberkulosen schwierig
sein.

Osteophyten und Briicken sind #usserst gewéhnlich bei Spon-
dylitis infectiosa. Abszesse konnen vorkommen, und daher kann
man auch auf dem Rontgenbild einen Abszessschatten sehen.
Abszesse bei diesen Spondyliten sind jedoch recht ungewdhnlich
(Puhl). In solchen Abszessen hat man z. B. Typhusbakterien
nachgewiesen (Puhl, Freedman) und so die Diagnose sicherge-
stellt.

Mykose in der Wirbelsiule kann ebenfalls irrtiimlich als
tuberkulose Spondylitis gedeutet werden. Meyer und Gell haben
1935 eine zusammenfassende Arbeit iiber die Mykosen in der
Wirbelsiule veroffentlicht. Die Aktinomykose scheint gewdhn-
lich direkt von vor der Wirbelsiule liegenden Organen auf die
Wirbelsiule tiberzugreifen. Von den Verdauungs- und Atmungs-
organen schreitet der Prozess nach der Wirbelsiule fort und
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ergreift zuerst die Vorderfliiche der Wirbelkérper, worauf er
sich nach den spongitsen Teilen der Wirbel ausbreitet. Auf den
Roéntgenbildern erscheint also zuerst eine Erosion der vorderen
Fliche des Wirbelkérpers in Form einer ungleichméssigen und
verschwommenen vorderen Wirbelkirperkontur, und hierauf
breitet sich die Destruktion immer mehr nach dem Zentrum des
Wirbelkorpers aus. Auf dem Réntgenbild entsteht eine mehr
oder minder halbmond- oder keilférmige Destruktion im vorde-
ren Teil der Wirbelkérper. Die Infektion affiziert in der Regel
nicht die Zwischenwirbelscheiben. Die Destruktionen haben also
eine gewisse Ahnlichkeit mit vorderen Wirbeltuberkulosen, und
eine Wirbelaktinomykose kann deshalb mit dieser Spondylitis-
form verwechselt werden. In Ausnahmefillen kann die aktino-
mykotische Destruktion so fortschreiten, dass Zusammenfall ei-
nes Wirbelkérpers mit beibehaltener oberer und unterer Kontur
eintritt (Bostroem), wie bei zentraler tuberkuldéser Spondylitis.
Die Aktinomykose geht oft in der Bogenpartie auf die Wirbel
iiber.

Die Mykoseinfektion der Wirbelkérper kann auch, wenn-
gleich seltener, durch Metastasen auf den Blutbahnen erfolgen,
wobei der destruktive Prozess in dem spongi¢sen Teil der Wir-
bel lokalisiert zu sein pflegt, wihrend die dusseren Wirbelkor-
perkonturen glatt und scharf bleiben. Oft ist dabei die zerstorte
Partie von sklerotischem Knochen umgeben, weshalb die Wirbel-
kérper gewdhnlich nicht zusammenfallen.

Briickenbildungen oder Osteophyten pflegen nicht als Folge
von Mykose in der Wirbelsiule vorzukommen.

Die luetischen Spondyliten erscheinen auf dem Rontgenbild
bisweilen in Form eines Zusammenfalls eines oder mehrerer
Wirbelkorper mit relativ scharfen oberen und unteren Wirbel-
korperkonturen und recht gut erhaltenen Zwischenwirbelriu-
men (Horn, Kimmele). Die Ursache dieses Zusammensinkens
eines Wirbelkorpers ist eine gummése Destruktion seiner zen-
tralen Teile, wodurch er zusammengepresst wird und seine
Festigkeit abnimmt. Die Wirbelsiiule zeigt also in diesen Fillen
dieselben rontgenologischen Verinderungen wie bei zentralen
‘Wirbeltuberkulosen.
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Die luetische Spondylitis kann auch mit einer ausgebreite-
ten Destruktion und vollstéindiger oder fast vollstindiger Zer-
storung mehrerer Wirbel verlaufen (Ziesche, Wimmer) und mit
tuberkuldser Spondylitis mit ausgebreiteter Destruktion ver-
wechselt werden.

Bei den luetischen Spondyliten in der Halswirbelsiule fin-
den sich oft gleichzeitig gummose Ulzerationen in der hinteren
Pharyngswand, und mehrere Forscher (Woringer u. a.) sind
der Ansicht, dass die luetische Halsspondylitis oft sekundir zum
Pharyngsgumma ist und also durch ein Ubergreifen des gummé-
sen Prozesses in der Pharyngswand auf die Wirbelsiiule entstan-
den ist. Unter solchen Umstinden liegt der Gedanke nahe, dass
diese luetischen Spondyliten zuerst in Form von Destruktionen
des vorderen Teiles der Wirbelkorper auftreten, wie es z. B. bei
der Aktinomykose der Fall ist, die auf die Wirbelsiiule von da-
vor liegenden Organen iibergreift. Es gibt auch luetische Spon-
dyliten, die wenigstens in einem frithen Stadium auf dem Ront-
genbild als vordere halbmondférmige Wirbelkorperdestruktio-
nen erscheinen (z. B. in Ziesche’s Fall), welche vorderen Wir-
beltuberkulosen gleichen kénnen.

Manche luetische Spondyliten treten in Form von Elfenbein-
wirbeln mit Verdichtung des ganzen Wirbelkérpers hervor
(Hunt, Woringer). Uberhaupt ist Verdichtung des Knochen-
schattens der Wirbelkorper bei luetischer Spondylitis gewdhn-
lich und findet sich auch in der Umgebung destruktiver Pro-
zesse, wodurch sie sich von tuberkuléser Spondylitis unterschei-
det (Woringer). Wirbeltuberkulosen mit diffusen osteoplasti-
schen Verinderungen kommen allerdings vor, sind aber sehr
selten.

Auch bei luetischer Spondylitis kénnen paravertebrale »Ab-
szessschatten« auftreten. Abszesse sind jedoch bei luetischer
Spondylitis recht selten (Horn, Woringer), Osteophyten dage-
gen gewéhnlich.

Bei tabetischen vertebralen Arthropathien sind die klini.
schen Symptome oft so charakteristisch, dass keine differential-
diagnostischen Schwierigkeiten entstehen. Bisweilen kénnen je-
doch auch solche Arthropathien irrtiimlich als Wirbeltuberkulo-



TUBERKULOSE DER WIRBELKORPER 127

sen aufgefasst werden. Die Rontgenbilder bei tabetischen verte-
bralen Arthropathien sind von mehreren Autoren behandelt
worden (Schnur u. Weiss, Roger, Loewenberg u. Wehner, Boc-
chi, Alajouanine u. Thurel, Herlyn u. a.).

Gewdhnlich finden sich in diesen Fillen gleichzeitig destruie-
rende und proliferierende ossose Prozesse. Die destruktiven Pro-
zesse sind in der Regel am ausgesprochensten in den Wirbelkor-
pern um die Zwischenwirbelriume, und auch die Zwischenwir-
belscheiben sind affiziert, so dass die Zwischenwirbelrdume
mehr oder minder verschmiilert oder ganz verschwunden sind.
Oft sind die Destruktionen um zwei oder mehrere Zwischenwir-
belriume ziemlich tiefgehend. Die dazwischenliegenden Wirbel
nehmen dadurch an Héhe ab und werden gewdhnlich stark de-
formiert. Solche Bilder erinnern in gewissem Grade an para-
diskale Wirbeltuberkulosen von Typus 11 um mehrere aufeinan-
der folgende Zwischenwirbelriume. In solchen Fiillen von tabe-
tischen vertebralen Arthropathien pflegen gleichzeitig ausge-
sprochene ossifizierende Prozesse vorzuliegen. Diese treten in
Form #usserst ausgebreiteter und massiver Osteophyten und
Briickenbildungen zwischen den Wirbeln hervor. Aber sie verur-
sachen auch, was differentialdiagnostisch besonders wichtig ist,
sehr massive Verdichtungen der noch vorhandenen Teile der
teilweise zerstérten Wirbelkorper. Die Wirbelkorper, deren
Hoéhe durch destruktive Prozesse vermindert worden ist, sind
oft breiter als benachbarte Wirbel (Bocchi u. a.), was auch fiir
die Differentialdiagnose gegen Wirbeltuberkulosen von Bedeu-
tung ist. Bei den tabetischen Arthropathien besteht ausserdem
oft eine sehr ausgesprochene Subluxation zwischen den Wirbeln.

Nicht selten beschrinkt sich der destruktive Prozess auf zwei
Wirbel um einen verschmilerten Zwischenwirbelraum, und hier
ist die Differentialdiagnose gegen paradiskale Wirbeltuberkulo-
sen von Typus II bisweilen schwieriger, aber die gewéhnlich
vorhandene massive Verdichtung der Wirbelkérperspongiosa
und die hiufig vorkommende Verbreiterung der Wirbelkdrper
unterscheiden die tabetischen vertebralen Arthropathien deut-
lich von den Wirbeltuberkulosen. Manchmal kann sich der de-
struktive Prozess auch auf einen einzigen Wirbel beschriinken,
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mit diffuser Destruktion des ganzen dem Zwischenwirbelraum
zuniichstliegenden Teiles des Wirbelkorpers, wie bei paradiska-
len Wirbeltuberkulosen von Typus II in einem einzigen Wirbel.
In manchen Fillen kénnen ganze Wirbelkérper destruiert wer-
den, wie bei tuberkuléser Spondylitis mit ausgebreiteter De-
struktion.

Nach Lyon beruhen die tabetischen vertebralen Arthropa-
thien hiufig auf priméren mechanischen Schidigungen und tro-
phischen Verinderungen der Zwischenwirbelscheiben. Man sieht
auch mitunter, dass die tabetischen Verinderungen auf dem
Roéntgenbild ausschliesslich in Form eines verschmiilerten Zwi-
schenwirbelraums hervortreten. In diesen Fiéllen finden sich im
allgemeinen kriftige Osteophyten, die von den benachbarten
Wirbeln ausgehen, und das Bild kann mit dem bei einer ge-
wohnlichen Spondylosis deformans iibereinstimmen. Die tuber-
kuldse Spondylitisform, die solchen tabetischen vertebralen Ar-
thropathien am meisten gleicht, ist Spondylitis nur mit ver-
schmilertem Zwischenwirbelraum.

Die Lymphogranulomatose in der Wirbelsdule tritt teils in
Form osteoklastischer Verinderungen mit Destruktion und Re-
sorption von Knochengewebe, teils in osteoplastischer Form auf
(Oehlecker, Hultén, Kuckuck, Schmorl, Blount, Bodechel u. Gui-
getti u. a.). Die lymphogranulomatise Affektion erscheint oft
iiberhaupt nicht auf dem Rontgenbild, weil sich das Lympho-
granulomgewebe in den Markriumen ausbreitet, ohne dass die
Knochenbiilkchen in grisserem Umfang einschmelzen (Schmorl).
Manchmal fiihrt jedoch die Lymphogranulomatose zu einer recht
ausgedehnten Destruktion der Wirbelkorper, so dass die affi-
zierten Wirbelkérper zusammenfallen. Auf dem Rontgenbild
gieht man dann einen Zusammenfall der Wirbelkdrper mit er-
haltenen Zwischenwirbelriumen und bewahrten oberen und un-
teren Wirbelkérperkonturen. Die Lymphogranulomatose kann
unter solchen Umstéinden mit zentraler Wirbeltuberkulose ver-
wechselt werden. Bei der Lymphogranulomatose sind indes ge-
wohnlich eine grosse Anzahl Wirbelkorper angegriffen, und man
kann Bilder mit Zusammenpressung zahlreicher Wirbel an ver-
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schiedenen Stellen der Wirbelsiule sehen (Oehlecker). Oft be-
stehen ausserdem Destruktionen in den Bogenpartien der Wir-
bel.

Die osteoplastische Form kann als eine Verdichtung des
ganzen Wirbelkorpers (Elfenbeinwirbel) oder in Gestalt flecken-
weiser Verdichtungen in einem Wirbelkérper hervortreten. In
derselben Wirbelsiule kénnen sowohl osteoklastische als osteo-
plastische Lymphogranulomatoseformen vorkommen. Wirbeltu-
berkulosen mit osteoplastischen Ver#inderungen sind dagegen
dusserst selten.

Wirbelfrakturen sind wie Wirbeltuberkulosen relativ hiu-
fig. Das Trauma, das eine Wirbelfraktur verursacht, kann sehr
unbedeutend und die Schmerzen danach gering sein. Anderer-
seits wird oft angegeben, dass Symptome, die durch eine tuber-
kulése Spondylitis hervorgerufen werden, nach einem Trauma
aufgetreten sind. Unter solchen Umstéinden kénnen die Anam-
nese und die klinischen Symptome wenig Aufschluss geben, und
die Diagnose Fraktur oder tuberkulése Spondylitis kann dann
ganz auf dem Roéntgenbild beruhen.

Bei den Wirbelfrakturen, wo eine Frakturierung und Zu-
sammenpressung des der Zwischenwirbelscheibe zunichstliegen-
den Teiles des Wirbelkérpers vorliegt, kann die Differential-
diagnose vor allem gegen paradiskale tuberkuldse Spondylitis
von Typus IT in einem einzigen Wirbel Schwierigkeiten bereiten.
Bisweilen besteht indes bei Wirbelfrakturen keine sonderliche
Hohenabnahme des benachbarten Zwischenwirbelraums, wih-
rend bei tuberkuléser paradiskaler Spondylitis stets eine mehr
oder minder ausgesprochene Affektion der Zwischenwirbelschei-
be vorliegt, die auf dem Rontgenbild hervortritt. Nicht selten
ist jedoch auch bei Wirbelfrakturen die benachbarte Zwischen-
wirbelscheibe mehr oder minder zerstért und also der Zwischen-
wirbelraum verschmilert, sowie die ihn begrenzende Wirbelkor-
perkontur unscharf und verschwommen. Unter solchen Verhilt-
nissen kann die Differentialdiagnose gegen Wirbeltuberkulose
schwierig sein. Mitunter kann das Zwischenwirbelscheibenge-
webe bei Wirbelbriichen in den benachbarten Wirbelkérper hin-

Acta orth. Vol. VIII 9
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eingepresst werden (Schmorl), wodurch man Bilder bekommen
kann, die bis zu gewissem Grade paradiskaler tuberkuloser
Spondylitis von Typus I gleichen.

Bei Wirbelfrakturen findet sich oft nur eine Destruktion
der zentralen Teile der Wirbelkdrper, wobei letztere zusammen-
sinken, wihrend die obere und untere Kontur erhalten bleiben
ungd die angrenzenden Zwischenwirbelriiume unversehrt sind. In
diesen Fillen kann die Differentialdiagnose zwischen Wirbel-
briichen und zentralen Wirbeltuberkulosen schwierig sein. Hol-
felder hat darauf hingewiesen, dass die bei Wirbelfrakturen
hiufig vorkommende Verbreiterung des komprimierten Wirbels
infolge Herauspressung der Wirbelkérperspongiosa fiir die Dif-
ferentialdiagnose gegen entziindliche Prozesse und Tumoren von
Bedeutung ist. Eine gewisse Verbreiterung kann jedoch auch bei
zentraler tuberkuldser Spondylitis vorkommen, wie Abb. 28 a
zeigt. Bei letzterer erfolgt eine Destruktion des spongitsen Ge-
webes zentral im Wirbelkérper, wodurch sich die Festigkeit ver-
mindert. Die Wirbelkérper kénnen dem Druck, dem sie ausge-
getzt sind, nicht widerstehen, sondern fallen zusammen, und die
Knochensubstanz, die an den Seiten um den tuberkulésen Herd
zuriickbleibt, wird seitlich und nach vorn herausgepresst, wo-
durch die Verbreiterung entsteht.

Ein durch die Fraktur entstandenes Himatom kann einen
paravertebralen Schatten geben, der mit einem Senkungsabszess
verwechselt werden kann (Eiselsberg und Gold). Das Hiimatom
wird indes relativ rasch resorbiert, und dabei verschwindet der
paravertebrale Schatten.

Unterscheidet man von den Wirbelfrakturen Kimmel's posi-
traumatische Wirbelkrankheit, so kann hier von den Wirbel-
tuberkulosen die zentrale Form differentialdiagnostisch Schwie-
rigkeiten bereiten.

Bei den osteoklastischen Kanzertumoren und den Myelomen
ist die Differentialdiagnose gegen Tuberkulose oft schwierig. Da
die osteoklastischen Kanzertumoren und die Myelome gleich-
artige Bilder geben, so machen diese beiden Tumorformen in
der Wirbelsiule dieselben differentialdiagnostischen Schwierig-
keiten bei der Abgrenzung gegen verschiedene Typen von tuber-
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kuloser Spondylitis. Diese Tumoren liegen oft zentral im Wir-
belkérper, und bei hochgradiger Destruktion fillt dieser zusam-
men, wobei seine obere und untere Kontur erhalten bleiben und
die benachbarten Zwischenwirbelriume unversehrt sind, so dass
dieselben Bilder entstehen wie bei tuberkuléser zentraler Spon-
dylitis. Die Tumoren kénnen auch im vorderen Teil oder in der
einen Seitenpartie des Wirbelkorpers liegen und Bilder geben,
die denen bei tuberkuléser vorderer und seitlicher Spondylitis
gleichen. Jedoch diirften Tumormetastasen wohl kaum tiefe,
dreieckige Destruktionen hervorrufen, wie es bei tuberkuldser
Seitenspondylitis der Fall zu sein pflegt. Man kann auch Bilder
bekommen, die an sekundire vordere tuberkulése Spondylitis er-
innern, wenigstens bei Xanzermetastasen. Wenn der Tumor die
Schlussplatte zerstort und Differentialdiagnose gegen para-
diskale Wirbeltuberkulose in Betracht kommt, bleibt in der Re-
gel der Zwischenwirbelraum lange relativ unversehrt, im Gegen-
satz zu dem Verhalten bei tuberkuléser paradiskaler Spondyli-
tis. Bei Kanzer finden sich oft auch Metastasen, welche die Bo-
genpartie zerstoren (Fraenkel), und auch bei den Myelomen
entstehen nicht selten Defekte in den Bogen (Kohlmann). Auf
den Blutwegen entstandene tuberkulése Destruktionen der Bo-
genpartien der Wirbel sind dagegen recht selten; hiufiger sieht
man, dass sich der tuberkuldse Prozess von einem Wirbelkérper
in die Bogenpartie verbreitet.

