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Einleitung

Uber die Wirbelsiule sind zahlreiche Arbeiten verdffentlicht worden. Die
meisten Autoren befassen sich mit Problemen des Lendenwirbelsédulen -
Kreuzbein - 'ﬁbergangs. Dies ist kein Zufall. Der Lumbosakralbereich
ist als Ort der groBten Belastung vermehrt stéranfillig. Die morpholo-
gische Anpassung an die veridnderten funktionellen Bedingungen des auf-
rechten menschlichen Ganges sollen hier noch nicht beendet sein (PUTTI)
Zahlreiche anlagebedingte Variationen konnten beobachtet werden. Obwol i
uns die Rontgenmethode eine Fiille neuer Einsichten gebracht hat, ist es
bisher nicht immer gelungen, die Grenze des noch Normalen zum bereits
Pathologischen sicher zu bestimmen (FERGUSON). Menschen mit Kreuz-
schmerzen sind in der orthopidischen Sprechstunde sehr hiufig zu sehen.
Daher hat man dem Lendenwirbelsiulen - Kreuzbein - Ubergang besonde-
re Aufmerksamkeit gewidmet. Dies ist auch in der vorliegenden Arbeit
geschehen. Bei der Durchsicht der Rontgenbilder zeigt sich bei den sagit-
talen Dornfortsatzspalten der enge Zusammenhang zwischen Form und
Funktion, Statik und Dynamik. Auch kann man bei der Beurteilung klini-
scher Bilder nicht Wirbelbogen mit oder ohne Spalte, Wirbelkorper,
Wirbelgelenke isoliert betrachten. Man sollte die engen entwicklungsge-
schichtlichen, morphologischen und funktionellen Beziehungen der Wir-
belsdulensegmente untereinander und zum Zentralnervensystem, zum
Bandapparat, zur Muskulatur, u.s.w. beriicksichtigen.

Es ist in dieser Arbeit der Versuch unternommen worden, die Aufmerk-
samkeit auf die Moglichkeit einiger derartiger Zusammenhinge zu lenken.
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Geschichtliches und Definitionen

Sagittale Dornfortsatzspalten sind unter der Bezeichnung "Spina bifida"
bekannt geworden. Dieser Ausdruck soll erstmals von TULPIUS 1641
verwendet worden sein (ERNST, MARCHAND). Spina bedeutet Dorn, in
weiterem Sinne auch Wirbelsidule, bifida zweigeteilt. Der Ausdruck
"Spina bifida" ist nicht gliicklich gewihlt, denn der Dornfortsatz hat sich
bei der Bogenspalte nicht geteilt. Vielmehr ist die dorsale Vereinigung
der Bogenanlangen unterblieben (PUTTI). Doch hat sich diese alte Be-
zeichnung bis heute behaupten konnen, nur weif heute niemand mehr,
was man sich darunter vorzustellen hat.

Dies mag an dem schon sehr friih sich bemerkbar machenden Mangel an
klaren Definitionen liegen. So soll schon TULPIUS eine Spina bifida
anterior beschrieben haben, eine Spina bifida der Wirbelkorper !|(HESSE)
FORSTER schlug 1859 die Bezeichnung Rhachischisis von rhachis Riick-
rat, Riicken und schisis Spalte als Sammelname fiir alle Wirbelspalten
vor. KOCH bezeichnete demgegeniiber nur das vollstindige Offenbleiben
des Wirbelkanals als Rhachischisis, als Spina bifida jedoch "partielle
Spalten". Von RECKLINGHAUSEN verwandte den Ausdruck Spina bifida
fiir "die mit einem hernienartigen Tumor verbundenen Wirbelspalten"
(die spitere Spina bifida cystica Marchands) und Rhachischisis fiir "dieje-
nigen Spalten der Wirbelsiule, bei denen sich kein fliissiges oder festes
Material tumorartig aus der offenen Wirbelrinne emporhebt. " BORST
bezeichnete diese Spalten 1898 als Spina bifida aperta. MARCHAND fiihr-
te 1889 den Ausdruck Spina bifida cystica ein. Er verstand darunter eine
stets mit Wirbelbogenspalte verbundene ortliche Geschwulstbildung, die
aus einem "mehr oder weniger geschlossenen Sack" mit Fliissigkeitsan-
sammlung bestand. Als Synonyma fiir Spina bifida gab MARCHAND u.a.
die Rhachischisis und Wirbelspalte an. Als Rhachischisis bezeichnete er
"offene Defekte mit Amyelie und Adermie." VIRCHOW hatte 1875 erst-
mals eine Spina bifida beschrieben, die er occulta nannte, da weder die
Kontinuitit der Hautbedeckung unterbrochen noch cystisch vorgewdlbt,
sondern lediglich eine abnorme Behaarung und eine Delle iiber der Spalte
nachzuweisen waren.