Bei den reinen osteoplastischen Karzinomen oder der Mi-
schung von osteoklastischen und osteoplastischen karzinomatdo-
sen Prozessen, die bisweilen in der Wirbelsiule vorkommen,
diirfte die Differentialdiagnose gegen Wirbeltuberkulosen im
allgemeinen nicht schwer sein, da sich ausgebreitete osteopla-
stische Verinderungen nur sehr selten bei tuberkuléser Spon-
dylitis finden.

Andere bosartige Tumoren geben im allgemeinen dieselben
Bilder wie die osteoklastischen Kanzermetastasen (Fraenkel),
und hinsichtlich der Differentialdiagnose gegen Wirbeltuberku-
losen bestehen hier also dieselben Verhiiltnisse wie bei den osteo-
klastischen Krebsmetastasen.

Bei Tumoren in der Wirbelsiule iiberhaupt findet sich nicht

9*
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selten paravertebrales Tumorgewebe, das einen paravertebralen
»Abszess« vortduscht und zu Fehldiagnosen verleiten kann.
Himangiome in den Wirbelkérpern sind recht gewéhnliche
Befunde bei systematischen pathologisch-anatomischen Unter-
suchungen der Wirbelséiule (Schmorl). Recht selten machen sie
jedoch klinische Symptome und rufen so grosse Verinderungen
der Wirbelkérperarchitektur hervor, dass sie auf den Rontgen-
bildern zutage treten. In den letzten Jahren sind indes immer
mehr derartige Fille verdffentlicht worden. Riéntgenologisch
zeigen die Wirbelkorper ein pordses Aussehen: die ungefihr
gleichgrossen Alveolen liegen dicht nebeneinander, getrennt
durch mehr opake Winde und Inseln, wobei die Winde bis-
weilen die Tendenz haben, sich vertikal zu stellen, so dass eine
longitudinale Streifung entsteht (Liévre). Der Wirbelkérper ist
manchmal bei unveréinderter Hohe vergrossert. Die Zwischen-
wirbelriume sind erhalten. Bisweilen kann sich die Festigkeit
des Wirbels vermindern, so dass er durch den Druck zusammen-
gepresst wird (Muthmann, Liévre). Die obere und die untere
Kontur des zusammengepressten Wirbelkorpers sind dabei er-
halten und die benachbarten Zwischenwirbelriume unversehrt,
wodurch gleichartige Bilder entstehen kiénnen wie bei tuberku-
loser zentraler Spondylitis. Der so zusammengepresste Him-
angiomwirbel zeigt gewhnlich eine recht bedeutende Zunahme
seiner horizontalen Ausdehnung, indem Knochengewebe aus dem
oft schon vorher verbreiterten Wirbel bei Zusammenpressung
des Wirbelkérpers nach den Seiten und nach vorn herausge-
presst wird. Aber auch bei Zusammenpressung eines Wirbels,
der von einer zentralen tuberkulésen Spondylitis angegriffen ist,
kann, wie bereits bemerkt, eine gewisse Verbreiterung eintreten.
Osteitis deformans Paget in der Wirbelsiule gibt oft gleich-
artige Bilder wie Himangiom, und auch Zusammenfall eines
von dieser Krankheit befallenen Wirbelksrpers kann vorkommen
(Backmann, Hallermann, Schmorl), wie bei zentraler tuberku-
loser Spondylitis. In andern Fillen dagegen dominieren mehr
diffuse sklerotische Verinderungen der Wirbelkoérper mit Ver-
dichtung und Verdickung der Knochenbéilkchen ; diese Veréinde-
rungen kénnen bisweilen zu Elfenbeinwirbeln fithren (Schmorl),
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wobei nur die Differentialdiagnose gegen die seltenen Wirbel-
tuberkulosen mit diffusen osteoplastischen Verinderungen
Schwierigkeiten bereitet.

Bei seniler Osteoporose oder allgemeiner Osteoporose infolge
anderer Ursachen kann wie bei tuberkulGser zentraler Spon-
dylitis eine Kompression von Wirbelkérpern entstehen. In die-
sen Fillen pflegt sich oft die Zwischenwirbelscheibe, besonders
in der Gegend des Nucleus pulposus, etwas in die benachbarten
Wirbelkorper hineinzuwdélben, so dass sog. Fischwirbel ent-
stehen.

Bei Kyphosis dorsalis juvenilis (Scheuermann) sind das
Rontgenbild und die klinischen Verhiltnisse im iibrigen so ty-
pisch, dass differentialdiagnostische Schwierigkeiten hier zu
den Ausnahmen gehéren. Bei besonders verschwommenen und
unscharfen Konturen gegen den Zwischenwirbelraum in Ver-
bindung mit verminderter Wirbelkdrperhéhe und stark ver-
schmilertem Zwischenwirbelraum kann jedoch mdoglicherweise
gelegentlich Verdacht auf Tuberkulose, und zwar in erster Linie
auf tuberkuldse paradiskale Spondylitis von Typus II entstehen.

Lyon und Marum weisen darauf hin, dass die Differential-
diagnose zwischen persistierenden Wirbelkérperapophysen und
Wirbeltuberkulosen Schwierigkeiten machen kann. Der Spon-
dylitistypus, der dabei in Betracht kommen kann, ist der para-
diskale Typus I mit einem Randherd, der den vorderen Wirbel-
korperrand umfasst und Sequester enthiilt.

Schmorl’s »Knorpelknidtchen« konnen eventuell gelegentlich
mit tuberkulésen paradiskalen Spondyliten von Typus I ver-
wechselt werden. Diese letzteren sind indes in der Regel in den
Fillen, wo sie an der Stelle von »Knorpelknitchen« liegen, be-
deutend grosser und pflegen nicht von einer so stark skleroti-
schen Knochenkapsel umgeben zu sein, wie es im allgemeinen
bei »Knorpelknitchen« der Fall ist.

Degeneration der Zwischenwirbelscheibe infolge von Trauma
oder Altersverinderungen bewirkt oft eine Hohenabnahme des
Zwischenwirbelraums, und dann kann Differentialdiagnose ge-
gen tuberkulése Spondylitis nur mit verschmilertem Zwischen-
wirbelraum in Betracht kommen.
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Eine tuberkulése Spondylitis kann bisweilen dieselben Bil-
der erzeugen wie Spondylosis deformans. Ein kleinerer tuber-
kuléser Herd, der nicht auf dem Réntgenbild hervortritt, kann
Osteophyten und Briicken zwischen den Wirbeln hervorrufen,
und erst das Auftreten eines wahrnehmbaren Abszesses oder
einer Fistel ldsst vielleicht daran denken, dass die Ursache des
einer Spondylosis deformans fihnelnden Rontgenbildes eine tu-
berkuldse Spondylitis ist. Bisweilen kann man sehen, wie ein
kleiner tuberkuléser Randherd mit der Ausbildung der Osteo-
phyten oder Briicken von diesen bedeckt wird und auf dem
Réntgenbild verschwindet, so dass nur das Rontgenbild einer
Spondylosis deformans zuriickbleibt. Bei einer ausgesprochenen
Spondylosis deformans erfolgt bisweilen ein Umbau des Wirbel-
koérpers mit halbmondférmiger Einbuchtung der vorderen Wir-
belkorperkontur, die in gewissem Grade an vordere Wirbeltu-
berkulose erinnert.

Aortenaneurysmen konnen vordere Aushohlungen in den
Wirbelkorpern verursachen, und dabei konnen manchmal die
Zwischenwirbelscheiben und die Schlussplatten bestehenbleiben
(Brailsford), wodurch sich gleichartige Bilder ergeben kénnen
wie bei primérer vorderer Spondylitis.

Vertebra plana (CarLvi) ist in der Regel sehr schwer von
tuberkuldser zentraler Spondylitis zu unterscheiden. Die Dia-
gnose Vertebra plana diirfte bis zu gewissem Grade immer ziem-
lich unsicher sein, falls man nicht, wie Hanson, Gelegenheit
hat, einen gewissen Wiederaufbau des auf eine planparallele
Platte reduzierten Wirbelkorpers zu beobachten.

Auch angeborene Missbildungen konnen irrtiimlich als Tu-
berkulose gedeutet werden. So kénnen kongenitale Keilwirbel
mit zentralen Wirbeltuberkulosen verwechselt werden, und bei
Blockbildung zwischen zwei Wirbeln kann es schwierig sein, zu
entscheiden, ob die Blockbildung kongenital ist oder auf einer
paradiskalen Spondylitis beruht.
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VII.

DIE VERTEILUNG DER SPONDYLITISTYPEN NACH
ALTER UND GESCHLECHT SOWIE IHRE FREQUENZ
IN DEN VERSCHIEDENEN TEILEN DES RUCKGRATS.
DIE AUSBREITUNG DER TUBERKULOSEN DESTRUK:

TION IN DER WIRBELSAULE

Wie bereits mehrfach hervorgehoben wurde, ist die Ent-
stehungsart der verschiedenen Spondyliten auch innerhalb des-
selben Typus oft verschieden. Ein Teil derselben ist dadurch
entstanden, dass die tuberkulése Infektion auf den Blutwegen
zu den Wirbelkoérpern gefithrt wurde, und ist also primir; an-
dere Fiille dagegen beruhen darauf, dass der tuberkulése Prozess
von einer primédren Spondylitis gewshnlich lings der vorderen
Fliche der Wirbelsiule oder der Hinterfliche der Wirbelkorper
auf andere Wirbelkérper iibergegriffen hat, und sind also se-
kundir.

Bei einer Untersuchung dariiber, ob beispielsweise das Le-
bensalter oder die Lokalisation des tuberkulésen Prozesses in
den verschiedenen Teilen der Wirbelsiule eine Rolle fiir die
Entstehung verschiedener Typen von Spondylitis spielt, ist es
von Wichtigkeit, innerhalb jedes Spondylitistypus Spondyliten
mit verschiedener Entstehungsart zu unterscheiden.

Die vorderen Spondyliten, die im Anschluss an eine primire
Spondylitis entstanden sind, sind sekundéir, wihrend die vorde-
ren Wirbeltuberkulosen, die nicht im Anschluss an eine vorher
vorhandene, auf dem Rontgenbild hervortretende primire Spon-
dylitis auftreten, im allgemeinen primiren Charakter haben.
Bei den vorderen, hinteren und seitlichen Spondyliten macht
es gewohnlich keine grisseren Schwierigkeiten, zu entscheiden,
ob sie primir oder sekundir sind.

Bei den zentralen Wirbeltuberkulosen, die sich im Anschluss
an eine schon vorhandene primére Spondylitis ausbilden, spricht
viel dafiir, dass sie sekundire zentrale Spondyliten sind. Jeden-
falls empfiehlt es sich, sie von den~isolierten zentralen Wirbel-
tuberkulosen zu trennen, die sicher primirer Natur sind.
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Bei der paradiskalen Spondylitis ist die tuberkuldse Destruk-
tion sehr oft auf zwei benachbarten Wirbelkérpern zu beiden
Seiten eines mehr oder minder verschmilerten Zwischenwirbel-
raums lokalisiert. Dabei diirfte der tuberkuldse Prozess wenig-
stens oft von dem einen Wirbelkérper durch die Zwischenwir-
belscheibe fortgeschritten sein und auf den benachbarten Wir-
belkérper iibergegriffen haben. Aber in einem Teil der Fille
konnen sicher zwei getrennte tuberkuldse Lokalisationen vor-
liegen. Meist gibt das Rontgenbild keine sicheren Anhaltspunkte,
ob die eine oder andere Entstehungsart vorgelegen hat. Gleich-
viel ob die paradiskale Destruktion auf einen einzigen Wirbel-
korper beschrinkt war oder ihren Sitz in zwei Wirbelkérpern
zu beiden Seiten eines Zwischenwirbelraums hatte, wurde nur
eine paradiskale Spondylitis als vorliegend angenommen. Im
iibrigen wurden nur die paradiskalen Wirbeltuberkulosen be-
riicksichtigt, die allem Anschein nach primir waren, da
es bei den iibrigen oft schwer ist, zu entscheiden, ob sie
sekundir sind oder mnicht. So wurden alle paradiskalen
Spondyliten ausgeschlossen, wo nicht mindestens ein un-
versehrter Zwischenwirbelraum zwischen denn beiden Wir-
beltuberkulosen lag. Das Gleiche geschah mit den Féllen
von paradiskaler Spondylitis, die in einem Gebiet der Wir-
belsiule vorkamen, wo sich ein Fortschreiten des tuberku-
losen Prozesses von einer primiren Spondylitis zu einer andern
Spondylitis in Form von sekundirer vorderer, hinterer oder seit-
licher Wirbeltuberkuloge zu erkennen gab, oder wo eine Ver-
schwommenheit der Wirbelkérperkontur einen subperiostal vor-
dringenden tuberkulésen Prozess andeutete.

Bei blasenformiger Spondylitis sind im allgemeinen zwei,
bisweilen mehrere aneinander liegende Wirbelkdrper von blasen-
férmigen Destruktionen befallen, aber diese Destruktionen in
den verschiedenen Wirbelkérpern wurden zu einer einzigen
Spondylitis gerechnet. Die vereinzelten Fille von blasenférmi-
gen Destruktionen, die in Wirbelkérpern an einer priméiren
Spondylitis von anderem Typus auftraten, wurden zusammen
mit den entsprechenden zentralen Wirbeltuberkulosen behan-
delt.
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Bei den vorderen und seitlichen Spondyliten sind oft zwei
oder mehr aneinander liegende Wirbelkérper von vorderen oder
seitlichen Destruktion befallen, aber alle diese in aneinander
liegenden Wirbelkérpern lokalisierten Destruktionen wurden
als ein und dieselbe Spondylitis aufgefasst.

Auf diese Weise erhilt man Wirbeltuberkulosen von ver-
schiedenen Typen, die séimtlich allem Anschein nach primire
Spondyliten sein diirften.

Die Einreihung der Wirbeltuberkulosen unter die verschiede-
nen Typen ist nur verhiltnismiissig selten auf spezielle Schwie-
rigkeiten gestossen. Bisweilen kann das Rontgenbild der Hals-
wirbelsiule schwer zu deuten sein, wenn es sich um die niheren
Einzelheiten der spondylitischen Verinderungen daselbst han-
delt. Bei der Lokalisation des tuberkulésen Prozesses in den
oberen Thorakalwirbeln ist es schwer, ein technisch befriedigen-
des Seitenbild zu bekommen. Was die Lumbosakralgegend be-
trifft, so war in meinem Material der 5. Lendenwirbel auf dem
Frontalbild im allgemeinen nicht ganz vom Sakrum freiproji-
ziert, worin eine gewisse Fehlerquelle fiir einen Teil der para-
diskalen Spondyliten, L,—S,, besteht. Im iibrigen hat die Ver-
teilung der Fille auf die von mir unterschiedenen Typen im
allgemeinen keine Schwierigkeiten bereitet.

Von den 614 Spondylitispatienten meines Materials hatten
58, d. h. 94 %, multiple primire Wirbeltuberkulosen. Die Ge-
samtzahl der primiren Spondyliten betrug 684.

Die Verteilung der verschiedenen Spondylitistypen nach dem
Lebensalter (primdre Spondyliten).

Bevor ich auf die Altersverteilung der verschiedenen Spon-
dylitistypen eingehe, mochte ich das Altersdiagramm fiir simt-
liche primiire Wirbeltuberkulosen des Gesamtmaterials mittei-
len, um dann mit diesem die Frequenz der Spondylitistypen in
den verschiedenen Altersklassen vergleichen zu kénnen.
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Diagramm I.
Altersdiagramm fiir simtliche primire Wirbeltuberkulosen.

Anzahl Fille.
234

182

144

73

37

3

1 s L . A
Alter 0-97. 20297 40-497 60-697.
10-197.  30-397.  50-59].

A

Aus dem nachstehenden Diagramm geht hervor, dass para-
diskale Wirbeltuberkulosen von Typus I und Typus II am zahl-
reichsten im Alter von 20—29 Jahren vorkommen ; insofern be-
steht eine gewisse Ubereinstimmung mit dem Altersdiagramm
fiir simtliche Wirbeltuberkulosen (Diagramm I), die ihre
grosste Frequenz gleichfalls in dieser Altersklasse haben. Die
Hiufigkeit der beiden paradiskalen Typen im Alter 20—29
Jahre braucht also nur ein Ausdruck des relativ zahlreichen
Vorkommens von Wirbeltuberkulosen wihrend dieses Lebens-
abschnittes iiberhaupt zu sein. Interessanter ist die Frequenz
von Typus I und Fypus II in den ersten 10 Lebensjahren. In
dieser Altersklasse besteht ein merklickier Frequenzunterschied
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Diagramm II.
Altersdiagramm fiir paradiskale Wirbeltuberkulosen von Ty-
pus I und Typus II sowie fiir Spondyliten nur mit verschmiler-
tem Zwischenwirbelraum.

Anzahl Falle
95

89

50

38

16
3 2 '-.4 S~
fheee.... ri " i 1 " \’
Alter 'o-97.  1t0-197.  20-297  30-397  40-49]. 5059]. 60-697
Typus 1
Typus II ———— —

Wirbeltuberkulosen nur mit verschmiilertem Zwischenwirbelraum......

zwischen Typus I und Typus II. Wihrend Typus II in den er-
sten 10 Lebensjahren relativ hiufig ist, sind paradiskale Wirbel-
tuberkulosen von Typus I wihrend dieser Jahre selten.

Die allermeisten Spondyliten mit ausgebreiteten Destruktio-
nen finden sich in den ersten 10 Lebensjahren (Diagramm III),
und wenn sie auch bisweilen in héheren Altersklassen vorkom-
men, 80 sind sie doch hier weit seltener. Dies entspricht der be-
kannten Tatsache, dass Spondylitis bei Kindern oft eine unge-
wohnlich grosse Anzahl Wirbel affiziert. Ein Vergleich der An-
zahl Wirbeltuberkulosen mit ausgebreiteten Destruktionen in
den ersten 10 Lebensjahren — 123 Fille — und sidmtlicher Wir--



140 ARVID HELLSTADIUS

Diagramm III,
Altersdiagramm fiir Wirbeltuberkulosen mit ausgebreiteter
Destruktion.

Anzahl Félle

23

K]
25

6 7

3
0-97- 10197 20297, 30-39] 40-497 50-59].

beltuberkulosen in dieser Altersklasse — 182 Fille — ergibt,
dass die meisten Spondyliten wihrend der ersten 10 Lebensjahre
solche mit ausgebreiteter Destruktion waren.

0-9 1019 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Alter in Jahren {7 A R A A A J.
Anzahl blasenférmige Sp. ............ 1 2 9
»  vordere und seitliche Sp. ... 1 5 1 2
» zentrale Sp. .....ccvcivivnnnnnnns 3 1 2

In meinem Material finden sich also die meisten blasenfor-
migen Spondyliten sowie die meisten vorderen und seitlichen
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Spondyliten in der Altersgruppe 20—29 Jahre. Da indes das
Altersdiagramm fiir simtliche Wirbeltuberkulosen zeigt, dass
die Spondylitisfrequenz gerade in diesem Lebensalter am grossten
war, so kann das relativ hdufige Vorkommen im Alter von
20—29 Jabhren wenigstens teilweise darauf beruhen, dass die
Spondyliten in diesem Alter iiberhaupt am zahlreichsten waren.
Die zentralen Wirbeltuberkulosen sind nur vor dem 30. Lebens-
jahr vorgekommen. Indes ist die Anzahl der Fille zu klein, als
dass sich sichere Schliisse ziehen liessen, ob in gewissen Lebens-
altern eine besondere Disposition zu blasenférmiger, vorderer
oder seitlicher oder zentraler Spondylitis besteht.

Aus diesen Zusammenstellungen der Verteilung der verschie-
denen Spondylitisformen auf Altersgruppen geht hervor, dass
in den ersten 10 Lebensjahren die bosartigste aller Formen vor-
herrscht, nimlich die, welche ich als Spondylitis mit ausgebrei-
teter Destruktion bezeichnet habe, wihrend diese Spondylitisart
in den hoheren Altersklassen verhiltnismiissig selten ist. Bei
Wirbeltuberkulosen wihrend des ersten Jahrzehnts hat der tu-
berkuldse Prozess also sehr oft eine ausgesprochene Tendenz zu
Progression und Ausbreitung, im Gegensatz zu dem gewohn-
lichen Verhalten in héheren Altersgruppen. Dies kommt auch
darin zum Ausdruck, dass Typus I, der in der Regel als die
gutartigere der beiden paradiskalen Spondylitisformen betrach-
tet werden darf, weil bei ihm der tuberkultse Prozess gewohn-
lich relativ rasch zum Stillstand kommt und sich gegen die
Umgebung abgrenzt, nur selten wihrend der ersten 10 Lebens-
jahre auftritt, wihrend Typus II in diesem Alter nicht unge-
woéhnlich ist. Dass die Wirbeltuberkulosen bei Kindern oft re-
lativ grosse Gebiete zerstéren, wihrend sie bei Erwachsenen im
allgemeinen begrenzter sind, ist von mehreren Forschern her-
vorgehoben worden.

Die Verteilung der verschiedenen Spondylitistypen nach dem
Geschlecht (primdre Spondyliten).

Von sémtlichen Wirbeltuberkulosen entfallen 365 auf das
méinnliche und 319 auf das weibliche Geschlecht. Die Verteilung
der Spondylitistypen auf die beiden Geschlechter ergibt sich aus
folgender Tabelle:
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TS . nur mit ver-
Tyﬁus sgc,,mmm,,, Sp. mit aus- | Blasen- [ Vordere (zantrale

Typus
- " breiteter | fdrmige [ und seit-
r é:;:f?::m truktion Sp. | liche Sp. Sp.
Miinnlich 100 133 12 102 7 7 4
‘Weiblich 91 120 4 95 5 2 2

In dem gesamten Spondylitismaterial waren also die Wir-
beltuberkulosen beim minnlichen Geschlecht etwas zahlreicher
als beim weiblichen, und dies gilt auch innerhalb siimtlicher ein-
zelner Spondylitistypen. Das Geschlecht disponiert also nicht
zu einem besonderen Spondylitistypus. '

Die Lokalisation der verschiedenen Spondylitistypen in der Wir-
belsiule (primdre Spondyliten).

Um eine Vorstellung von der Lokalisationsfrequenz der ver-
schiedenen Spondylitistypen in der Wirbelsiule zu gewinnen,
wurde fiir jeden Wirbel berechnet, wie oft er Sitz des spondyliti-
schen Prozesses bei den einzelnen Typen war. Die Lokalisations-
frequenz von Wirbeltuberkulosen mit ausgebreiteter Destruk-
tion wurde nach verschiedenen Gegenden der Wirbelsiiule be-
rechnet. Da diese Fille oft eine grosse Anzahl Wirbel umfassen
und der spondylitische Prozess sich also durch mehrere Regi-
onen der Wirbelsiiule erstrecken kann, wurden sie zu der Ge-
gend gerechnet, wo die tiefsten Destruktionen der Wirbelkirper
bestanden, oder wo der grossere Teil der Spondylitis lag und wo
gie also hochstwahrscheinlich begonnen hatte.

Die Lokalisationsfrequenz der verschiedenen Spondylitistypen.

Wibel[Typus 1 Typus 1 |SfoRGAS h it k| Bsenbenige | Zenale
C, 2
C, 1 2
C, 1 1
‘5 3
> 2
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witbl Typus 1| Typus 1| STonenifs itk vescint | Basenpomige | Zontale
Th, 2

Th,

Th, 1 1

Thy 1 5

The 1 14 1
Th, 1 19 1 1
Th, 1 29 The—Th, 2 1

Th, 6 38 Th,~—Th,, 2 1 1
Th,, 14 34 Th,—Th,, 2 2

Thy, 13 31 Thy,,—Th,, 2 3 1
Th,, 17 39 1

L, 29 41 L,—L, 1 4 1
L. 50 35 4

L, 62 36 L—IL, 1 7 1
L, 42 58 L.—L; 1 6

L, 27 65 L—S, 5

S, 1 22

S, 1

Wirbeltuberkulosen mit ausgebreiteter Destruktion.

Zervikal- Region 7
Zerviko-thorakal- » 3
Obere Thorakal- » 10
Mittlere Thorakal- » 40
Untere Thorakal- » 64
Thorako-lumbal- » 31
Lumbal- » 39
Lumbo-sakral- » 3

Sowohl die paradiskalen Wirbeltuberkulosen von Typus I
wie die von Typus IT fanden sich meist in den Lendenwirbeln,
kamen aber auch recht zahlreich in den Wirbeln der unteren
Thorakalregion vor. Vor allem bei Typus I war die relativ hohe
Frequenz in den Lendenwirbeln in die Augen fallend. Die bla-
senformigen Spondyliten waren meist in den Lumbalwirbeln
lokalisiert. Die zentralen Wirbeltuberkulosen waren relativ
gleichmiissig in der unteren Hilfte der Brustwirbelsiule und
in der Lendenwirbelsiule verteilt. Uber die vorderen und seit-
lichen Spondyliten siehe S. 146.
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Wirbeltuberkulosen mit ausgebreiteter Destruktion hatten
ihren Sitz meist in der unteren Thorakalregion, doch waren sie
auch in der mittleren Thorakal-, der Thorako-lumbal und der
Lumbalregion recht hiufig. Die relativ wenigen Fille von Spon-
dyliten, die in den Halswirbeln und in den Wirbeln der oberen
Thorakalwirbelsiiule lokalisiert waren, waren zum grdsseren
Teil Spondyliten mit ausgebreiteter Destruktion. In der Len-
denwirbelséiule ist die Anzahl von Spondyliten mit ausgebrei-
teter Destruktion im Verh#ltnis zu der von paradiskalen Spon-
dyliten am geringsten.

Die Ausbreitung des primdren spondylitischen Prozesses bei den
verschiedenen Formen von primdrer Spondylitis.

Bej unserer Abgrenzung der verschiedenen primiren Spon-
dylitistypen kann natiirlich die primire Spondylitis bei para-
diskalen Wirbeltuberkulosen von Typus I und Typus II nur in
einem oder in zwei benachbarten Wirbeln lokalisiert sein. Wenn
sich eine Lokalisation des tuberkuldsen Prozesses in dem para-
diskalen, d. h. in dem der Zwischenwirbelscheibe zunichstlie-
genden Teil des Wirbelkorpers weiter ausbreitet und die zuerst
angegriffenen Wirbelkdrper vollstiindig oder grosstenteils zer-
stort, so dass mindestens zwei Zwischenwirbelscheiben affiziert
werden, wobei der tuberkuldse Prozess oft auch auf mehrere
Wirbelkorper iibergeht, so gehért die Spondylitis zu der Gruppe,
die wir als Spondylitis mit ausgebreiteter Destruktion bezeich-
net haben. Solche Wirbeltuberkulosen kénnen méglicherweise
auch dadurch entstehen, dass anfangs getrennte Spondyliten zu
einer einzigen ausgedehnten Destruktion verschmelzen. Spon-
dyliten mit ausgebreiteter Destruktion umfassen meist mehrere
Wirbelkorper, kénnen aber ausnahmsweise auch auf einen einzi-
gen Wirbelkorper beschréinkt sein, der dann vollstindig oder fast
vollstindig zerstort ist. In solchen Fiillen, wo vollstéindige De-
struktion eines einzigen Wirbels stattgefunden hat, ohne dass
der tuberkulose Prozess durch die Zwischenwirbelscheiben auf
benachbarte Wirbel iibergegangen ist, war die primére Lokali-
sation wahrscheinlich oft zentral, und die tuberkulése Destruk-
tion ist also vom Zentrum des Wirbelkérpers forigeschritten;
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wenn dann der Wirbelkérper zum grossten Teil zerstort und der
tuberkulése Prozess bis zu den angrenzenden Zwischenwirbel-
scheiben vorgedrungen war, ist er zum Stillstand gekommen,
und eine weitere Progression hat nicht stattgefunden. Auch bei
anderen Spondylitisformen besteht oft eine Affektion mehrerer
Wirbel mit demselben Destruktionstypus in allen Wirbeln.

Anzahl angegriffene Wirbel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Paradiskale Sp. von Typus I 114 77

» » > » II 24 229
Sp. mit ausgebreiteter De-
struktion ......cceeeveiiiiiinia., 2 15 79 50 23 10 7 3 3 2 1
Blasenformige Sp. ............... 1 T 2 1 1

Zentrale Sp. cocoviiviiiiiiiiiann..

2]

Aus der obigen Tabelle geht hervor, dass bei den para-
diskalen Wirbeltuberkulosen von Typus I der spondylitische
Prozess meist auf einen einzigen Wirbel beschrinkt war, sich
aber nicht selten auch auf zwei benachbarte Wirbel zu beiden
Seiten einer Zwischenwirbelscheibe erstreckte.

Die paradiskalen Wirbeltuberkulosen von Typus II um-
fassten in der iiberwiegenden Mehrzahl 2 Wirbel — die tuber-
kulose Destruktion fand sich also im allgemeinen auf beiden
Seiten einer Zwischenwirbelscheibe. Nur relativ selten be-
schriinkte sich der tuberkulése Prozess bei Typus IT auf einen
-einzigen Wirbel.

Bei Spondyliten mit ausgebreiteter Destruktion war der tu-
berkulose Prozess sehr selten auf einen einzigen Wirbel be-
schrinkt, in der Regel hatte er auch auf benachbarte Wirbel
iibergegriffen. In den meisten Féllen waren 3 Wirbel angegrif-
fen. Hierauf sank die Anzahl Wirbeltuberkulosen von Gruppe
zu Gruppe, je mehr angegriffene Wirbelkérper die Gruppe um-
fasste. Die ausgebreitetste Spondylitis erstreckte sich iiber 11
‘Wirbelkorper.

Bei den blasenférmigen Spondyliten waren im allgemeinen
2 Wirbelkérper affiziert, bisweilen fanden sich jedoch die bla-
senférmigen Destruktionen in mehreren aneinander liegenden
‘Wirbelkorpern. Nur einmal bestand blasenférmige Destruktion
nur in einem einzigen Wirbelkérper.

Acta orth, Vol. VIII 10
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In den Fillen von zentraler Wirbeltuberkulose beschrinkte
sich der spondylitische Prozess auf einen einzigen Wirbelkorper.

Unter den vorderen und seitlichen Wirbeltuberkulosen, die
ohne Zusammenhang mit einer anderen schon vorhandenen
Spondylitis von anderem Typus auftreten, finden sich, wie be-
reits bemerkt, teils Fille mit flachen vorderen Destruktionen,
die in ihrem Aussehen vollig mit gewshnlichen sekundiren vor-
deren Wirbeltuberkulosen iibereinstimmen, teils Fille von pri-
mirer vorderer und seitlicher Spondylitis mit tieferen, oft
dreieckigen Destruktionen. Was die erstere Art anlangt, so kann
man, wenn mehrere Wirbel angegriffen sind, oft nicht entschei-
den, ob séimtliche Spondyliten primér sind oder ob ein Teil von
ihnen sekundir zu einer einzigen vorderen Spondylitis ist. In
meinem Material finden sich 4 solche Spondyliten, von denen 3
in der Lumbalwirbelsiule lokalisiert waren und einen oder zwei
aneinander liegende Wirbelkorper umfassten. In dem 4. Fall
befanden sich die vorderen Destruktionen in nicht weniger als
10 aneinander liegenden Brustwirbeln. In solchen Fidllen kann
man auch nicht ganz von der Moglichkeit absehen, dass alle
Wirbeltuberkulosen sekundir waren und von einem tiefer lie-
genden tuberkulésen Herd in einem Wirbelkérper ausgegangen
sind, der auf dem Rontgenbild nicht hervorgetreten ist.

Die Anzahl der sicher primiren vorderen und seitlichen
Wirbeltuberkulosen, die in Form tieferer Destruktionen hervor-
traten, betrug 5; von diesen sassen 3 in der Lumbalwirbelséule,
1 in der Brustwirbelsiule und 1 im ersten Sakralwirbel. Ich
habe auch einen anderen Fall gesehen, wo die Spondylitis in
der Halswirbelsdule lag. In diesen Fillen betrafen die Destruk-
tionen einen oder zwei aneinander liegende Wirbelkorper.

Die Frequenz und das Vorkommen verschiedener Spondylitisty-
pen bei sekunddren Wirbeltuberkulosen.

Sehr gewohnlich sind sekundire Wirbeltuberkulosen, die
gich aus der primiren Spondylitis dadurch entwickeln, dass der
tuberkuldse Prozess, gewohnlich lings den vorderen, hinteren
oder seitlichen Flichen der Wirbelkérper, zu benachbarten Wir-
beln fortschreitet, in denen so Destruktionen entstehen, die auf
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dem Rontgenbild als von der priméren Spondylitis getrennte
Spondyliten erscheinen.

Die gewohnlichste sekundire Spondylitisform ist die sekun-
dédre vordere Spondylitis. Von den sekundéren vorderen, hinte-
ren und seitlichen Wirbeltuberkulosen treten die sekundiren
vorderen am hiufigsten und am deutlichsten hervor. Hintere
Spondyliten sind auf dem Rontgenbild i Vergleich mit den vor-
deren relativ selten sichtbar. Bisweilen ist es schwierig, nach
den Rontgenbildern zu entscheiden, ob eine hintere Spondylitis
vorliegt oder nicht, und es kommt mitunter vor, dass hintere
Spondylitis auch mit recht grossen Destruktionen iiberhaupt
nicht auf dem Rontgenbild zu sehen ist. Unter solchen Umstin-
den beschrinke ich mich darauf, die Frequenz und das Vorkom-
men der vorderen und seitlichen Wirbeltuberkulosen zu studie-
ren. Seitenspondylitis kommt relativ selten vor und findet sich
gewohnlich nur in einem Wirbel zunéichst den von der priméren
Spondylitis angegriffenen Wirbeln. Sekundidre vordere oder
seitliche Spondylitis fand sich in 220 Fillen, d. h. in 32 % der
primiiren Spondyliten.

Anzahl Fille von| Frequenz der
Anzahl  ‘selyndirer vor- |sekunddren vor-
primére | gerer oder seit- | deren und seit-
Spondyliten |jicher Spondylitis|lichen Spondylitis

Primére Spondylitisform

Paradiskale Sp. von Typus I ...... 191 52 27 %
» > » »  II ...... 253 92 36 %

Sp. nur mit verschmiilertem Zwi-
schenwirbelraum ...................... 16 7 43 %
Sp. mit ausgebreiteter Destruktion 197 65 33 %
Blasenformige Sp. ..ocovveevinivnninennn. 12 2 16 %
Zentrale SP. ..ccevveireirieiiniiicarnenaae. 6 1 16 9%

Aus obiger Tabelle ist ersichtlich, dass die sekundéiren vorde-
ren und seitlichen Wirbeltuberkulosen weniger hiufig bei den
blasenférmigen und den zentralen Spondyliten vorkommen als
bei den iibrigen Spondylitisformen. Die relativ hohe Frequenz
von sekundiren vorderen und seitlichen Spondyliten bei primi-
rer Spondylitis nur mit verschmilertem Zwischenwirbelraum
beruht wahrscheinlich darauf, dass diese primiren Wirbeltuber-

10"
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kulosen nur dank dem Vorhandensein von Abszessen oder »Ab-
szesszeichen, wie sekundiire vordere oder seitliche Spondyliten,
als Wirbeltuberkulosen diagnostiziert werden konnten, wihrend
ein Teil der tuberkulésen Spondyliten, die sich nur in Form
eines verschmilerten Zwischenwirbelraums zu erkennen gaben,
niemals als solche diagnostiziert, sondern fiir irgendeine andere
Form von Zwischenwirbelscheibendegeneration gehalten worden
sind. Die Frequenz der sekundiren vorderen und seitlichen Spon-
dyliten war bei Typus I unbedeutend geringer als bei Typus 11
und bei Spondylitis mit ausgebreiteter Destruktion. Uber die se-
kundiéiren vorderen und seitlichen Spondyliten bei primirer vor-
derer und seitlicher Wirbeltuberkulose siehe S. 146.

Was die regionire Ausbreitung der sekundiren vorderen
Spondyliten betrifft, so waren sie in allen Teilen des Riickgrats
lokalisiert und sind also in der Hals-, der Brust-, der Lenden-
und der Sakralwirbelsiule vorgekommen. Die relativ wenigen
Fiille von sekundirer Seitenspondylitis, welche aufgetreten sind,
hatten ihren Sitz teils in der Lenden., teils in der Brustwirbel-
siule.