Man kann sich nicht wundern, wenn heute noch von vielen besonders angel-
sdchsischen Autoren klinisch bedeutungslose Dornfortsatzspalten als

Spina bifida oder Spina bifida occulta bezeichnet werden. Sie ktnnen sich
u.a. auf MARCHAND und folgende unklare AuBerung VIRCHOWS be-
rufen: "... daB unter der Hypertrichosis sonderbarerweise eine Spina
bifida occulta lag, d.h. daB an dieser Stelle die Wirbel an ihrem hinteren
Umfange nicht geschlossen waren. "

In der von C. BECK 1898 fiir die Wirbelsiulenspalten eingeleiteten Ront-
genéira trennte dann PUTTI 1910 bereits die "rein skelettische Anomalie"
von der eigentlichen Spina bifida als Krankheitsbild ab. HINTZE fiihrte
1922 den Begriff der Fontanella lumbosacralis fiir entwicklungsbedingte
Dornfortsatzspalten ohne klinische Bedeutung im Lendenwirbelsidulen -
Kreuzbein - Abschnitt ein. Er verwandte anstelle des Ausdrucks Spina
bifida occulta Rhachischisis occulta. Beide Bezeichnungen haben sich
nicht allgemein durchsetzen kénnen. KOHLER unterschied 1928 eine

Spina bifida, Dornfortsatzspalte mit doppelseitig nachweisbarem Dorn-
fortsatz, von dem hinteren Wirbelbogendefekt gleich Dornfortsatzspalte
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bei fehlendem oder nur stummelférmig angelegten hinteren Wirbelbogen.
Er fiihrte offenbar Spina bifida zuriick auf die urspriingliche Bedeutung:
zweigeteilter Dorn.

Es lassen sich sicher noch weitere Beispiele anfilhren. Es wird daher
notwendig sein, daB man versucht, sich iiber eine endgiiltige Nomenkla-
tur zu verstindigen. Folgende Definitionen werden empfohlen und zur
Diskussion gestellt:

1) Spina bifida aperta BORST 1898 (auch Rhachischisis totalis et
j partialis)

Spalt des Knochens, der Dura, der weichen Hirnhiute und des
Riickenmarks, ohne Hydrops, ohne cystische Vorwolbung von
Riickenmark oder dessen Hiuten aus dem Knochenspalt
(HILDEBRANDT)

2) Spina bifida cystica MARCHAND 1889

Das Riickenmark ist mit dem Rest seiner Hiillen oder nur diese
durch den Knochenspalt unter Bildung einer fliissigkeitshaltigen
Zyste aus dem Wirbelkanal hernienartig herausgetreten. (HESSE)

3) Spina bifida occulta VIRCHOW 1875

Dornfortsatzspalten unter unauffilliger oder mit den klassischen
Zeichen der Hypertrichosis, der heterotopen Gewebsbildung, etc.
behafteten Hautdecke bei obligater Mitbeteiligung des Nervensystems
mit Fernsymptomen.

4) sagittale Dornfortsatzspalten JUNGHANNS

im Lendenwirbelsiulen-Kreuzbein-Bereich auch Fontanella lumbo-
sacralis HINTZE.
Definition siehe unten.

Auf den grundsitzlichen Unterschied zwischen Dornfortsatzspalten
schlechthin und der Spina bifida soll abschliefiend noch einmal besonders
verwiesen werden. RETTIG verwendet folgende Formulierung:

1. Spaltbildungen ohne Beteiligung des Neuralrohres
2. Spaltbildungen mit Beteiligung des Neuralrohres.

Die Bezeichnung Spina bifida sollte kiinftig Bogenspalten mit
Beteiligung des Neuralrohres vorbehalten bleiben.



Sagittale Dornfortsatzspalten

Definitionen

Um Unklarheiten in Zukunft zu vermeiden, soll zunfichst versucht werden,
folgende Begriffe zu definieren:

1. Spalte
2. hinterer Wirbelbogen
3. sagittale Dornfortsatzspalte

1. Unter einer Spalte verstehen wir hier die rontgenologisch sichtbare,
also ossére Spalte ohne Riicksicht darauf, ob sie z.B. durch Knorpel,
Bindegewebe, etc. ausgefiillt oder iiberbriickt wird. Wir halten diese
Definition daher fiir zweckm#Big, da das Rontgenbild keine andere Aus-
sage zuldft.