Die Altersverteilung der sekunddren vorderen und seitlichen
Wirbeltuberkulosen.

Anzahl primare |Anzahl Fille mit sekun-| Frequenz der sekundéren

Alter Spondyliten | d8reE oK i~ " Spondyliten

0— 9 Jahre 182 39 21 %
1019 » 145 45 81 %
2029 > 234 91 38 %
30—39 » 73 27 37 o
4049 > 87 12 32 ¢
50—59  » 13 8 46 o
60—69  » 1

Was die Ziffern der vorstehenden Tabelle betrifft, so sind
besonders die Fille in der Altersgruppe 50—59 Jahre allzu ge-
ring an Zahl, als dass man aus der relativ hohen Frequenzziffer
in dieser Gruppe sichere Schliisse ziehen kénnte. Die Frequenz
der sekundiren vorderen und seitlichen Spondyliten war in der
Altersgruppe 0—9 Jahre etwas geringer als in den iibrigen Al-
tersklassen.
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Da die zentralen Spondyliten, die bisweilen in Wirbelkor-
pern an einer schon vorhandenen primiren Spondylitis auftre-
ten, im allgemeinen auch sekundir sein diirften, so werden auch
sie in diesem Zusammenhang behandelt. Diese zentralen Wirbel-
tuberkulosen, die auf dem Roéntgenbild hervortreten, kommen
hauptséchlich im fritheren Kindesalter vor, seltener in hoheren
Altersklassen. Die Altersverteilung dieser zentralen Wirbeltu-
berkulosen ergibt sich aus nachstehender Tabelle.

Anzahl Fille mit zentralen

Alter ‘ Anzahl primére Spondyliten Spondyliten

0— 9 Jahre 182 H4
10—19 » 145 2
20—29  » 231 0
30—39 » 73 3
40—49 > 37 0
30—5H9 » 13 0
60—69 » 1 1

Nach den Rontgenbildern zu urteilen, fanden sich also nicht
weniger als 90 % der zentralen Spondyliten in der Altersgruppe
0—9 Jahre. Die seltener vorkommenden Fille dieser zentralen
Spondylitis bei Erwachsenen haben oft ein blasenférmiges Aus-
sehen (siehe 8. 66). Indes kommt zentrale Spondylitis in
hoheren Altersklassen sicher hidufiger vor, als die obenste-
henden Ziffern ergeben, welche nur die Frequenz der auf den
Rontgenbildern hervortretenden zentralen Spondyliten zeigen.
Auf dem Sektionstisch kann man konstatieren, dass grosse zen-
trale kiisige Einschmelzungen bei Erwachsenen, die den grissten
Teil des Wirbelkorpers einnehmen, nicht einmal auf dem Rént-
genbild der herausgenommenen Wirbelsiiule hervortreten. Die
bei Erwachsenen relativ dicke Corticalis der Wirbelkirper be-
wirkt, dass zentrale Destruktionen oft nicht auf dem Rontgen-
bild sichtbar sind. Auch sehr grosse zentrale Spondyliten bei
Erwachsenen konnen also unentdeckt bleiben, nund deshalb
diirften sekundire zentrale Spondyliten nicht so selten im spé-
teren Kindesalter und bei Erwachsenen vorkommen, wie man
nach dem blossen Studium der Réntgenbilder vermuten konnte,
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Sekundire Spondyliten, die in und um benachbarte oder
weiter von der primiren Spondylitis entfernte Zwischenwirbel-
scheiben entstehen, kommen bisweilen vor, aber in vielen Fiillen
ist es unmdoglich, zu entscheiden, ob z. B. eine paradiskale Spon-
dylitis, die in der Nihe einer vorher vorhandenen primiren
Spondylitis auftritt, dieser gegeniiber sekundér ist oder ob bei-
de Spondyliten primér sind. Eine Berechnung der Frequenz und
des Vorkommens solcher sekundérer Spondyliten habe ich nicht
vorgenommen, weil wegen der genannten Verhiltnisse eine sol-
che Berechnung natiirlich sehr unsicher sein miisste.

VIII. MULTIPLE PRIMARE SPONDYLITEN UND DIE
VERSCHIEDENEN SPONDYLITISTYPEN

Bei Ausbildung der verschiedenen Spondylitistypen spielt
ausser der Lokalisation des tuberkulésen Prozesses in dem Wir-
belkérper auch die grossere oder geringere Bosartigkeit des Pro-
zesses oder seine Tendenz zu Progression eine grosse Rolle.
Wenn sich der tuberkuldse Herd in der paradiskalen Region
eines Wirbelkorpers lokalisiert, kann der tuberkuldse Prozess
in einem Teil der Fille ausgesprochene Neigung zu Progression
haben und zu einer Spondylitis mit ausgebreiteter Destruktion
und Affektion mehrerer Wirbelkorper fithren, wihrend er sich
in anderen Fillen rasch gegen die Umgebung abgrenzt und die
Destruktion sich auf einen kleinen Teil eines Wirbelkérpers be-
sehrinkt, wie z. B. bei paradiskaler Spondylitis von Typus I.
Ob sich der eine oder der andere dieser Typen ausbildet, muss
wenigstens teilweise auf der Virulenz und der Anzahl der tu-
berkulésen Mikroorganismen sowie auf dem Reaktionsvermogen
des Wirbelkorpers beruhen. Bei grosser Virulenz der tuberku-
lésen Infektion und relativ schlechtem allgemeinem Reaktions-
vermdgen ist die Entstehung von Spondyliten mit ausgebreiteter
Destruktion begiinstigt, wihrend bei schwacher Virulenz und
starkem Reaktionsvermdégen eine griossere Neigung zur Ausbil-
dung gutartigerer Formen, wie paradiskale Spondylitis von Ty-
pus I, besteht. Unter solchen Umstéinden liegt der Gedanke nahe,
dass bei multiplen primiren Spondyliten, besonders solchen, die
sich gleichzeitig entwickeln, die grissere oder geringere Bosar-
tigkeit des tuberkuldsen Prozesses bei den verschiedenen Spon-
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dyliten in derselben Wirbelsiule ungefihr gleich ist und dass
also die verschiedenen Herde eine gewisse Tendenz besitzen, die-
selben Spondylitistypen auszubilden.

Ich habe deshalb niher untersucht, ob bei multiplen primé-
ren Spondyliten die verschiedenen tuberkulésen Herde in der-
selben Wirbelsiule eine ausgesprochenere Tendenz haben, die-
selben Spondylitistypen hervorzurufen.

In dem Gesamtmaterial von 614 Spondylitispatienten fanden
sich in 58 der Fille, d. h. in 9 %, multiple primire Spondyliten,
Die Angaben in der Literatur iiber die Frequenz multipler Wir-
beltuberkulosen wechseln stark. So geben manche Autoren eine
sehr geringe Frequenz an, z. B. Johansson (Kinder) 0,6 %,
Janas 1,7 %, Berger 1,8 %, Clavelin 3 %, Paltrineri 3,9 %,
Peabody 4 %, wihrend andere Forscher eine oft wesentlich
héhere Zahl nennen, z. B. Doub u. Bagley 10 %, Thrap-Meyer
9.3 %, Kuss 7,2 %. Dabei ist zu bemerken, dass diese Autoren
im allgemeinen mindestens einen gesunden Wirbel zwischen
den verschiedenen Herden fordern, wihrend andere mehrere
gesunde Wirbel verlangen und ausserdem multiple Spondyliten
ausscheiden, wenn sie von einem Abszessschatten bedeckt sind
(z. B. Berger), weil der Abszess moglicherweise eine Verbreitung
von dem einen Wirbel nach dem andern vermitteln kénne. Ich
habe, wie oben (8. 136) bemerkt, fiir multiple paradiskale Wirbel-
tuberkulosen nur mindestens einen unversehrten Zwischenwir-
belraum und bei den iibrigen Spondylitisformen wenigstens ei-
nen gesunden Wirbel zwischen den verschiedenen Herden gefor-
dert sowie ausserdem alle Fille ausgeschlossen, wo z. B. das
Vorhandensein sekundirer vorderer Spondyliten es wahrschein-
lich machte, dass eine Verbreitung von dem einen nach dem
andern Wirbel iiber diese sekundiren Spondyliten stattgefun-
den hat.

Bei den 58 Fillen von multiplen primiren Spondyliten in
meinem Material sind die einzelnen Spondyliten in 53 der Fille
ungefihr gleichzeitig oder kurz nacheinander aufgetreten, und
nur in 5 der Fille haben sie sich zu verschiedenen Zeitpunkten
entwickelt, indem 1—9 Jahre zwischen dem Auftreten der ver-
schiedenen Spondyliten lagen. Dies stimmt mit Berger’s Er-
fahrungen iiberein, in dessen Material von 10 Patienten mit
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multipler Spondylitis in allen Fillen ausser in einem die ein-
zelnen Spondyliten ungefihr gleichzeitig oder ziemlich kurz
nacheinander auftraten. Dagegen fand Paltrineri, dass in einem
Material von 15 Patienten mit multipler Spondylitis die ver-
schiedenen Lokalisationen nur in 4 Fillen gleichzeitig, in 11
Fillen dagegen zu verschiedenen Zeitpunkten auftraten.

In 49 meiner Fille von multipler primirer Spondylitis fan-
den sich 2 verschiedene primiire Lokalisationen in der Wirbel-
siule, in 7 Fillen 3 und in 2 Fillen 4. Die nachstehende Zu-
sammenstellung zeigt die Spondylitistypen in den verschiede-
nen Fillen von multipler primirer Spondylitis.

Anzahl Fille mit ver-

Die verschiedenen Spondylitistypen in derselben Anzahl schiedenem Zeitpunkt
Wirbels#iule Patienten des Auftretens der
einzelnen Spordyliten
TypusI 4+ Typus I  Typus I ............... 1
>+ P reiireceriierecntereenens 9
» + > -+ Typus II 2
» -+ Sp. mit ausgebreiteter De-
struktion ........ccevnnnaenen 5
Typus IT 4 Typus IT ..cvcevireeerenrnionnnnns 8 1
» + » + Typus I ......... 1
> 4+ Typus T revivireieninracnannenne 13 2
» + Sp. nur mit verschmiilertem
Zwischenwirbelraum .......... 2
» -+ Sp. mit ausgebreiteter De-
Struktion ....c.ccovveeeniiieennnnn. 3 1

Sp. nur mit verschmiilertem Zwischen-
wirbelraum -+ Sp. mit ausgebreiteter
Destruktion 4+ Typus IT .....ccoonevenenee. 1

Sp. nur mit verschmiilertem Zwischen-
wirbelraum -+ Sp. mit ausgebreiteter

Destruktion ...c...ceevevniiriiiiiiiiiiiinen.. 2

Sp. mit ausgebreiteter Destruktion 4 Sp.

mit ausgebreiteter Destruktion ............ 5
Blasenformige Sp. 4 blasenformige Sp. 1
Blasenformige Sp. 4 Typus I 4 Typus II 1
Vordere Sp. 4 Seitensp. + Typus II ... 1
Seitensp. + Seitensp. | blasenformige

Sp. 4 Sp. mit ausgebreiteter Destruktion 1
Zentrale Sp. 4 zentrale Sp. + zentrale

Sp. 4 Sp. mit ausgebreiteter Destruktion 1

Zentrale Sp. 4+ Sp. mit ausgebreiteter De-
StruRtion ...cocveviiiiiiiiiiier e 1 1
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Was vordere und seitliche Spondyliten, blasenférmige und
zentrale Spondyliten betrifft, so deutet das Vorkommen mul-
tipler derartiger Spondylitisformen im Material, die an und
fiir sich relativ selten sind, darauf hin, dass in diesen Fillen
eine gewisse Tendenz zur Ausbildung derselben Spondylitis-
typen an den verschiedenen Stellen der Wirbelsiule besteht.
Dass in gewissen Fiillen eine allgemeine Neigung zur Bildung
blasenformiger sowie vorderer und seitlicher Destruktionen bei
multiplen Lokalisationen des tuberkulésen Prozesses herrscht,
zeigt noch deutlicher das gewdhnliche Vorkommen von blasen-
" formigen bzw. vorderen oder seitlichen Destruktionen in mehre-
ren aneinander liegenden Wirbeln bei ein und derselben Spon-
dylitis (siehe 8. 145 u. 146). Bei den blasenformigen Spondyliten
ist der tuberkuldse Prozess hauptséichlich in den zentraleren Tei-
len der Wirbelkérper und bei den vorderen und seitlichen Spon-
dyliten in der vorderen bzw. seitlichen Partie des Wirbelkir-
pers lokalisiert. Seit Lerer’s Untersuchungen iber die Gefiiss-
versorgung und die Lokalisation entziindlicher Prozesse im
Knochensystem hat man im allgemeinen angenommen, dass die
ungleiche Gefissversorgung in den verschiedenen Teilen des
Knochensystems eine grosse Rolle fiir die Lokalisation tuber-
kuléser Flerde in den verschiedenen Teilen des Skelettes spielt.
Deshalb liegt der Gedanke nahe, dass namentlich bei blasen-
formiger sowie vorderer und seitlicher Spondylitis gewisse in-
dividuelle Variationen in der Gefissversorgung der Wirbel-
korper die Ursache der oft multiplen Lokalisation der tuber-
kulésen Destruktionen in verschiedenen Wirbelkorpern bei die-
sen Spondylitisforinen sein konnen. Aber andererseits sollen
nach Randerath’s Untersuchungen Verschiedenheiten in der Ge-
fissversorgung keine Rolle fiir die Lokalisation und die Ent-
stehung tuberkuldser Prozesse spielen.

Bei den iibrigen Spondylitisformen ist im allgemeinen keine
ausgesprochenere Neigung der tuberkuldsen Prozesse hei mul-
tipler Spondylitis bemerkbar, denselben Spondylitistvpus an
den verschiedenen Stellen der Wirbelsiiule auszubilden. Nicht
selten bestand an einer Stelle der Wirbelséiule ein relativ bis-
artiger tuberkuléser Prozess, der zu einer Spondylitis mit aus-
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gebreiteter Destruktion und Affektion mehrerer Wirbel fiihrte,
wihrend sich gleichzeitig an einer anderen Stelle der Wirbel-
sdule Spondyliten von relativ gutartigem Typus entwickelten,
wie Spondylitis nur mit verschmilertem Zwischenwirbelraum
oder paradiskale Spondylitis von Typus 1.

Es ist denkbar, dass z. B. ungleiche anatomische Verhilt-
nisse in verschiedenen Teilen der Wirbelséiule bis zu gewissem
Grade die Entstehung verschiedener Spondylitistypen beein-
flussen konnen. In der Lendenwirbelsiule ist die Wirbelkorper-
hohe am grossten und die Zwischenwirbelscheiben am dicksten,
und die Wirbelkérperhbhe nimmt dann immer mehr ab, je
hoher hinauf man in der Wirbelsiule kommt. Solche anatomi-
sche Verschiedenheiten in den einzelnen Teilen der Wirbelsiule
konnen moglicherweise dazu beitragen, dass die tuberkulésen
Prozesse in der Lendenwirbelsiule seltener zu Spondyliten mit
ausgebreiteter Destruktion fiihren als in den héher gelegenen
Teilen des Riickgrats. Wenn sich eine tuberkuldse Infektion
gleichzeitig in der Lumbalwirbelsiule und weiter oben im Riick-
grat lokalisiert, so konnen solche anatomische Verschiedenhei-
ten denkbarerweise den tuberkuldsen Prozess beeinflussen, so
dass die Destruktion in der Lendenwirbelsiiule bloss einen Teil
eines Wirbelkoérpers ergreift und sich beispielsweise eine para-
diskale Spondylitis von Typus II entwickelt, wihrend der weiter
oben gelegene tuberkuldse Prozess zu einer Spondylitis mit aus-
gebreiteter Destruktion fiithrt. In den Fillen meines Materials
von priméren multiplen Spondyliten, wo die eine Spondylitis
einen gutartigeren Typus darstellte, wiihrend sich die andere
gleichzeitig zu Spondylitis mit ausgebreiteter Destruktion ent-
wickelte, lag die erstere gewdhnlich in der Lendenwirbelsiule
und die letztere in der Brustwirbelsiule, aber in einem Teil der
Fille befanden sich beide Spondyliten in derselben Region des
Riickgrats (der Thorakal- oder der Lumbalwirbelsiule). Man
hat also unabhéngig von der Lokalisation in verschiedenen Ge-
genden der Wirbelsiule bisweilen gleichzeitig relativ gutartige
Spondyliten, wo der tuberkulése Prozess rasch zum Stillstand
kommt und sich gegen die Umgebung abgrenzt, und Wirbeltu-
berkulosen von bosartigerem Typus, wo die tuberkulése Destruk-
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tion fortschreitet und sich iiber grosse Gebiete der Wirbelsdule
ausbreitet.

Die Altersverteilung der multiplen Spondyliten, bei denen
die einzelnen Spondyliten gleichzeitig oder kurz nacheinander
auftraten, war folgende: 0—9 Jahre 9 Fille, 10—19 J. 12 Fille,
20—29 J. 20 Fille, 30—39 J. 7 Fille, 4049 J. 4 Fille, 50—59
J. 1 Fall. Die meisten Fille von multipler Spondylitis fanden
sich also im Alter von 20—29 Jahren, aber in dieser Alters-
klasse kamen iiberhaupt bedeutend mehr Spondyliten vor als in
den anderen Altersgruppen, und deshalb kann man nicht schlies-
sen, dass ein bestimmtes Alter besonders zu multipler Spon-
dylitis disponiert.

IX.
BLOCK- UND BRUCKENBILDUNGEN BEI DEN
VERSCHIEDENEN FORMEN VON WIRBEL-
TUBERKULOSE

Die prognostisch oft sehr wichtigen Block- und DBriicken-
bildungen bei Wirbeltuberkulosen stehen hinsichtlich der Vor-
aussetzungen ihres Entstehens in einer gewissen Abhiingigkeit
von dem vorhandenen Spondylitistypus. Die Blockbildungen be-
ruhen auf ossdser Vereinigung zweier aneinander liegender Wir- .
belkorperflichen nach tuberkuléser Destruktion des dazwischen-
liegenden Gewebes, Die Blockbildung ist also eine Knochen-
neubildung, die in einer durch einen spondylitischen Prozess
zerstérten Partie der Wirbelsiiule stattfindet und gewohnlich
eine ossdse massive Ankylose zwischen zwei mehr oder minder
destruierten Wirbeln erzeugt. Die Briickenbildung dagegen ist
eine Knochenneubildung, welche die vorderen oder seitlichen
Flichen — nur selten die Hinterfliichen (Abb. 24) — zweier
aneinander liegender Wirbelkorper vereinigt, und bewirkt also
wie die Blockbildung eine ossése Ankylose zwischen den Wir-
beln.

Wenn auch sowohl Block- als Briickenbildungen wegen der
ossosen Ankylose, die sie herbeifithren, prognostisch giinstig
sind, so besteht doch oft ein wesentlicher Unterschied in dieser
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Beziehung zwischen beiden. Mit der Ausbildung eines massiven
Blocks erfolgt sehr oft eine vollstindige Ausheilung des tuber-
kulosen Prozesses, wiihrend bei Briickenbildung ein zwischen
den Wirbeln befindlicher kisiger tuberkuléser Herd mit Tu-
berkelbazillen hiufig bestehenbleibt, obgleich der tuberkuldse
Prozess seit langem zum Stillstand gekommen ist. Ein solcher
kisiger Herd kann viele Jahre, nachdem der tuberkulése Prozess
zum Stillstand gelangt ist, zu Abszessen fithren oder Fisteln
unterhalten. Jedoch kénnen auch bei Blockbildung, wenngleich
weniger oft, kleinere kiisige Herde im Block zuriickbleiben und
Abszesse und Fisteln hervorrufen. Der Typus der Wirbeltuber-
kulose, welcher vorliegt, spielt eine grosse Rolle fiir die Entste-
hung von Block- und Briickenbildungen.

Block.

Die Voraussetzung dafiir, dass ein Block zwischen zwei an-
einander liegenden Wirbeln entsteht, ist natiirlich, dass eine De-
struktion der Zwischenwirbelscheibe und der beiden Knorpel-
schichten, welche die aneinander liegenden ossésen Wirbelkor-
perflichen bedecken, stattgefunden hat. Die Folge ist meist,
dass die Wirbelkorper vollstindig aufeinander sinken, worauf .
es zu einer massiven ossésen Verwachsung kommt. Vor allem bei
paradiskaler Spondylitis von Typus II bestehen Voraussetzun-
gen fiir Blockbildungen.

Bei der Berechnung des Vorkommens von Blockbildungen
bei den verschiedenen Spondylitistypen wurde die Gruppe Spon-
dylitis mit ausgebreiteter Destruktion nicht Dberiicksichtigt.
Wenn sich bei diesen Spondyliten ein Block bildet, so geschieht
dies im allgemeinen zwischen kleineren Resten von grosstenteils
zerstorten Wirbelkérpern, und unter solchen Umsténden ist es
oft besonders schwierig, nach dem Roéntgenbild zu entscheiden,
ob Block vorliegt oder nicht. Ausserdem hat Blockbildung bei
Spondylitis mit ausgebreiteter Destruktion im allgemeinen keine
prognostische Bedeutung, da sie gewoshnlich zwischen kleineren,
zunichst der Bogenpartie zuriickgebliebenen Resten zerstorter
Wirbelkérper in einer ausgebreiteten Destruktion der Wirbel-
sidule erfolgt. Unter solchen Umstinden ist die Blockbildung
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kein Zeichen einer Ausheilung des tuberkulisen Prozesses, und
ebensowenig hat sie in diesen Féllen statistische oder funk-
tionelle Bedeutung. Nur in Ausnahmefillen, wenn durch ein
geniigendes Zusammensinken der Wirbelsiule gesunde Wirbel-
korperpartien oberhalb und unterhalb des ganzen zerstorten Ge-
bietes aneinander zu liegen kommen und Block zwischen diesen
gebildet wird, so dass also eine ossése Ankylose mit Immobili-
sierung des gesamten zerstorten Gebietes der Wirbelsdule ent-
steht, hat die Blockbildung eine gewisse Bedeutung.

Wenn man also Spondyliten mit ausgebreiteter Destruktion
ausnimmt, so ist Blockbildung in meinem Material nur bei pa-
radiskaler Spondylitis von Typus II und Typus I eingetreten,
nicht dagegen bei den iibrigen Spoundylitisformen. Unter den 253
Fillen von primirer paradiskaler Spondylitis von Typus II bil-
dete sich Block in 58 Fillen, und unter den 191 Fillen von
Typus I in 6 Féllen. Unter den Wirbeltuberkulosen von Typus
11, die mit Blockbildung verliefen, hatte der tuberkulése Pro-
zess in 57 Fiillen zwei aneinander liegende Wirbel zerstort. In
einem Fall trat auf dem Rontgenbild eine auf einen einzigen
Wirbel beschrinkte Destruktion hervor, und die Blockbildung
war hier nur partiell zwischen den vorderen Teilen des destru-
ierten und des benachbarten Wirbels. Dass Blockbildung haupt-
siachlich bei Typus IT vorkommt, der anf zwei Wirbeln lokali-
siert ist, ist natiirlich, weil die Destruktion der Zwischenwirbel-
scheibe und der Knorpelendplatten in diesen F#llen besonders
ausgesprochen ist. Die Blécke, die bei Typus I vorkamen, waren
partiell, so dass z. B. bei einer auf dem Seitenbild hervortreten-
den unteren halbmondférmigen Destruktion im hinteren oder
mittleren Teil eines Wirbels dieser Wirbel mit seinem vorderen
Teil auf den unterhalb liegenden Wirbel gesunken und dort eine
Blockbildung eingetreten war.

Mehrere Autoren (wie Clavelin, Dubois, Lance, Bierring)
behaupten, dass Blockbildung bei Kindern gewdhnlicher sei als
bei Erwachsenen. Da die Blockbildungsfrequenz bei den ver-
schiedenen Spondylitistypen eine sehr verschiedene ist und pa-
radiskale Wirbeltuberkulosen von Typus I, bei denen die Block-
bildungsfrequenz nur unbedeutend ist, hauptsichlich bei Er-
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wachsenen und nur sehr selten im friiheren Kindesalter vor-
kommen, ist eine etwas lebhaftere Blockbildung im Kindesalter
schon aus diesem Grunde erklirlich. Aber abgesehen hiervon
ist die allgemeine Knochenregenerationsfihigkeit im Kindesal-
ter in der Regel besser als bei Erwachsenen, was vor allem z. B.
in der Frakturchirurgie zutage tritt. Daher liegt der Gedanke
nahe, dass die grissere Regenerationsfihigkeit bei Kindern auch
an und fiir sich eine griossere Tendenz zu Blockbildung bedingen
konnte als bei Erwachsenen und dass also eine Verschiedenheit
der Blockbildungsfrequenz in jiingeren und &lteren Jahren nicht
ausschliesslich darauf beruht, dass sich die einzelnen Spondy-
litistypen ungleich auf die Altersgruppen verteilen, In den er-
sten 10 Lebensjahren herrschen Wirbeltuberkulosen mit ausge-
breiteter Destruktion vor, wihrend paradiskale Spondylitis von
Typus I selten ist. In hoheren Altersklassen dagegen sind Spon-
dyliten mit ausgebreiteter Destruktion relativ gering an Zahl,
wihrend ein grosser Teil der Wirbeltuberkulosen in paradiskalen
Spondyliten von Typus I besteht. Paradiskale Spondylitis von

Diagramm IV,

Anzahl Falle
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Alfer 0-97  10-197  20-297 30-39]. 40-497. 50-597  60-697.
Fille von Typus II (in zwei Wirbein) mit Block
Stimtliche Félle von Typus II (in zwei Wirbeln) —————
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Typus IT kommt dagegen recht zahlreich in allen Altersklassen
vor, und der Unterschied in der Frequenz dieses Typus zwischen
den verschiedenen Altern ist nicht so gross. Ferner tritt haupt-
sichlich bei diesem Spondylitistypus Blockbildung auf. Daher
gewinnt man die sicherste Vorstellung von der direkten Abhin-
gigkeit der Blockbildungstendenz vom Lebensalter, wenn man
die Blockbildungsfrequenz bei paradiskalen Spondyliten von
Typus IT in den verschiedenen Altersgruppen untersucht. Bei
dieser Untersuchung habe ich jedoch die wenigen Fiille von
Typus II ausgeschlossen, wo die tuberkuldse Destruktion auf
einen einzigen Wirbel beschrinkt war.

Aus dem obigen Diagramm (Diagramm IV) kann man nicht
auf eine merklich grossere Tendenz zu Blockbildung im Kindes-
alter als in den anderen Altersgruppen schliessen.

Damit ein Block entstehen kann, muss natiirlich zuerst der
tuberkuldse Prozess am Ort der Blockbildung ausgeheilt sein.
Nachdem der tuberkulése Prozess zum Stillstand gekommen ist,
muss das tuberkulése Gewebe resorbiert und durch unspezifi-
sches Granulationsgewebe ersetzt werden, in dem dann die Kno-
chenneubildung stattfindet. Die Ausheilung des tuberkuldsen
Prozesses, die der Blockbildung vorhergeht, ist bisweilen auf
ein gewisses Gebiet entsprechend dem Ort der Blockbildung
selbst beschrinkt. So kann man gelegentlich beobachten, dass
der tuberkuldse Prozess bei einem schon entstandenen Block
zwischen zwei Wirbelkorpern in den zu einem Block vereinigten
Resten der Wirbelkorper fortschreitet und sich so eine Destruk-
tion im oberen oder unteren Ende des Blockes entwickelt (Nit-
sche). Indes sieht man nach Lindemann nur in Ausnahmefillen
auf dem Réntgenbild, dass der tuberkuldse Prozess an einer
Stelle fortschreitet und sich an einer andern abgrenzt. Am Ort
der Blockbildung selbst muss jedoch der tuberkulése Prozess
erst ausheilen, bevor die Blockbildung stattfinden kann, und
unter solchen Umstéinden muss recht lange Zeit nach dem ersten
Auftreten der Spondylitis vergehen, bis die Blockbildung ein-
tritt.

Es liegt nahe, bei meinem Material auch die Zeit zu berech-
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nen, die zwischen dem Iervortreten der Spondylitissymptome
und der Ausbildung des Blockes liegt. Um den Zeitpunkt fiir das
Auftreten des Blockes einigermassen genau zu bestimmen, wur-
den nur die Fille von Blockbildung beriicksichtigt, wo die Ent-
stehung des Blockes mit Rontgenbildern verfolgt werden konnte,
die mit weniger als 1-jihrigen Zwischenriumen aufgenommen
waren. Im allgemeinen lag etwa ein halbes Jahr zwischen den
einzelnen Rontgenaufnahmen. Es zeigte sich, dass Block schon
wiithrend des ersten Jahres in 1 Fall auftrat, wihrend des zwei-
ten in 10 Fillen, wiihrend des dritten in 11 Fillen, wihrend des
vierten in 9 Fillen, wihrend des fiinften in 6 Fillen und wiih-
rend des sechsten Jahres in 5 Fillen.

Es kann verwundern, dass Block — allerdings selten —
schon auftreten kann, bevor 1 Jahr nach dem Erscheinen der
ersten Spondylitissymptome vergangen ist. Natiirlich dauert es
eine gewisse Zeit, bis der tuberkulose Prozess eine solche Ent-
wicklung erlangt hat, dass er iiberhaupt subjektive Beschwer-
den hervorruft. Man sieht bisweilen Spondyliten mit grossen
Destruktionen auf dem Roéntgenbild, die nur sehr unbedeutende
Beschwerden verursachen, und andererseits kann man Spondy-
liten mit bedeutenden Beschwerden und geringfiigigen Rontgen-
verinderungen beobachten. Nicht selten hért man, dass ein Gib-
bus das erste beobachtete Symptom einer tuberkuldsen Spondy-
litis ist. Verschiedene individuelle Indolenz iiberhaupt kann
dabei natiirlich eine gewisse Rolle spielen. Jedenfalls kann bis-
weilen schon beim Hervortreten der ersten Symptome eine recht
ausgesprochene Destruktion bestehen und der tuberkulése Pro-
zess also recht lange in Gang gewesen sein, bevor subjektive
Beschwerden aufgetreten sind. In solchen Umstéinden liegt
wahrscheinlich die Erkldrung fiir relativ friith nach den ersten
Spondylitissymptomen auftretende Blockbildungen.

Briicken.

Gleichartige subperiostale Knochenneubildungen wie die,
welche fiir Spondylosis deformans charakteristisch sind und
Osteophyten und Briicken zwischen den Wirbelkorpern hervor-
rufen, kommen auch oft bei Wirbeltuberkulosen vor. Die Briik-
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ken bei tuberkulésen Spondyliten wachsen von den vorderen
oder seitlichen, in Ausnahmefillen von den hinteren, Flichen
der Wirbelkorper aus (Abb. 24) und verbinden gewgshnlich zwei
kranke Wirbel miteinander oder, wenn der tuberkulése Prozess
auf einen einzigen Wirbelkérper beschrinkt ist, diesen Wirbel
mit dem der tuberkuldsen Destruktion zuniichstliegenden gesun-
den Wirbel. Aber die Briicken kénnen bisweilen auch die in der
Niihe liegenden Wirbelkorper verbinden und so einen recht gros-
sen Teil des Riickgrats immobilisieren, auch wenn die tuber-
kuldse Destruktion klein ist und sich auf einen einzigen Wirbel-
korper beschrinkt. Auch Roederer hat darauf hingewiesen, dass
Briicken bei Wirbeltuberkulosen manchmal auch zwischen Wir-
beln vorkommen, die sich in einiger Entfernung von der auf dem
Rontgenbild sichtbaren Spondylitis befinden. Gelegentlich
komit es vor, dass Briicken zwischen den in der Nihe der Wir-
beltuberkulose liegenden Wirbeln bestehen, nicht dagegen zwi-
schen den zerstorten Wirbeln.

Natiirlich sind Osteophyten und Briicken bei Wirbeltuberku-
losen kein zufilliges Zusammentreffen zweier verschiedener
Krankheiten, sondern der tuberkulése Prozess ist offenbar die
Ursache dieser Knochenneubildungen.

Es ist natiirlich, dass die Frage untersucht worden ist, ob
die letzte Ursache dieser Osteophyten und Briicken bei Wirbel-
tuberkulosen und bei Spondylosis deformans dieselbe ist.

Bei Spondylosis deformans ohne infektigse Atiologie wird
angenommen, dass eine Degeneration in der Zwischenwirbel-
scheibe, gewohnlich Altersdegeneration, die primére Ursache der
Osteophytenbildungen ist (Rokitansky, Luschka). Mit dem Ver-
schwinden der Schwellkraft im Nucleus pulposus, die immer mit
degenerativen Prozessen in der Zwischenwirbelscheibe einher-
geht, tritt eine Zusammenpressung der Zwischenwirbelscheibe
zwischen den Wirbeln ein, welche schmaler und breiter wird
und deshalb ein Stiick {iber die Wirbelkérperenden vorspringt.
Nach Beneke findet infolgedessen eine Zerrung des Wirbel-
korperperiosts statt, wodurch ein Reiz zu Knochenneubildung
ausgelist wird. Indes ist nach Beneke die hauptsichliche Ur-
sache der Knochenneubildung eine durch die verminderte Elasti-

Acta orth. Vol. VIII 11
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zitit der Zwischenwirbelscheibe gesteigerte Traumatisierung der
‘Wirbelkorperenden bei Bewegungen in der Wirbelsiule, wo-
durch ein funktioneller Reiz zu Knochenneubildung ausgeldst
werde. Schmorl ist der Ansicht, dass durch Degeneration in
der Zwischenwirbelscheibe eine abnorme Beweglichkeit zwischen
den Wirbelkérpern mit abnormer Zerrung des fest mit der
Wirbelkorperfliche verbundenen Binderapparats eintritt, was
den Anstoss zu der Knochenneubildung geben soll.

Auch bei Wirbeltuberkulose findet sich hiufig eine partielle
Destruktion der Zwischenwirbelscheibe, und da eine Degenera-
tion der letzteren die Ursache der Spondylosis deformans ist,
haben manche Forscher angenommen, dass diese Destruktion der
Zwischenwirbelscheibe auch bei Wirbeltuberkulosen die Ursache
der Osteophyten und Briicken ist. So glaubt Freund, dass die
Briicken bei Wirbeltuberkulosen eine sekundiire Spondylosis de-
formans sind und dass die Verdnderungen der Zwischenwirbel-
scheibe ebenso wie bei Spondylosis deformans das Primire sind.
Schipporeit behauptet, dass die Briickenbildungen bei tuberku-
loser Spondylitis auf verdnderten statischen Verhiltnissen in
der Wirbelsiule beruhen. Nach Cofield treten Osteophyten und
Briicken bei Wirbeltuberkulosen vor allem in der Lendenwir-
belsdule auf, die der beweglichste Teil des Riickgrats ist, was
darauf hindeute, dass diese subperiostalen Knochenneubildun-
gen stattfinden, um die Bewegungen in der Wirbelsiule einzu-
schrinken, und dass sie also einen Teil des Ausheilungsprozes-
ses darstellen.

Roederer dagegen ist der Ansicht, dass der lokale tuberku-
lose Herd direkt durch Reizung die subperiostale Knochenneu-
bildung hervorruft. Die Osteophyten, die in einiger Entfernung
von dem auf dem Réntgenbild sichtbaren tuberkulésen Herd lie-
gen, z. B. zwischen benachbarten Wirbeln, sollen dadurch ent-
stehen, dass kleinere tuberkulgse Herde in diesen Wirbeln in
der Niihe der Stellen vorhanden sind, wo sich die Osteophyten
entwickeln, ohne dass diese Herde jedoch auf dem Rontgenbild
hervortreten.

Wiederholt habe ich einen Umstand beobachtet, der die An-
sicht widerlegt, dass Osteophyten und Briicken die Folge einer
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teilweisen Zerstorung der Zwischenwirbelscheibe und dadurch
entstehender abnormer funktioneller Verhiltnisse sind. Nicht
selten sieht man nimlich, dass sich bei Wirbeltuberkulosen Briik-
ken zwischen zwei durch einen vorher eingelegten Albee-Span
vollig immobilisierten Wirbeln bilden. Auch Dardel hat beob-
achtet, wie rasch sich in zahlreichen Fillen nach Albee-Opera-
tion Osteophyten entwickeln.