Eine einfache Spalte ist die eines Wirbelbogens. Eine zusammengesetzte
Spalte betrifft mehrere Wirbelbogen.

2. Der hintere Wirbelbogen oder SchluBistiick beginnt dorsal von den bei-
den Processus articulares caudales und findet gewdhnlich durch den Dorn-
fortsatz nach hinten seinen Abschlu. PUTTI rechnete zum hinteren
Wirbelbogen auch die beiden unteren Gelenkfortsitze.

3. Bleibt die kndcherne Vereinigung der paarigen Wirbelbogenanlage, der
Processus neurales, aus, so bleibt eine sagittale Dornfortsatzspalte be-
stehen. Sagittale Dornfortsatzspalten sind somit alle Spalten im Dornfort-
satzgebiet, ohne Riicksicht darauf ob der Dornfortsatz selbst gespalten,
oder nur einseitig vorhanden, isoliert ist, oder ginzlich fehlt. Opistho-
toxoschisis, Emiopisthotoxon und Anopisthotoxon PUTTI sind also séimt-
lich Dornfortsatzspalten.

Die Dornfortsatzspalte ist ein Symptom. Mit dem Ausdruck Spina bifida
occulta bezeichnet man ein Krankheitsbild, welches mit Dornfortsatz-

spalten einhergeht.
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Entwicklungsfragen

Die Chorda dorsalis stellt den urspriinglichen Bestandteil des Achsen-
skeletts dar. Das perichordale Mesenchym, die Grundlage der spiteren
Wirbelsiule, ist urspriinglich paarig und unsegmentiert. Daraus ergeben
sich bereits zwei Moglichkeiten gestdorter Wirbelsdulenentwicklung:

1. ausgebliebene Verschmelzung von urspriinglich paarig angelegten
Wirbelbdgen und Wirbelkdrpern, 2. Segmentierungsstorungen. Spiter
erfihrt die mesenchymale Wirbelsdulenanlage die Urgliederung in Ur-
segmente oder Sklerotome. Diese erlangen erst nach Neugliederung
(CLARA) durch Halbsegmentverschiebung die endgiiltige Segmentierung.
Die nach hinten zur Vereinigung strebenden Prozessus neurales der Seg-
mente gelten als erste Wirbelbogenanlage. Anfang des zweiten Embryo-
nalmonats setzt von kranial nach kaudal fortschreitend die Verknorpelung
ein. Sie ist bei den hinteren Wirbelbdgen erst im vierten Monat beendet.
Zu diesem Zeitpunkt ist die Verknécherung der Wirbelkdrper nach Ein-
dringen von GefidBen in den Knorpel bereits abgeschlossen. Auch die hin-
teren Wirbelbogen sollen in dieser Zeit simtlich von Knochenkernen
ausgehen. Jeder Bogenhilfte soll ein Kern zugeordnet sein.

Bei Geburt sind die Wirbelbdgen in der Dornfortsatzgegend noch knorpe-
lig. Die bereits verkndcherten Bogenteile haben nach vorn iiber den Zwi-
schenknorpel SCHMORL Verbindung zum Wirbelkdrper. Die dorsale Ver-
schmelzung der Knochenkerne der Wirbelbogen soll im 1. -2. Lebensjahr
beendet sein. Am Atlas soll dies erst im 4. -6. Lebensjahr geschehen. Auch
der Lendenwirbelsidulen-Kreuzbein~Bereich bildet eine Ausnahme. Hier
knnen Dornfortsatzspalten noch bis zum hohen Alter bestehen bleiben.
Allerdings ist der Prozentsatz der in diesem Abschnitt vorkommenden
Dornfortsatzspalten altersabhingig. (Vergleiche die Ergebnisse von
HINTZE und KAMMEL in Tab. 1 und eigene Untersuchungen Tab. 4)

Die erwihnten Untersuchungen haben ergeben, dafl Spalten im Bereich
von L. V bis SV auch jenseits des 6. Lebensjahres nicht als pathold-
gisch anzusehen sind, wenn nicht zusidtzliche Zeichen einer Spina bifida
occulta oder cystica vorliegen.

Erstreckt sich jedoch eine zusammengesetzte Spalte bis zum III. Lenden-
wirbel oder noch weiter kranial, so soll dies nach Vollendung des ersten
Lebensjahres pathologisch sein. Bei Erwachsenen soll dies auch anzu-
nehmen sein, wenn sich noch der IV. Lebenwirbel an dem Defekt betei-
ligt (HINTZE). Auch ein offen gebliebener Sakralkanal kann ohne patholo-
gische Bedeutung sein.

Es ist aber zu beriicksichtigen, daB das Ausmaf der Wirbelbogenspalten
bei der Spina bifida occulta nicht imimer parallel mit dem AusmaB der
Mitbeteiligung des Neuralrohres zu gehen braucht. AuBerdem: ist auch
daran zu denken, dafl persistierende Dornfortsatzspalten mit steigendem
Alter durch funktionelle Veridnderungen klinische Bedeutung erlangen
kiinnen.

SCHLEGEL u.a. haben auf den engen Zusammenhang zwischen Wirbel-
siiulen- und Riickenmarksentwicklung hingewiesen. Die ektodermale Me-
dullarrinne als primitive Anlage des Zentralnervensystems wird als Me-
dullarrohr vom Ektoderm gel6st und in die Tiefe verlagert. Dort tritt
dieses Medullarrohr in Wechselbeziehung zur Chorda dorsalis und zum
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perichordalen Mesenchym, wodurch es von bindegewebigen und knbcher -
nen Hiillen umgeben wird. Daher kommt es bei Entwicklungsstorungen
nicht nur zu Mifbildungen des Riickenmarks, sondern auch zu MiBbildun-
gen von dessen "Hiillen im weitesten Sinne des Wortes". Daher wird die
Mitbeteiligung der Riickenmarkshiillen und der Wirbelbdgen bei Riicken-
marksmiflbildungen erklirlich.

Die Entstehungsursachen dieser MiBbildungen sind noch nicht endgiiltig
geklidrt. Man denkt an

1. endogene Erbfaktoren
2. exogene Genschidigungen.

Letztere sind bei Einwirkung von ionisierenden Strahlen und bei Sauer-
stoffmangel nachgewiesen worden.

-11 -

Hiufigkeit der Dornfortsatzspalten

Uber die Hiufigkeit von Dornfortsatzspalten im Lumbosakralbereich lie-
gen widersprechende Angaben vor. (Tab. 1) Dies mag einerseits an dem
zugrunde liegenden Material, andererseits am einzelnen Untersucher
selbst liegen. Es fehlen hiufig Angaben iiber Alter und iiber Griinde, die
Veranlassung zu der Wirbelsdulenaufnahme gaben. Andererseits ist in
der Literatur, soweit wir sie iiberblicken konnten, nirgends zugegeben
worden, daB es Fille gibt, die hinsichtlich des Bogenschlusses nicht
oder nicht sicher zu beurteilen sind.

Tab. 1
Hiufigkeit der Dornfortsatzspalten in der Lumbosakralgegend

Autoren und Alter Zahl der Zahl der Prozentsatz
Erscheinungsjahr Rontgenbilder Spalten der Spalten
HADLEY 1941 0,2 %
BECK 1922 250 3,5%
WIERZEJEWSKI 1929 1104 5,3 %
ALLEN LINDEM 1950 18-45 3000 T 5,9%
(Minner)
GRAESSNER 1915 492 78 15,9 %
BRAILSFORD 1929 3000 1576 %
SOUTHWORTH
BERSACK 1950 550 100 18,2 %
NEUBERT 1933 19-75 s 23 ER0
wW. 14 9%
HEISE 1930 1050 240 22,6 %
MEYER 1933 616 24 %
KAMMEL 1958 3000
2 9% %
10 50 %
18 u.
mehr 25 %
HINTZE 1922 1-2 11 100 %
3-5 55 81,8 %
6-10 71 66,1 %
11-15 28 43,2 %
16-30 60 2047,
31-50 52 9,6 %
51-70 20 20 %
71-104 7 -
ROEDERER
LAGROT iiber 7 32,5%
FRIEDMAN et al.
1946 100 34 4 %

LUBKE fand 1931 bei 200 Sektionen 48 Spalten gleich 24 %.
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Fiir die Beurteilung der Hiufigkeit von Dornfortsatzspalten beim Gesun-
den eignet sich nur besonders ausgesuchtes Material. Man sollte alle die
Fille eliminieren, bei denen subjektive Wirbelsdulensymptome AnlaB fiir
die Rontgenaufnahme waren. Dies haben bisher lediglich folgende Autoren
beriicksichtigt: ALLEN und LINDEM, sie verwandten Aufnahmen von
routineméBigen Einstellungsuntersuchungen, und SOUTHWORTH und BER-
SACK, sie verwandten Aufnahmen von Kontrastdarstellungen des oberen
Gastrointestinaltraktes. Trotzdem kamen sie zu sehr verschiedenen Er-
gebnissen. (siehe Tab. 1)

Eigene Untersuchungen erstrecken sich iiber die gesamte menschliche
Wirbelsdule mit Ausnahme der ersten beiden Halswirbel und der unteren
Kreuzbeinsegmente. Die Patienten entstammen dem Krankengut der Ortho-
pddischen Klinik und Poliklinik der Freien Universitit Berlin im Oskar -
Helene-Heim.