Der tuberkuldse Prozess hat sicher einen mehr direkten Ein-
fluss auf die subperiostale Knochenneubildung, die zur Ent-
stehung von Osteophyten und Briicken fiithrt. Moglicherweise
kann hierbei auch der tuberkuldse Senkungsabszess eine nicht
unbedeutende Rolle spielen. Ich habe selbst zweimal Gelegen-
heit gehabt, auf dem Sektionstisch solche Briickenbildungen bei
Wirbeltuberkulosen niher zu untersuchen, und dabei festge-
stellt, dass ein »Senkungsabszess«, der in beiden Fillen fast
ginzlich aus festem, schwartigem Gewebe bestand, am Periost
der Wirbelkorper angelétet war, unter dem massive Osteophy-
tenbildungen von gewdéhnlichem Aussehen lagen. Wo die Kno-
chenneubildungen die Zwischenwirbelriume iiberbriickten, la-
gen die Knochenbriicken in der schwartigen Abszesswand selbst.
In solchen Fillen liegt der Gedanke nahe, dass die Knochenneu-
bildung, aus der die Briicken hervorgehen, durch entziindliche
Reizung seitens des an der Aussenseite des Periosts liegenden
»Abszesses« entsteht. Auf diese Weise kiinnten sich die nicht sel-
ten vorkominenden Osteophyten und Briicken zwischen Wirbeln
erkliren, die in einiger Entfernung von dem tuberkuldsen Herd
liegen, indem ein lings der Wirbelsiinle auf- oder absteigender
»Abszess« zu der periostalen Knochenneubildung in Wirbelkor-
pern oberhalb oder unterhalb der Wirbel reizen wiirde, welche
Sitz der Spondylitis sind.

In meinem Material von 684 primiren Spondyliten entwickel-
ten sich Briicken in 118 Fillen, d. h. in etwa 17 %. Frither nahm
man an, dass Osteophyten und Briicken bei geschlossenen Wir-
beltuberkulosen nicht vorkommen (Menard), und vor nicht
allzu langer Zeit wurden Osteophyten bei nicht fistelnden Wir-
beltuberkulosen als Seltenheiten betrachtet; einzelne solche
Fille sind verdéffentlicht worden (Sorrel, Duguet u. Clavelin,

1n
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Basset). Man findet indes oft Osteophyten und Briicken bei tu-
berkulésen Spondyliten, bei denen niemals Fisteln bestanden
haben. Es ist nachgewiesen worden, dass Osteophyten und
Briicken gewdohnlicher sind, als man frither geglaubt hat. So
fand Cofield solche Knochenneubildungen in 10 % der Fille,
Meyer konstatierte Briicken in 20 % und Bierring in 25 %.
Die Frequenz der Briicken bei den verschiedenen Typen von
Wirbeltuberkulose ergibt sich aus folgender Zusammenstellung:

!
Anzahl | Anzahl Falle | Brilckenbildungs-
Fille mit Briicken i frequenz
TYPUS T oriiviiiiiiiiiireeetrineines 191 65 34 g
Typus II, 2 Wirbel umfassend ... 229 26 11 %
Typus II, 1 Wirbel umfassend ... 24 T 29
Sp. nur mit verschmiilertem Zwi-
schenwirbelraum ................... 16 T 43 %
Sp. mit ausgebreiteter Destruk-
1570 (T U 197 10 5 %
Blasenférmige Spondylitis ......... 12 0
Vordere und seitliche Sp. ......... 9 3 33 %
Zentrale Spondylitis ......cc.......... 6 0

Die Frequenz der Briickenbildung war also besonders hoch
bei Spondyliten nur mit verschmélertem Zwischenwirbelraum,
bei paradiskalen Wirbeltuberkulosen von Typus I und Typus II,
die 1 Wirbel umfassten, sowie bei vorderen und seitlichen Spon-
dyliten. Weniger hiiufig waren Briicken bei Typus 11, der sich
iiber 2 Wirbel erstreckte, und besonders selten bei Spondylitis
mit ausgebreiteter Destruktion. Bei den blasenférmigen und
den zentralen Wirbeltuberkulosen meines Materials fehlten
Briickenbildungen. Die relativ geringe Frequenz von ossdser
Ankylose infolge Briickenbildung bei paradiskaler Spondylitis
von Typus II auf zwei Wirbeln im Vergleich mit Typus I wird
durch die Blockbildungen ausgeglichen, die vorzugsweise bei
Typus II auftreten. .

Dass Osteophyten und Briicken bei Wirbeltuberkulosen vor
allem in der Lendenwirbelsiule vorkommen, wie Cofield hervor-
hebt, diirfte daraut beruhen, dass der Typus -— paradiskale
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Spondylitis von Typus I — bei dem die meisten Osteophyten
und Briicken auftreten, vor allem in der Lendenwirbelsiule lo-
kalisiert ist. Das zahlreiche Vorkommen der Briicken in der
Lumbalwirbelsiule beruht nicht auf der relativ grossen Beweg-
lichkeit dieser Riickgratsregion und kann nicht, wie Coficld
meint, als ein Beweis datiir angetfiithrt werden, dass diese sub-
periostalen Knochenneubildungen bei Wirbeltuberkulosen in-
folge rein funktioneller Ursachen entstehen, mm die Beweglich-
keit in der Wirbelsiiule einzuschrinken.

Die Altersverteilung der Spondyliten mit Briicken war fol-
gende: 0—9 Jahre 8 Fille, 10—19 J. 22 Fille, 20—29 .J. 53
Falle, 30—39 J. 25 Fille, 40—49 J. 9 Fille, 50—59 J. 3 Fille.
Recht viele Spondyliten im Kindesalter (auch in den friiheren
Kinderjahren) sind mit Briickenbildung verlaufen. Die Briicken-
bildungen bei Kindern sind nicht ganz so ungewdhnlich, wie von
manchen Seiten, z. B. von Meyer, angenommen wird, welcher
behauptet, dass Briicken in der Kindheit fast ausnahmslos feh-
len. Vergleicht man die oben angegebene Altersverteilung fiir
Spondyliten mit Briickenbildung und das Altersdiagramin fiir
sdmtliche Spondylitisfille (8. 138), so ist man doch iiberrascht
iiber die relativ geringe Frequenz von Briickenbildungen, na-
mentlich in den ersten 10 Lebensjahren, denn trotz der relativ
grossen Anzahl Spondyliten in diesem Alter sind die Fille mit
Briickenbildung vergleichsweise wenig zahlreich. Andere Auto-
ren (wie Dubois, Bierring) behaupten gleichfalls, dass Briicken
bei Erwachsenen wesentlich hiufiger sind als bei Kindern.

Indes ist einerseits die Briickenbildungsfrequenz bei den ver-
schiedenen Spondylitistypen verschieden, und andererseits vari-
iert das Vorkommen dieser Typen in den einzelnen Altersklas-
sen sehr bedeutend. So besteht der Hauptteil der Wirbeltuber-
kulosen in den ersten 10 Lebensjahren aus Spondyliten mit aus-
gebreiteter Destruktion, und diese haben eine relativ geringe
Briickenbildungstendenz. Ausserdem sind die zahlreichen para-
diskalen Wirbeltuberkulosen von Typus I, die eine relativ hohe
Briickenbildungstendenz besitzen, in den ersten 10 Lebensjah-
ren selten und kommen am zahlreichsten im Alter von 20—29
Jahren vor. Dass relativ wenige Spondyliten in den ersten 10
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Lebensjahren zu Briickenbildung fiihren, beruht wahrscheinlich
grossenteils darauf, dass die Spondyliten, die eine relativ grosse
Neigung zu Briickenbildung haben, in diesem Alter selten vor-
kommen. Eg ist nicht wahrscheinlich, dass das Alter an und fiir
sich eine Rolle spielt, so dass der Kinderorganismus geringere
Neigung zu Briickenbildung hétte, unabhiingig von der unglei-
chen Frequenz der Spondylitistypen in den verschiedenen Al-
tersklassen.

Um zu ermitteln, ob hoheres Alter an und fiir sich zu Briik-
kenbildung bei Spondylitis disponiert, unabhiingig von der Ver-
teilung der Spondylitistypen auf die Altersklassen, kann man
die Briickenbildungsfrequenz bei ein und demselben Spondylitis-
typus in verschiedenen Altern mit dem Altersdiagramm des be-
treffenden Typus vergleichen. Die grosste Anzahl Fille mit
Briickenbildungen fand sich bei paradiskaler Spondylitis von
Typus I, und ich habe deshalb bei dieser Spondylitisform unter-
sucht, ob eine Zunahme der Briickenbildungstendenz mit stei-
gendem Alter zu konstatieren ist.

Anzahl Folle. Diagramm V.
95
)
; \
/ \
/ \
/ \
/ \
54 / \
/ \
/ 39 \
/ \
/ \
4 / \\
/ 13 RN
71/ 8 ~ ~

I3 1] [}
Alter 0-97. 10-197. 20-297. 30-39]. 40-49]. 50-597.
Anzahl Fille von Typus I mit Briicken
Altersdiagramm fiir siimtliche Fille von Typus [ —— ———
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Bei einem Vergleich zwischen den Diagrammen, welche die
Anzahl Fille mit Briickenbildungen bei Typus I und die Gesamt-
zahl der Spondyliten von Typus I in den verschiedenen Alters-
klassen angeben, erh#lt man keine Anhaltspunkte dafiir, dass
eine Zunahme der Briickenbildungstendenz in den héheren Al-
tersklassen besteht, wie es bei Spondylosis deformans der Fall
ist. In den ersten 10 Lebensjahren war die Anzahl Spondyliten
von Typus I zu klein, als dass man aus ihnen Schliisse ziehen
konnte.

Der Zeitpunkt, in dem die DBriicken entstehen, ist in den
einzelnen Fillen sehr verschieden. Die Briickenbildung kann
bereits in einem frithen Stadium auftreten, wenn der tuberku-
l6se Prozess noch in voller Entwicklung ist, und man kann
gelegentlich sehen, wie schon véllig ausgebildete Briicken von
dem fortschreitenden tuberkulésen Prozess in den Wirbelkor-
pern zerstort werden. Aber Briicken kénnen auch spit auftreten,
wenn der tuberkulése Prozess schon zum Stillstand gekommen
ist und die tuberkulése Destruktion im Wirbelkérper sich gegen
die Umgebung abgegrenzt hat.

X.
DAS VORKOMMEN SPASTISCHER PARESEN UND

FISTELN BElI DEN VERSCHIEDENEN
SPONDYLITISTYPEN

Die Wirbeltuberkulosen fiihren bisweilen zu Komplikationen,
die direkt mit dem tuberkulosen Prozess in den Wirbeln zu-
sammenhingen. Abszesse konnen kaum als Komplikationen auf-
gefasst werden, da sie bei Wirbeltuberkulosen so allgemein vor-
kommen, dass Spondyliten, die widhrend ihres ganzen Ver-
laufs niemals einen Abszess verursachen, sicher ungewéhnlich
sind, wenn man auch klinisch solche Abszesse recht oft nicht
nachweisen kann. Bei Sektion von Wirbeltuberkulosen fand
Lannelongue in 99 %, Bouvier in 89 9% und Nebel in 68 % der
Fille Abszesse (nach Lindemann). Die klinischen Statistiken
iitber die Abszessfrequenz geben oft viel niedrigere Ziffern an,
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als man bei Sektionsmaterial erhalten hat. Besonders bei Spon-
dylitis in der Lendengegend diirften vorhandene Abszesse oft
nicht auf dem Rontgenbild hervortreten. So gibt Berger fiir ein
klinisches Material eine Abszessfrequenz von nur 35 % an, Kuss
42,8 9% und Rummelhardt 57 %. Lindemann nennt hohere Zif-
fern: bei Lumbalspondyliten konnten in 91 % und bei Thorakal-
spondyliten in 98 % Abszesse nachgewiesen werden. Die klini-
sche Untersuchung gibt, wenigstens was die Lumbalregion be-
trifft, keine sicheren Anhaltspunkte fiir die wirkliche Abszess-
frequenz. Mit Riicksicht auf diese Verhiltnisse ist eine Berech-
nung der Abszessfrequenz bei den verschiedenen Spondylitisty-
pen nicht vorgenommen worden.

Die bei Wirbeltuberkulosen bisweilen auftretenden spasti-
schen Paresen und die Fisteln sind Komplikationen, die direkt
mit dem ortlichen spondylitischen Prozess zusammenhéngen,
und es ist deshalb von Interesse, niiher zu untersuchen, welche
Bedeutung die verschiedenen Spondylitistypen fiir die Entste-
hung dieser ernsten Komplikationen haben. Das Ehepaar Sorrel
hat gezeigt, dass die direkte Ursache der Paresen in den aller-
meisten Fillen ein durch den spondylitischen Prozess hervorge-
rufenes kollaterales Odem im Riickenmark ist, in selteneren
Fillen tuberkulése Pachymeningiten oder Kompression des
Riickenmarks durch Sequester. Besonders die sekundiren hin-
teren Spondyliten, die lings der Hinterseite der Wirbelsdule
fortschreiten, diirften eine gewisse Bedeutung fiir das Auftre-
ten yon Paresen haben, aber da sie oft gar nicht oder sehr
schleplit auf dem Rontgenbild sichtbar werden, entzieht sich
ihre diesbeziigliche Rolle jeder Beurteilung bei einem klinischen
Material. Ich beschrinke mich deshalb darauf, die Hiufigkeit
der Paresen bei den verschiedenen primiiren Spondylitistypen
zu untersuchen, um zu ermitteln, ob der primire Spondylitis-
typus Bedeutung fiir die Entstehung von Paresen hat.

Von 614 Spondylitispatienten (mit zusammen 684 primiiren
Spondyliten) hatten 58 voriibergehende oder bleibende spasti-
sche Paresen. Der Spondylitistypus, der diese Paresen hervor-
rief, war in 42 Fillen Spondylitis mit ausgebreiteter Destruk-
tion, in 15 Fillen paradiskale Spondylitis von Typus II und
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in 1 Fall paradiskale Spondylitis von Typus I. Die grosse Mehr-
zahl der spastischen Paresen beruhte also auf Spondyliten mit
ausgebreiteter Destruktion, und die Frequenz der Paresen bei
dieser Spondylitisform war bedeutend hioher als bei den iibriger
Formen von Wirbeltuberkulose. Paradiskale Spondylitis von
Typus II ist in einem Teil der Fille die Ursache spastischer
Paresen, allerdings viel seltener als Spondylitis mit ausgebrei-
teter Destruktion. Auffallend selten kommen Paresen bei para-
diskaler Spondylitis von Typus I vor.

Bei Beantwortung der Frage, ob der Typus der priméiren
tuberkulésen Spondylitis eine Rolle fiir die Entstehung der Pa-
resen spielt, muss man auch beriicksichtigen, dass die verschie-
denen Spondylitistypen eine ungleiche Frequenz in den verschie-
denen Teilen des Riickgrats haben und dass fast ausschliesslich
Thorakal- und Zervikalspondyliten Paresen herbeifiihren. Wie
frither dargelegt wurde, hat Spondylitis mit ausgebreiteter De-
struktion eine gewisse Vorliebe fiir die nntere Thorakalgegend,
wihrend besonders Typus I, aber auch — allerdings etwas weni-
ger ausgesprochen — Typus II eine merkliche Neigung zu Lo-
kalisation in der Lendenwirbelsiule hat. Prim#ire Spondyliten,
die ganz in letzterer lokalisiert sind, haben sehr geringe Méoglich-
keiten, Paresen hervorzurufen, wenn es auch denkbar ist, dass
eine solche Spondylitis gelegentlich, z. B. durch in der Brust-
wirbelsidule aufwirtssteigende hintere sekundire Spondyliten,
zu einer Paraplegie fithren kann. In meinem Material fand sich
indes kein Fall, in dem eine bloss auf die Lumbalwirbelsiule
beschrinkte primire Spondylitis eine Paraplegie verursacht
hiitte. Ich habe deshalb auch in der Zusammenstellung der Pa-
resefrequenz bei den verschiedenen Spondylitistypen alle pri-
miéren Lumbal- und Sakralspondyliten ausgeschlossen.

Anzahl Spondyliten
in der Thorakal- Anzahl Paresenfre-
und Zervikalwir- Paresen quenz
belséule |
Sp. mit ausgebreiteter Destruktion ... 155 42 27T %
Paradiskale Sp. von Typus IT ......... 113 15 13 %

» » > > T ... 42 1 2 %
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Unabhiingig von dem Unterschied, der durch die ungleiche
Lokalisationsfrequenz der verschiedenen Spondylitisformen in
den verschiedenen Regionen der Wirbelsiule bedingt ist, haben
Spondyliten mit ausgebreiteter Destruktion die grésste Neigung,
Paresen hervorzurufen. An zweiter Stelle stehen in dieser Hin-
sicht paradiskale Spondyliten von Typus II. Im Vergleich mit
diesen beiden Spondylitisformen ist die Paresenfrequenz bei pa-
radiskaler Spondylitis von Typus I sehr gering.

Da die Paresenfrequenz bei Spondyliten mit ausgebreiteter
Destruktion besonders gross ist und letztere besonders zahl-
reich in den ersten 10 Lebensjahren vorkommen, so ist auch
die Paresenfrequenz in diesem Alter am grossten, wie sich aus
nachstehendem Altersdiagramm fiir Spondyliten mit Paraple-
gien ergibt.

-

Diagramm VI.

Anzah! Fdlle

23

Alter 0-97.  10-197.  20-297. 30-397. 40-497. 50-59].

Die Paresenfrequenz war also bei Spondyliten in den ersten
10 Lebensjahren bedeutend griosser als in den anderen Alters-
klassen. Nach Sorrel dagegen sollen die Paraplegien bei Wirbel-
tuberkulosen ebenso hiufig bei Erwachsenen vorkommen wie
bei Kindern.

Unter 614 Spondylitispatienten (mit zusammen 684 primi-
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ren Spondyliten) fanden sich Fisteln in 120 Fillen. Bei Unter-
suchung der Fistelfrequenz bei den verschiedenen Spondylitis-
formen konnten 116 Fistelfiille beriicksichtigt werden, wihrend
in den iibrigen 4 Fillen, in denen es sich um multiple Spondyli-
ten von verschiedenem Typus handelte, nicht festgestellt werden
konnte, von welcher der Spondyliten die Fistel stammte.