Da dem Orthopdden naturgemif mehr angeborene Deformititen der Wir-
belsdule zugefiihrt werden, besteht die Moglichkeit der Einseitigkeit der
Ergebnisse. So ist z. B. anzunehmen, daB als selten geltende Wirbel -
sdulenbefunde etwas hiufiger in dem Material einer Universititsklinik
auftauchen als anderswo. AuBerdem stammen die Aufnahmen zum groBten
Teil von Patienten mit subjektiven Wirbelsiulensymptomen. Die folgen-
den Zahlen ergeben daher kein statistisch exaktes Bild der gesunden All-
gemeinbevolkerung. Es kann lediglich durch den Vergleich mit den von
anderer Seite vorgelegten Ergebnissen entnommen werden, wie oft etwa
eine Bogenspalte durch sekundire Verinderungen subjektive Symptome
auszulésen vermag.

Patienten unter 6 Jahren wurden nicht beriicksichtigt. Eine endgiiltige
Beurteilung ist wegen der bis dahin noch mangelhaften Verkalkung der
WirbelbSgen im Rontgenbild oft nicht méglich. Es wurden insgesamt
1082 Rontgenaufnahmen auf Dornfortsatzspalten durchgesehen. Davon
waren 26 nicht endgiiltig zu beurteilen (Osteoporose, Torsion, Tumor,
Uberlagerung). Es verbleiben also 1056 Aufnahmen. Davon waren 192
Halswirbelsiulen-, 254 Brustwirbelsiulen-, 75 Brustwirbelsiulen-Len-
denwirbelsdulen- und 535 Lendenwirbelsiulenaufnahmen. So konnten also
folgende Wirbelsidulenabschnitte beurteilt werden:

Tab. 2
zervikal 192
zervikothorakal 192
thorakal 254
thorakolumbal 254 4+ 75 = 329
lumbal 535
lumbosakral 535
2037 Wirbelsiulen-

abschnitte

Vierzehn isolierte SchluBanomalien (s.u.) der Lumbosakralgegend waren
verdidchtig auf das Vorliegen einer Spalte im Dornfortsatzbereich. Sie
wurden hier nicht beriicksichtigt.

ARG S

Eine Zusammenstellung der beobachteten Dornfortsatzspalten gibt die
folgende Tabelle:

Tab. 3
Hiufigkeit der Dornfortsatzspalten in den einzelnen
Wirbelsdulenabschnitten
Wirbelséiulen- Anzahl der Anzahlder % pro % von
abschnitt Rontgen- Spalten Wirbel- 198
aufnahmen sdulen-
abschnitt

zervikal 192 0 0 0
zervikothorakal 192 5 3,1 2,5
thorakal 254 6 2,4 3,0
thorakolumbal 329 4 1552 2,0
lumbal 535 0 0 0
lumbosakral 535 183 34,2 92,5

2037 198 100,0

In Ubereinstimmung mit Angaben der Literatur findet man auch hier
Dornfortsatzspalten besonders an den Ubergingen der Wirbelsiulenab-
schnitte. Der Lendenwirbelsiulen-Kreuzbein-Ubergang steht mit 92, 5%
aller beobachteten Spalten bei weitem an der Spitze. Auffallend hiufig
sind die thorakalen Spalten mit 3 % aller beobachteten Spalten. 34,2 %
in der Lumbosakralgegend beobachtete Spalten liegen an der oberen
Grenze der bereits andererseits veréffentlichten Zahlen (s.Tab. 1)

Tabelle 3 bringt die Aufgliederung der Spalten und Schlufanomalien im
Lendenwirbelsdulen-Kreuzbein-Abschnitt nach dem Alter.
Tab. 4

Altersverteilung der Spalten und Schlufanomalien im Lendenwirbel-
séiulen-Kreuzbein-Abschqitt

Alter Zahl der Zahl der Prozentsatz Zahl der
Rontgen- Dornfortsatz- der Dornfort-  SchluBano-
aufnahmen spalten satzspalten malien