Anzah) Anzahl Fille

Spondylitisform Spondyliten | mit Fisteln

Paradiskale Sp. von Typus I ....ovoeeviiveniiiiiinnnnn, 190 44 (23 %)

> > > I § PP 251 38 (15 %)
Sp. nur mit verschmiilertem Zwischenwirbelraum 14 4 (28 %)
Sp. mit ausgebreiteter Destruktion .................. 196 26 (13 o)
Blasenformige Spondylitis ............occociiieiiinnn, 12 1 ( 8 %)
Vordere und seitliche Spondylitis ...........coeeeeee. 9 3 (33 %)

0

[}

Zentrale SpondylitiS ...oooviiviiiiiiiiiiiiiii e,

Da Senkungsabszesse von Spondyliten in der Lendenwirbel-
siiule besonders grosse Moglichkeiten haben diirften, Fisteln
hervorzurufen, so beruht die Fistelfrequenz bei den verschiede-
nen Spondylitistypen in gewissem Grade auch darauf, wie oft
die betreffende Spondylitisform in der einen oder anderen Riick-
gratgegend lokalisiert ist. So finden sich z. B. Wirbeltuberku-
losen mit ausgebreiteter Destruktion besonders hiufig in der
Brustwirbelsdule und paradiskale Spondyliten von Typus I vor-
zugsweise in der Lendenwirbelsiule, und dies kann wenigstens
bis zu gewissem Grade die relativ geringe Fistelfrequenz bei
Spondyliten mit ausgebreiteter Destruktion im Vergleich mit
der bei paradiskaler Spondylitis von Typus I erkliren. Zwischen
Typus I und Typus II ist der Unterschied in der Lokalisations-
frequenz weniger ausgesprochen, und hier kann die oft vorkom-
mende Ausheilung von Typus IT mit Blockbildung denkbarer-
weise eine etwas geringere Neigung zu Fistelbildung als bei
Typus I bedingen. Obgleich die blasenformigen sowie die vorde-
ren und seitlichen Spondyliten so wenig zahlreich sind, ist doch
die geringe Fistelfrequenz bei den blasenférmigen Typen und
die hohe bei den vorderen und seitlichen Spondyliten auffallend.
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Die relativ hohe Fistelfrequenz bei Spondyliten nur mit ver-
schmiilertem Zwischenwirbelraum beruht wenigstens teilweise
darauf, dass diese Spondyliten oft nur dank dem Vorkommen
von Abszessen oder Fisteln als Wirbeltuberkulosen diagnosti-
ziert werden konnten, wihrend man eine Anzahl Spondyliten
nur mit verschmilertem Zwischenwirbelraum, bei denen Fisteln
oder nachweisbare Abszesse fehlen, niemals als Wirbeltuberku-
losen erkannt, sondern die Héhenabnahme des Zwischenwirbel-
raums irrtiimlich auf eine andere, unspezifische Form von Zwi-
schenwirbelscheibendegeneration zuriickgetithrt hat.

Die Altersverteilung der fistelnden Spondyliten war folgen-
de: 0—9 Jahre 29 Fille (15 % aller Spondyliten dieser Alters-
gruppe), 10—19 J. 29 Fille (20 %), 20—29 J. 39 Fille (16 %),
30—39 J. 15 Fille (20 %), 40—49 J. 4 Fille (10 %). Diese Zif-
fern geben keine Anhaltspunkte dafiir, dass das Alter eine Rolle
fiir die Tendenz zu Fistelbildung spielt.

XT.

ZUSAMMENFASSUNG DER VERSCHIEDENHEITEN
ZWISCHEN KINDERSPONDYLITEN UND SPONDYLITEN
BEI ALTEREN INDIVIDUEN

Man hat oft betont, dass Kinderspondyliten eine Sonder-
stellung gegeniiber Spondyliten bei Erwachsenen einnehmen
(z. B. Clavelin, Lindemann, Dubois, Janas, Bierring). So hat
man hiufig darauf hingewiesen, dass die tuberkulése Destruk-
tion bei Kindern in der Regel ausgebreiteter ist als bei Erwach-
senen, was einen grésseren Zusammenfall der Wirbelsiule und
grossere Kyphosen zur Folge hat. Bei Kindern sind die Spondy-
liten in der unteren Brustwirbelsiule am hiufigsten, bei Er-
wachsenen in der Lendenwirbelsiule. Ferner wird angegeben,
dass Bliocke bei Kindern besonders gewohnlich seien, wihrend
Briickenbildungen in den jiingeren Jahren selten vorkommen.

Auch mein Material zeigt, dass Spondyliten im Kindesalter
eine ausgesprochene Tendenz besitzen, iiber grosse Gebiete fort-
zuschreiten und mehrere Wirbelkérper zu zerstéren, wihrend
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die tuberkuldse Destruktion bei Erwachsenen mehr auf kleinere
Gebiete beschriankt bleibt. Die meisten Wirbeltuberkulosen mit
ausgebreiteter Destruktion fanden sich in der Altersgruppe
0—9 Jahre, und in dieser bestand die grosse Mehrzahl der Spon-
dyliten aus solchen mit ausgebreiteter Destruktion, wihrend bei
Erwachsenen Spondyliten von diesem Typus relativ wenig zahl-
reich waren.

Was den Spondylitistypus betrifft, unterscheiden sich indes
die Kinderspondyliten von den Wirbeltuberkulosen Erwachse-
ner nicht nur hinsichtlich der Spondyliten mit ausgebreiteter
Destruktion, sondern auch in bezug auf das Vorkommen para-
diskaler Spondyliten von Typus I. Diese sind bei Kindern in den
ersten 10 Lebensjahren dusserst selten, wihrend sie bei ilteren
Kindern und Erwachsenen einen bedeutenden Teil siuntlicher
Spondyliten ausmachen.

Ferner sind die auf dem Rontgenbild hervortretenden sekun-
didren zentralen Spondyliten fast typisch fiir die ersten 10 Le-
bensjahre, dagegen fdusserst selten bei ilteren Kindern und Er-
wachsenen.

Charakteristisch fiir Wirbeltuberkulosen in den ersten 10
Lebensjahren ist also das reichliche Vorkommen von Spondyli-
ten mit ausgebreiteter Destruktion und sekundidren zentralen
Spondyliten sowie das fast vollstindige Fehlen paradiskaler
Spondylitis von Typus I. Die Ursache dafiir, dass der tuberku-
16se Prozess so oft zu Spondyliten mit ausgebreiteter Destruk-
tion und so selten zu paradiskaler Spondylitis von Typus I
fithrt, liegt in einer in diesem Alter ausgesprochenen Tendenz
zu Progression des tuberkulosen Prozesses. Wenn letzterer z. B.
mit einer kleineren rundlichen paradiskalen Destruktion in ei-
nem Wirbelkérper beginnt, kommt er nicht zum Stillstand,
grenzt sich nicht ab und fithrt nicht zu paradiskaler Spondy-
litis von Typus I, wie es oft bei dlteren Kindern und Erwach-
senen der Fall ist, sondern er schreitet fort, zerstort den einen
Wirbelkoérper nach dem andern und resultiert in einer Spon-
dylitis mit ausgebreiteter Destruktion. Dies hindert indes nicht,
dass eine ganze Anzahl Spondyliten auch in den ersten 10 Le-
bensjahren einen gutartigeren Verlanf haben. Diese resultieren
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gewohnlich in paradiskaler Spondylitis von Typus II auf zwei
Wirbeln, aber auch so gutartige Formen wie blasenférmige
Spondylitis, paradiskale Spondylitis von Typus I und Spondy-
liten von Typus II, die einen einzigen Wirbel umfassen, kénnen
in diesem Alter vorkommen.

Dass auf dem Rontgenbild sichtbare sekundire zentrale
Spondyliten so oft bei Kindern unter 10 Jahren und dann so
susserst selten vorkommen, beruht teilweise darauf, dass die
mit dem Wachstum immer dicker werdende Corticalis der Wir-
belkérper das Hervortreten der zentralen Destruktionen auf
den Rontgenbildern hindert. Moglicherweise kann eine reichere
Gefissversorgung der wachsenden Wirbel das Vordringen des
tuberkulésen Prozesses von der vorderen oder hinteren Fliche
der Wirbelkérper durch die Gefisskanile nach den zentralen
Peilen der Wirbelkorper erleichtern und so auch die wirkliche
Frequenz der sekundiren zentralen Destruktionen im Kindes-
alter grisser sein als spiiter.

Die Neigung zu Block- und Briickenbildungen beruht auf
dem jeweils vorliegenden Spondylitistypus, und die Héufigkeit
von Block- und Briickenbildungen in den verschiedenen Lebens-
altern ist deshalb von dem Vorkommen der verschiedenen Spon-
dylitistypen in letzteren abhiingig. Vergleicht man indes die
Blockbildungsfrequenz in den verschiedenen Altersklassen bei
ein und derselben Spondylitisform (paradiskale Spondylitis von
Typus IT auf 2 Wirbeln), so zeigt sich, dass sie im Kindesalter
nicht merklich grésser ist als bei Erwachsenen.

Briickenbildung kommt auch in den ersten 10 Lebensjahren
vor, aber die Spondyliten in dieser Altersgruppe, die zu Briicken-
bildungen fiihren, sind relativ selten, was wenigstens teilweise
damit zusammenh#ingt, dass im ersten Lebensjahrzehnt paradis-
kale Spondyliten von Typus I, die eine besondere Neigung zu
Briickenbildungen haben, selten sind.

Von den Komplikationen, die bisweilen mit den Wirbeltuber-
knlosen einhergehen und in mehr direktem Zusammenhang mit
dem tuberkulésen Prozess in der Wirbelsiule stehen, zeigen die
Paresen einen merklichen Unterschied in der Frequenz zwischen
Kindern und Erwachsenen, indem sie bei Kindern in den ersten
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10 Lebensjahren verhiltnismissig gewéhnlicher sind als spiter.
Dies beruht seinerseits darauf, dass Spondylitis mit ausgebreite-
ter Destruktion, die von allen Spondylitistypen die grosste Pa-
resenfrequenz hat, hauptsichlich in diesem Alter vorkommt;
eine in gewissem Grade beitragende Ursache ist auch, dass sich
die tuberkuldése Infektion bei Kindern relativ hiufiger als bei
dlteren Individuen in der Brustwirbelsiule lokalisiert.

ZUSAMMENFASSUNG

An einem Material von 614 Spondylitispatienten hat Verf.
auf den Rontgenbildern die Entwicklung des tuberkuldésen Pro-
zesses bei verschiedenen Lokalisationen der tuberkulésen Herde
in den Wirbelkérpern studiert und die Entstehung verschiede-
ner Ausheilungsformen bei den Wirbeltuberkulosen verfolgt.

Was die Verbreitung des tuberkulosen Prozesses auf benach-
barte Wirbelkdrper betrifft, so kann man auf dem Réntgenbild
oft verfolgen, wie sich der tuberkulése Prozess iiber die Zwi-
schenwirbelscheiben auf benachbarte Wirbelkorper ausdehnt
und so mehrere aneinander liegende Wirbelkérper zerstort. Die-
se ausgebreiteten Destruktionen mehrerer aneinander liegender
Wirbelkorper entstehen also hiufig dadurch, dass der tuberku-
lose Prozess iiber die Zwischenwirbelscheiben auf den einen
Wirbelkorper nach dem andern iibergreift, und beruhen also in
diesen Fillen nicht auf einer multiplen Lokalisation tuberkuls-
ser Herde in verschiedenen Wirbelkérpern.

Die tuberkulésen Herde, die sich nicht selten, besonders in
den ersten 10 Lebensjahren, in den zentraleren Teilen von Wir-
belkérpern neben einer schon vorhandenen Spondylitis finden,
diirften im allgemeinen dadurch entstanden sein, dass der tu-
berkultse Prozess von der urspriinglichen Spondylitis subpe-
riostal lings der vorderen oder hinteren Fliche der Wirbelkor-
per fortgeschritten und von da durch die Gefisskaniile in die
zentraleren Teile der Wirbelkorper eingedrungen ist. Man kann
namlich bisweilen verfolgen, wie sich solche zentrale tuberkulése
Destruktionen erst in dem Wirbelkorper zunichst der urspriing-
lichen Spondylitis entwickeln und wie dann zentrale Prozesse
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sukzessiv in dem einen Wirbelkérper nach dem andern auftre-
ten. Dies spricht dafiir, dass die tuberkulése Infektion nicht
auf den Blutbahnen zu diesen Wirbelkérpern gelangt ist und
dass diese Prozesse also nicht primire, sondern sekundire Spon-
dyliten sind, die sich durch einen lings der Vorderseite der
Wirbelsidule oder der Hinterseite der Wirbelkérper fortschrei-
tenden tuberkulésen Prozess gebildet haben. Bei Verkalkung
dieses lings den Wirbelkorpern subperiostal verlaufenden tu-
berkulésen Gewebes kann man bisweilen auf dem Roéntgenbild
sehen, wie es eine primire Spondylitis mit zentralen Spondy-
liten in benachbarten Wirbelkérpern verbindet, und dies spricht
auch dafiir, dass diese zentralen Spondyliten sekundir sind.

Die diffuse Zunahme der Kalkdichte, die man oft auf dem
Rontgenbild um tuberkuldse Destruktionen in einem frithen Sta-
dinum von Wirbeltuberkulosen findet — von Verf. als perifokale
Kalkvermehrung bezeichnet — nimmt in einem spiteren Sta-
dium gewohnlich ab und verschwindet, und es erfolgt im allge-
meinen eine Restitutio ad integrum der Wirbelkorperpartien,
in denen diese perifokale Kalkvermehrung bestanden hat, wes-
halb die Ursache derselben nicht ein tuberkuléser kiisiger Pro-
zess in diesen Gebieten sein kann. Die erhdhte Kalkdichte kann
moglicherweise auf einer Diffusion toxischer Stoffe von dem
tuberkulésen Herd in die Umgebung beruhen. Diese perifokale
Kalkvermehrung kommt sowohl bei tuberkulésen Prozessen vor,
welche rasch zum Stillstand kommen und sich von der Umge-
bung abgrenzen, als auch bei mehr progressiven Spondyliten.

Folgende Ausheilungsformen von Wirbeltuberkulosen wur-
den aufgestellt:

A. Paradiskale Spondylitis. Der spondylitische Prozess ist
hauptsiichlich in dem der Zwischenwirbelscheibe (Discus inter-
vertebralis) zunéchstliegenden Teil des Wirbelkérpers lokali-
giert und affiziert die benachbarte Zwischenwirbelscheibe.

1) Typus I. Der tuberkulose Herd liegt gut abgegrenzt im
Wirbelkiorper neben der Zwischenwirbelscheibe und tritt auf
dem Rontgenbild als eine im allgemeinen halbmondférmige oder
mehr rundliche Destruktion im Wirbelkérper hervor, wihrend
die Wirbelkérperkonfiguration im iibrigen gut erhalten ist. Ein
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gewisser Teil der an der Zwischenwirbelscheibe liegenden Wir-
belkérperpartie ist noch vorhanden.

2) Typus II. Der ganze zunichst der Zwischenwirbelscheibe
liegende Teil des Wirbelkérpers ist zerstort. Die Destruktion
umfasst also die ganze an der Zwischenwirbelscheibe liegende
Wirbelkorperfliche und mehr oder weniger von dem zunéchst-
liegenden Teil des Wirbelkorpers, wodurch die Wirbelkorper-
hohe im Ganzen vermindert ist.

B. Spondylitis, bei der auf dem Riontgenbild nur eine Ver-
schmdlerung des Zwischenwirbelraums hervortritt. Bei den pri-
miren Wirbeltuberkulosen, die zu diesem Typus gehoren, diirfte
immer ein tuberkuléser Herd im Wirbelkérper an der Zwischen-
wirbelscheibe die Ursache der Héhenabnahme des Zwischenwir-
belraums sein, obgleich dieser Wirbelkdrperherd nieht auf dem
Rontgenbild hervortritt.

C. Spondylitis mit ausgebreiteter Destruktion. Eine kon-
tinuierliche Destruktion eines gewohnlich relativ grossen Ge-
bietes der Wirbelsiule ist entstanden, und die Destruktion ist
nicht wie bei den vorhergehenden Typen auf ein Gebiet um eine
einzige Zwischenwirbelscheibe beschrénkt. Oft sind mehrere an-
einander liegende Wirbelkdrper zerstort, bisweilen aber nur
einer oder zwei, die dann jedoch vollstindig oder grosstenteils
destruiert sind, so dass mindestens zwei Zwischenwirbelscheiben
affiziert sind.

D. Zentrale Spondylitis mit Beschrinkung der Destruktion
auf die zentralen Teile des Wirbelkorpers, ohne dass der tuber-
kulose Prozess auf die obere oder untere Schlussplatte oder auf
die angrenzenden Zwischenwirbelscheiben wibergegriffen hat.

E. Blascenformige Spondylitis mit blasenférmigen Verdiin-
nungen in den Wirbelkdrpern.

F. Vordere, hintere und seitliche Spondylitis.

G. Spondylitis mit diffusen osteoplastischen Verdnderun-
gen.

Die Altersverteilung der einzelnen Ausheilungsformen und
ihr Vorkommen in den verschiedenen Teilen der Wirbelsiule
wurde untersucht.

Acta orth. Vol, VIII 12
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Unter den 614 Spondylitispatienten fanden sich in 58 Fal-
len, d. h. in 9 %, multiple primire Spondyliten, und in 53 die-
ser Fille hatten sich die einzelnen Spondyliten gleichzeitig oder
kurz nacheinander entwickelt, wihrend in 5 der Fille 1—9
Jahre zwischen dem Auftreten der verschiedenen Spondyliten
lagen. Bei multiplen Lokalisationen des tuberkulosen Prozesses
in der Wirbelsiule bestand, soweit es sich um vordere und seit- -
liche Spondylitis, blasenférmige Spondylitis und zentrale Spon-
dylitis handelte, eine gewisse Neigung zur Ausbildung desselben
Spondylitistypus an den verschiedenen Stellen der Wirbelsiule.
Was die iibrigen Spondylitisformen betrifft, ist im allgemeinen
keine besondere Neigung der tuberkuldsen Prozesse bei mul-
tiplen Spondyliten erkennbar, denselben Spondylitistypus an
den verschiedenen Stellen der Wirbelsidule auszubilden. So fand
sich nicht selten an einer Stelle der Wirbelséule ein relativ bos-
artiger tuberkuléser Prozess, der zu einer Spondylitis mit ausge-
breiteter Destruktion und Affektion mehrerer Wirbel fiihrte,
wihrend sich gleichzeitig an einer anderen Stelle des Riickgrats
Spondyliten von einem relativ gutartigen Typus entwickelten,
wie Spondylitis nur mit verschmilertem Zwischenwirbelraum
oder paradiskale Spondylitis von Typus I.

Die Tendenz zu Briickenbildung zwischen den Wirbelkorpern
ist sehr von dem jeweils vorliegenden Spondylitistypus abhin-
gig. Die Briickenbildungsfrequenz bei den héufig vorkommen-
den paradiskalen Wirbeltuberkulosen yon Typus I ist grosser
als bei den andern der gewohnlicheren Spondylitistypen. Da
paradiskale Wirbeltuberkulosen von Typus I in den ersten 10
Lebensjahren fast fehlen, wiihrend sie in den iibrigen Alters-
klassen hiufig vorkommen, so ist dies, wenigstens grossenteils,
die Ursache dafiir, dass Spondylitis mit Briickenbildung relativ
selten in den ersten 10 Lebensjahren angetroffen wird. Osteophy-
ten und Briicken bei Wirbeltuberkulosen entstehen nicht wie bei
Spondylosis deformans infolge verinderter funktioneller Ver-
hiiltnisse im Zusammenhang mit der Destruktion der Zwischen-
wirbelscheibe, sondern diese subperiostalen Knochenneubildun-
gen beruhen wahrscheinlich auf einem mehr direkt stimulieren-
den Einfluss des in der N#he liegenden tuberkulésen Herdes in
dem Wirbelkorper oder des paravertebralen Abszesses.
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Zu Blockbildung besteht im Kindesalter an und fiir sich
keine erhéhte Tendenz, sondern die Blockbildungsfrequenz ist,
wenn man sie bei demselben Spondylitistypus (Typus II in zwei
Wirbeln) vergleicht, in den ersten 10 Lebensjahren ungefihr
ebenso gross wie in den iibrigen Altersklassen.

Spastische Paresen kommen besonders oft bei Spondylitis
mit ausgebreiteter Destruktion vor. Die Frequenz spastischer
Paresen ist in den ersten 10 Lebensjahren besonders hoch, und
dies beruht hauptsichlich auf dem zahlreichen Vorkommen von
Spondyliten mit ausgebreiteter Destruktion in dieser Alters-

gruppe.
Da jeder Spondylitistypus differentialdiagnostisch eine Son-

derstellung gegeniiber anderen pathologischen Verinderungen
in der Wirbelsiule einnimmt, ist Verf. auch etwas auf diese Ver-
héltnisse eingegangen.
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SUMMARY

In a material of 614 spondylitic patients the author has
studied the roentgenographical development of the tuberculous
process in different loealizations of the tuberculous foei in the
vertebr:e, and he haw followed the appearance of the different
forms of healing in vertebral tuberculosis.

As to the extension of the tuberculous process to adjacent
vertebre, it is often possible on the X-ray plates to see how the
tuberculous process extends over the intervertebral dises from
one vertebra to adjacent vertebr, destroying several vertebral
bodies in succession. This extensive destruction of several ver-
tebral bodies in sucecession thus is often brought about by exten-
sion of the tuberculous process over the intervertebral discs
from one vertebral body to the others, so that in these cases
it is not due to a multiple localization of tuberculous foei in
different vertebral bodies.

The tuberculous foci which are found not infrequently,
expecially in the first ten years of life, in the central parts of
the vertebral bodies above and below an established condition
of spondylitis, may generally have originated in this way: the
tuberculous process progresses from the original spondylitis
subperiosteally along the anterior or posterior surfaces of the
vertebral bodies, and makes its way herefrom into the central
part of the vertebral Lodies by following the vascular canals.
In some cases it isx possible to follow how such a central tuber-
culous destruction develops first in the vertebral body adjacent
to the original spondylitis, and how a central process then ap-
pears suecessively in one vertebral body after another. This in-
dieates, therefore, that the tuberculous infection has not reached
to these vertebral bodies by way of the blood stream, and hence
these processes are not primary but secondary conditions of
spondylitis, developing from a progressive tuberculous process
Ly extension along the anterior surface of the spinal column or
along the posterior surface of the vertebral bodies. In some
cases it is possible in the X-ray plates to see a process of calei-
fication in the subperiosteal tuberculous tissue along the verte-
bral Dbodies, connecting a primary spondylitis with ecentral

Acta orth. Vol. VIII 13
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spondylitis of adjacent vertebrae, and this also suggests that the
central areas of spondylitis are secondary processes.

The diffuse increase in the amount of lime salts, which is
often observed on the X-ray plate, around tuberculous foci of
destruction in an early stage of vertebral fuberculosis—de-
gignated by the author as perifocal lime increase—diminishes
as a rule in a later stage; and then it disappears completely,
being followed as a rule by a restitution ad integrum of those
parts of the vertebral body where this perifocal lime increase
was observed before. So the perifocal lime increase cannot have
been due to caseation of tuberculous processes. Possibly the
increase in lime salts may be due to diffusion of toxic substances
from the tuberculous focus into the surrounding tissue. This
perifocal lime inerease is seen not only in tuberculous processes
which soon come to a stop and are walled off from the sur-
roundings, but also in more progressive forms of spondylitis.

The following forms of healing of vertebral tuberculosis were
established:

A. Paradiscal spondylitis. The spondylitic process is loca-
lized chiefly to that part of the vertebral body which is ad-
jacent to the intervertebral dise, which is affected by the process.

1) Type I. The tuberculous focus is well-defined and cirecum-
scribed within the vertebral body, but close to the intervertebral
dise. On the X-ray plate it generally appears as a semi-lunar
or more roundish area of destruction in the vertebral body,
while the configuration of the vertebral body is otherwise well
preserved. There still remains some of the vertebral body close
to the intervertebral disc.

2) Type II. The whole part of the vertebral body that is
adjacent to the intervertebral disc has undergone destruction.
Thus the destructive process involves the entire surface of the
vertebral body which lies next to the intervertebral dise and
also a greater or smaller part of the adjacent bone, so that the
total height of the vertebral body is reduced.

B. Spondylitis appearing on the X-ray plate merely as a
reduction of the intervertebral space. In primary vertebral
tuberculosis of this type, the reduction in the height of the
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intervertebral space seems always attributable to a tuberculous
focus in the vertebral body close up against the intervertebral
dise, even though no vertebral focus can be made out on the
X-ray plate.

C. Spondylitis with extensive destruction. A continuous de-
struction, involving usually a relatively large part of the ver-
tebral column, has developped in these cases, and the destruct-
ion is not limited to a portion of a single vertebre adjacent to
an intervertebral disc, as is the case in the preceding types.
Often the destruction involves several successive vertebrze, but
sometimes only one or two, which then are destroyed completely
or almost completely, so that at least two intervertebral discs
are affected.

D. Central spondylitis, with the destruction limited to the
central part of the vertebral body, without involving its upper
or lower surfaces or their adjacent intervertebral discs.

E. Vesicular spondylitis with vesicle-like clearings in the
vertebral bodies.

F. Anterior, posterior and lateral spondylitis.

Q. Spondylitis with diffuse osteoplastic changes.

The age distribution of the various forms of healing and
their occurrence in different parts of the spinal column are
investigated.

Among the 614 spondylitic patients, multiple primary spon-
dylitis was found in 58 cases, i.c., 9 per cent, and in 53 of these
cases the individual spondylitic processes had developed at the
same time or shortly after each other, while in § cases there
were 1—9 years between the appearance of the different spon-
dylitic processes. In multiple localization of the tuberculous
process in the spinal column there was, as far as the anterior
and lateral, vesicular and central forms of spondylitis were
concerned, a certain tendency to form the same type of spon-
dylitis in the different parts of the spinal column. As to the
other forms of spondylitis, the tuberculous process in multiple
spondylitis has on the whole no particular tendency to produce
the same type of spondylitis in the different parts of the spinal
column, Thus it was no infrequent phenomenon in one part of

13*
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the spinal column to find a relatively malignant tuberculous
process which led on to spondylitis with extensive destruction
and involvement of several vertebrze, while in another part of
the spinal column there developed a relatively benign type of
spondylitis with a mere reduction of the intervertebral space or
spondylitis of the paradiscal Type I.

The tendency to bridging between the vertebral bodies is
largely dependent upon the type of spondylitis present in each
case. The frequency of bridge-formation is greater in the rela-
tively common paradiscal vertebral tuberculosis of Type I than
in the other fairly common types of spondylitis. Paradiscal
vertebral tuberculosis of Type I is very rare in the first 10 years
of life while it is of frequent occurrence in the other age-classes,
and this is—at least largely—the reason why spondylitis with
bridge-formation is a relatively rare finding in the first 10
years of life. Osteophytes and bridges do not develop in vertebral
tuberculosis as in spondylosis deformans as a result of changes
in the functional conditions together with destruction of the
intervertebral dises; these subperiosteal new-formations of bone
are probably due to a more direct stimulating influence from
tuberculous foei located near by in the vertebral bodies or
from paravertebral abscesses.

In childhood there is really no increased tendency to bloc-
formation; but if we consider the same type of sjondylitis
Type 1I in two vertebrz) we find bloc-formation about as fre-
quent in the first 10 years of life as in the other age-classes.

Spastic paralysis occurs particularly often in cases of
spondylitis with extensive destruction. The frequency of spastic
paralysis is particularly high in the first 10 years of life, and
this is largely due to the frequent occurrence of spondylitis with
extensive destruction in this age-class.

As each type of spondylitis has its particular characteristics
for differential diagnosis from other pathological changes in
the spinal column, the author has also reviewed these features.

RESUME

Sur les radiographies de 614 malades de spondylite, ’auteur
a étudié I’évolution de processus tuberculeux dans différentes
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localisations des foyers tuberculeux dans les vertébres et il a
suivi 'apparition de différentes formes de guérison de la tuber-
culose vertébrale.

En ce qui concerne la propagation du processus tuberculeux
aux vertébres avoisinantes, on peut souvent observer sur les
radiographies comment le processus tuberculeux en passant par
le disque intervertébral s’étend sur les vertébres avoisinantes et
comment le processus destructif se propage a plusieurs verté-
bres avoisinantes. Cette destruction qui s’étend a plusieurs ver-
teébres avoisinantes est ainsi souvent provoquée du fait que le
processus tuberculeux attaque une vertébre aprés lautre, en
passant par le disque intervertébral, et n’est donc pas due a une
localisation multiple de foyers tuberculeux dans différentes ver-
tébres.

Les foyers tuberculeux qui, notamment durant les dix pre-
miéres années de la vie, se trouvent assez souvent dans la partie
centrale de la vertébre, & c6té d’une spondylite déja existante,
sont généralement dus au fait que le processus tuberculeux,
partant de la spondylite subpériostale primitive a avancé le long
de la face antérieure ou postérieure de la vertébre et, de 13, a
pénétré dans la partie centrale des vertébres, par la voie des
canaux vasculaires. On peut en effet voir comment ces destruc-
tions tuberculeuses centrales se développent dans les vertébres,
tout proche de la spondylite primitive et comment ces processus
centraux apparaissent successivement dans une vertébre aprés
I’autre. Ceci indique donc que Pinfection tuberculeuse n’a pas
été apportée A ces vertébres par la voie sanguine et que ces
processus ne sont donc pas primaires, mais que ce sont 13 des
spondylites secondaires, formées par un processus tuberculeux
qui a progressé sur la face antérieure de la colonne vertébrale
ou sur la face postérieure des vertébres. Par la calcification des
tissus tuberculeux formés subpériostalement le long des verte-
bres, on peut voir parfois sur les radiographies comment une
spondylite primaire se relie avec une spondylite centrale dans
les vertébres avoisinantes, et ceci semblerait donc indiquer que
ces spondylites centrales sont de nature secondaire.

Lragrandissement diffus de la couche calcaire que l’on ob-
serve souvent sur les radiographies ou il se montre autour des
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destructions tuberculeuses 3 un stade précoce de la tuberculose
vertébrale — désignées par 'auteur comme une augmentation
calcaire périfocale — diminue ordinairement dans une phase
plus avancée et disparaissent finalement; il intervient générale-
ment restitutio ad integrum de la partie de la vertébre dans
laquelle cette augmentation ecaleaire périfocale §’était mani-
festée; c’est pourquoi il ne peut étre question d’un processus
tuberculeux caséeux dans cette région. L’agrandissement de la
couche calcaire est peut-étre dit & une diffusion dans les régions
avoisinantes de la matiére toxique provenant du foyer tuber-
culeux. Ces augmentations calecaires périfocales apparaissent
aussi bien dans les processus tuberculeux qui se limitent ra-
pidement que dans les spondylitis de caractdre plus progressif.

Les formes suivantes de guérison de la tuberculose vertébrale
sont exposées:

A. Spondylite paradiscale. Le processus spondylitique est
localisé essentiellement dans la partie de la vertébre voisine du
disque intervertébrale et attaque celui ci.

1) Type I. Le foyer tuberculeux est bien délimité dans la
vertébre, & proximité du disque intervertébral et se montre sur
la radiographie comme une destruction, généralement de forme
demi-lunaire ou plus ronde, dans la vertébre, tandis que la
configuration du reste de la vertébre est intacte. Une certaine
partie de la vertébre qui touche au disque intervertébral existe
encore.

2) Type II. La partie entiére de la vertébre attenante au
disque intervertébral est détruite. La destruction s’étend done
a toute la surface de la vertébre du c6té du disque intervertébral
et plus ou meins 4 la partie avoisinante de la vertébre, ce qui
fait que la vertébre dans son ensemble est diminuée de hauteur.

B. Spondylite qui, sur la radiographie, wapparait que com-
me un rétrécissement de Uespace intervertébral. Dans les tuber-
culoses vertébrales primaires qui appartiennent i ce type, un
foyer tuberculeux qui se trouve dans la vertébre, prés du disque
intervertébral, semble toujours devoir causer la diminution
de V’espace intervertébral, méme si le foyer vertébral n’est pas
visible sur la radiographie.
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C. Spondylite avec destruction étendue. Une destruction
continue dans un domaine relativement grand de la colonne
vertébrale s’est manifestée et la destruction ne se limite pas,
comme dans les types précédents, & un seul espace intervertébral.
Souvent plusieurs vertébres avoisinantes sont détruites, parfois
seulement une ou deux qui peuvent méme étre complétement
ou presque complétement détruites, de sorte que deux espaces
intervertébraux au moins sont atteints,

D. Spondylite centrale. La destruction se limite 4 la partie
centrale de la vertébre, sans que le processus tuberculeux se
soit propagé aux plaques supérieures ou inférieures ou aux
espaces intervertébraux avoisinants.

. Spondylite vecsiculaire, avec des raréfactions vesiculaires
du tissu vertébral

F. Spondylite antéricure, postérieure et latérale.

G. Spondylite avec modifications ostéoplastiques diffuses.

La répartition des groupes d’Ages des différentes formes de
guérison et leur fréquence dans les différentes partie de la
colonne vertébrale ont été examinées.

Ches 614 malades de la spondylite, 'auteur trouva dans 58
cas, soit 9 %, des spondylites primaires multiples; dans 53 de
ces cas les différentes spondylites s’étaient manifestées simul-
tanément ou a trés peu de temps de distance, tandis que dans
5 des cas, il y eut 1 & 9 ans entre Papparition des différentes
spondylites. En ce qui concerne les localisations multiples de
processus tuberculeux dans la colonne vertébrale, pour autant
qu’il s’agisse de spondylite antérieure et postérieure, de spon-
dylite vesciculaire et centrale, on a constaté une certaine ten-
dance 3 la formation du méme type de spondylite en différents
endroits de la colonne vertébrale. Pour les autres formes de
spondylites, on n’a généralement pas constaté que le processus
tuberculeux ait une tendance spéciale, dans les cas de spondy-
lites multiples, 4 former le méme type de spondylite en diffé-
rents endroits de la colonne vertébrale. On trouve assez sou-
vent sur un point de la colonne vertébrale un processus tuber-
culeux relativement malin conduisant &4 une spondylite avec
destruction étendue et attaquant plusieurs vertébres, tandis
qu’il se développe simultanément, en d’autres endroits de la
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colonne vertébrale, des spondylites d’un type relativement bénin,
comme par ex. une spondylite qui ne comporte que le rétrécisse-
ment d’un espace intervertébral ou une spondylite paradiscale
du type 1.

La tendance a la formation de pont entre les différentes
vertébres est entiérement dépendante du type de spondylite
dont il s’agit. La fréquence de la formation du pont dans la
tuberculose vertébrale paradiseale du type I, si répandue, est
plus grande que dans les autres types ordinaires de spondylite.
La tuberculose vertébrale paradiscale du type I faisant presque
entiérement défaut dans les premiers dix ans de la vie, tandis
qu’elle est trés fréquente dans les autres classes d’dges, c’est
done, tout au moins en grande partie, 1la raison pour laquelle
la spondylite avec formation de pont est relativement rare du-
rant les 10 premiéres années de V’enfance. L’ostéophyte et le
pont n’apparaissent pas dans la tuberculose vertébrale comme
dans la spondylite déformante & la suite de modifications fone-
tionnelles en rapport avec la destruction des disques interverté-
braux, mais cette nouvelle formation osseuse subpériostale est
due vraisemblablement & une influence plus directe du foyer
tuberculeux qui se trouve dans le voisinage de la vertébre ou
d’un abeés paravertébral.

Il n’y a pas de tendance accentuée i la formation de bloc
dans P’enfance, mais, comparée aux mémes types de spondylites
(Type II dans deux vertébres), la fréquence de la formation
de bloc est & peu prés égale dans les dix premiéres années de
la vie que dans les autres classes d’ages.

La parésie spastique accompagne souvent la spondylite avec
destruction étendue. La fréquence de la parésie spastique est
particuliérement élevée durant les 10 premiéres années de la
vie et elle est due uniquemment aux nombreuses spondylites
avec destruction étendue que I'on trouve dans ce groupe d’age.

Etant donné qu’au point de vue du diagnostic différentiel
chaque type de spondylite occupe une situation particuliére a
I’égard des autres modifications pathologiques dans la colonne
vertébrale, auteur est aussi entré dans quelques considérations
sur ce sujet.