6-10 18 15 83,3 % 0

11-15 41 26 63,4 % 2

16-20 37 15 40,5 % 3

21-30 44 21 47,7 % 7

31-40 67 20 29,8 % {4

41-50 128 30 23,4 % 11

H1-60 114 32 28,1 % 9

61-70 65 19 29,2 % 6

71-80 19 5 26,3 % 1

8190 2 0 - 0

535 183 34,2% 46

- - I
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Wihrend die Ergebnisse von HINTZE, NEUBERT eine stindige Abnahme
der Héufigkeit von Dornfortsatzspalten mit steigendem Lebensalter zei-
gen, scheint die obige eigene Zusammenstellung fiir einen Stillstand der
SchlieBungstendenz von Dornfortsatzspalten etwa im 30. bis 40. Lebens-
jahr zu sprechen. Von da an erscheint der Prozentsatz der Spalten nahe-
zu konstant. Endgiiltige Aussagen kdnnen nur noch groBere Statistiken
bringen. Da es sich um orthopéddisches Material handelt, kénnten viel-
leicht durch die im Alter verstirkt auftretenden sekundiren Verinde-
rungen an der funktionsgeschiddigten Wirbelsidule von Spaltentrigern
gehduft Dornfortsatzspalten zur Beobachtung gelangen.

DaB Dornfortsatzspalten der Lumbosakralgegend beim ménnlichen Ge-
schlecht hdufiger vorkommen, hat bereits HINTZE betont. Einen Grund
hierfiir hat man bis heute nicht angeben kdnnen.

Die folgende Tabelle 5 zeigt die Aufgliederung der beobachteten Spalten
nach dem Geschlecht.

Tab. 5
Aufteilung der Dornfortsatzspalten der Lumbosakralgegend nach dem
Geschlecht
Geschlecht Zahl der davon mit Prozentsatz
Rontgenbilder Dornfortsatz-
spalten
ménnlich 255 99 38,8 %
weiblich 280 84 30,0 %
535 : 183 34,2 %

= 5

Formen der Dornfortsatzspalten

Einzelne Formen der Dornfortsatzspalten bei Spina bifida occulta hat
man schon friih beschrieben. (v.RECKLINGHAUSEN, VIRCHOW,
FISCHER, BOHNSTEDT, CHIARI, MUSCATELLO, VOELCKER,, Tisa)
Ausfiihrlichere Arbeiten stammen von BECK,ROBINSOHN und FUCHS.

BECK gab folgende Ubersicht:

1. Delle am Dornfortsatz (Gabelung)
2. Teilung des Dornfortsatzes
3. Fehlen des Dornfortsatzes.

Von ROBINSOHN stammt folgende Zusammenstellung:

1. medianer Spalt
bei fehlendem oder gleichfalls gespaltenen

Dornfortsatz

2. extramedianer Spalt
der Spalt befindet sich zu einer Seite des
Dornfortsatzes

3. Dbilateraler Spalt
der Spalt findet sich zu beiden Seiten des
Dornfortsatzes

4. oblique Spaltung

der Dornfortsatz ist schrig in zwei Lappen
gespalten, von denen einer, gewdhnlich der
linke, vom anderen getragen wird.

FUCHS hat eine #hnliche Ubersicht verdffentlicht.

In den zwanziger Jahren wurde auch eine Unterscheidung der Dornfort-
gatzspalten in symmetrische und asymmetrische Formen gebriuchlich.
Sle findet heute noch Verwendung (GRASHEY, JUNGHANNS).

Da es bisher nur ausnahmsweise gelungen ist, die bei Dornfortsatzspal -
ten vorkommenden Formen in Beziehung zu funktionellen und klinischen
Auswirkungen zu bringen, hat man bisher den Formen dieser Spalten
keine grofe Beachtung geschenkt. '

Alles deutet darauf hin, daB man sich mit der wachsenden Einsicht in die
Pathophysiologie der Wirbelséule auch fiir die Morphologie der Dornfort-
patzspalten interessieren wird. Uber morphologische Verédnderungen von
Dornfortsatzspalten im Wachstumsalter ist z.B. nur wenig bekannt ge-
worden. Dabei wire dies fiir die Prognose einer Spaltbildung von Wichtig-
kelt. Voraussetzung ist die genaue Beschreibung der Spalte.

1s wird deshalb hier der Versuch unternommen, eine eingehende morpho-
loglsche Einteilung der Spaltformen aufzustellen. In der folgenden Tabel-
le 6 werden 230 einzelne Spalten der Lumbosakralgegend nach ihrer
Form und ihrem Sitz eingeteilt. Aus den beigefiigten Zeichnungen sind

dle Einzelheiten zu entnehmen. Die halbschematischen Zeichnungen der
T'afel auf Seite 17 wurden nach Originalen der durchgesehenen Rontgen-

amufnahmen angefertigt.
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Tab. 6 Tafel:
Formen und Sitz der in der Lumbosakralgegend beobachteten Spalten Formen der in der Lumbosakralgegend beobachteten Spalten

L4 L5 S1 Sz Grundform gelenk&hnliche F.

1) Grundform (59 %) a) % %
a) ohne nachweisbaren Dornfortsatz S (0F 13
b) mit einseitig nachweisb. Dornforts. i 7 |
¢) mit doppelseitig nachweisb. Dornforts. ik 8 b) % %
d) mit isoliertem Dornfortsatz 149247 2 Winkelform
e) mit einseitig nachweisb. Dornforts. und
isoliertem der Gegenseite

1 %
f) mit verwaschenen Polen 3 b) % a)
2) Fissurform (17 %) by % ; ==
senkrechte Fissurform _ %

~

a) ohne nachweisb. Dornforts. 2 7 é d

b) mit einseitig nachweisb. Dornforts. 2L Mo a) % é ) Z)

c) mit doppelseitig nachweisb. Dornforts. 2 3 =
schrige Fissurform 3
gebogene Fissurform 6 e
gelenkdhnliche Fissurform 20910 e) %

3) Winkelform (12 %)

1 e =

a) ohne nachweisb. Dornforts. i 7
b) mit einseitig nachweisb. Dornforts. Wi SIS
¢) mit doppelseitig nachweisb. Dornforts. 1 3
d) mit isoliertem Dornfortsatz 2 It )
e) mit einseitig nachweisb. Dornforts. und & =
isoliertem der Gegenseite 1 Fissurform
senkrechte F. )
4) Parallelform
a) ohne nachweisb. Dornforts. 2 ) B= c)
b) mit einseitig nachweisb. Dornforts. 1 e 2
¢) mit doppelseitig nachweisb. Dornforts. 2 1 '
n) Halbbogenform
5) Halbbogenform
a) ohne nachweisb. Dornforts. 1
b) mit nachweisb. Dornforts. 1 ¢) =
¢} SiummeHonm 14 Fissurform (thorakolumbal)
mit unregelméBigem Knochenstiick im Spaltraum 1
7) Fehlen des hinteren Bogens 1
8) nicht einzuordnende Sonderformen 4

gebogene F.

L —

3 20 191 16
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Die Fissur-, Winkel- und Parallelform deuten auf funktionelle, formge-
bende Einfliisse hin. Die gelenkihnliche Fissurform scheint hierfiir ein
besonders gutes Beispiel zu sein, wie die aufeinander zuwachsenden Bo-
genrudimente sich gegenseitig beeinflussen. Ein ganz dhnliches Bild
sieht man gelegentlich bei groBen Gallensteinen ("Gelenksteine"). Bei
der Winkel- und Parallelform steht meist das linke Bogenrudiment iiber
dem rechten. (ROBINSOHN, BECK) Man schreibt auch diesen Umstand
funktionellen Einfliissen zu, wie vorwiegend einseitigem Muskelzug. Eine
befriedigende Erklirung liegt noch nicht vor. Von 34 beobachteten Winkel~
und Parallelformen waren 26 mit dariiber gelegenem linken, 8 mit darii-
ber gelegenem rechten Bogenrudiment zu beobachten. Es wire nach der
obigen Erklidrung zu erwarten, da8 es sich bei den 8 Patienten unseres
Materials um Linkshinder handelt. Dies ist jedoch bei mindestens 2 die-
ser Patienten nicht der Fall.

Die 4 nicht einzuordnenden Sonderformen am ersten Sakralwirbelbogen
waren wie folgt gestaltet:

1) linkes Bogenrudiment gegabelt

2) linkes Bogenrudiment schwach entwickelt, rechtes
unférmig aufgetrieben, vielleicht noch als Grundform
zu bezeichnen

3) Grundform mit 4 im Spaltraum verstreuten kleinen
Knochenkernen, cave Verwechselung mit Myelographie!

4) linkes Bogenrudiment vollkommen unregelmiBig gestaltet,
reches wie bei Grundform mit nachweisbarem Dornfort-
satz.

Die Grundform mit verwaschenen Polen der Rudimente scheint eine zur
SchlieBung neigende Spalte zu sein. Verwechselung mit Frakturheilung
kann vorkommen.

Die Frage, ob es sich um eine Dornfortsatzspalte oder Fraktur handelt,
kann fiir den Gutachter Bedeutung erlangen.

Verwechselungsmoglichkeiten sind besonders dann gegeben, wenn es sich
um den Bruch eines Bogens ohne Dornfortsatz (SchluBanomalie) handelt.
Fissurformen ohne nachweisbaren Dornfortsatz mit unregelmiRig gestal-
teten Rudimentenden (s. Tafel S.17) konnen leicht mit der Fraktur eines
dornfortsatzlosen Bogens verwechselt werden. Hier kénnen mehrere, in
Abstidnden vorgenommene Rontgenaufnahmen Kldrung bringen. GewShn-
lich erkennt man die Fraktur an frisch gezahnten, korrespondierenden
Spaltréndern, stufenférmigen Konturunterbrechungen, Konturiiberschnei-
dungen durch geringe Dislokation, u.s.w. Spédter gelingt der Nachweis
noch durch serienmiBig angefertigte Rontgenaufnahmen. Kallusbildung
und Resorptionserscheinungen sprechen fiir Bruchspalt, unverinderte,
scharfe Begrenzung fiir Dornfortsatzspalte. Parallel- und Winkelform
sprechen gegen Fraktur. Anders ist es bei der Grundform mit isoliertem
Dornfortsatz. In der Mehrzahl der Fille sind angeborene isolierte Dorn-
fortsitze hypoplastisch und regelmiBig begrenzt (kreisformig, oval,
tropfenfdrmig). Es kommen aber auch Fille mit unrelmiBig begrenzten,
groBeren isolierten Dornfortsitzen zur Beobachtung. Diese kdnnen
schwierig gegen eine AbriBfraktur an der Basis des Dornfortsatzes abge-
grenzt werden. RegelmiBig abgerundete Enden der Bogenrudimente und
ein im Verhiltnis sehr breiter Spalt (Stummelform) sprechen fiir Dorn-
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fortsatzspalte. Umschriebener Druckschmerz besagt nicht viel. Er kann
sowohl bei Fraktur als auch bei der angeborenen Spalte vorkommen. Es
wiire denkbar, daB ein an der Basis abgebrochener Dornfortsatz den An-
schluB an den Bogen nicht findet, gleichsam eine Pseudarthrose bildet.
Hier ist die erste Rontgenaufnahme bald nach dem Unfall entscheidend.
Sie kann die Zeichen einer frischen Fraktur aufdecken.

Wirbelk6rperspalten und andere MiBbildungen am Wirbelsédulenskelett
in Verbindung mit Spina bifida occulta oder Dornfortsatzspalten wurden
im Lendenwirbelsiulen-Kreuzbein-Bereich bei unserem Material nicht
beobachtet. Anders sind die Verhiltnisse bei den librigen Wirbelsdulen-
abschnitten. (s.u.)

Spalten des hinteren Wirbelbogens sind im iibrigen Teil der Wirbelséule
wesentlich seltener als am Lendenwirbelsidulen-Kreuzbein-Ubergang.
(8. Tab. 3) Bogenspalten im zervikothorakalen und thorakalen Bereich
pind hiufig mit anderen Wirbelsdulenmifbildungen, die im Vordergrund
des klinischen Bildes stehen, gekoppelt. (s.Tab. 7)

Daner zeigen diese Spaltbildungen einen grofien Formenreichtum. Oft
sind die Rontgenbilder schwer zu deuten.

Tab. 7

Ubersicht iiber Dornfortsatzspalten, die im zervikothorakalen
Wirbelsdulenabschnitt zu
beobachten waren

15J. 8J. 454J. l 23 J. '-QJ.
W. m. W. m. W.

Hpalte € VIl S RCRVIE= T hi e =SSV SR C RV
AU I ThX .Th.I ThVI

SchluBanomalie Th IV Th 1L

pagittale Wirbel- -
ki rperspalte > ; X

einfacher,
olnseitiger
Halbwirbel X X X

hemimetamere
Hegment -
verschiebung X

Bogenver -

pehmelzung X X X

Blockwirbel -
bildung X X X X

Honwtiges:

Fohlen des

Hnken

Atlasbogens X
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Tab. 8

Ubersicht iiber Dornfortsatzspalten, die im thorakalen Wirbelsiulen-
abschnitt zu beobachten waren

11 J. 154J. 32J. 13J. 10J. 23J.
W. w. m. w. m. m.
Spalte Th X-XI ThVI- ThXI ThVII- Th I ThIV-
Vi X X

sagittale Wirbel-
kérperspalte X
einfacher,
einseitiger
Halbwirbel X X X
Blockwirbel -
bildung X X X b ¢ X
Bogenver -
schmelzung X X

Folgende Wirbelsidulenmiflbildungen wurden in Verbindung mit einer Bo-
genspalte zusitzlich im zervikothorakalen und thorakalen Wirbelsdulen-
bereich beobachtet:

1) Sagittale Wirbelkdrperspalte
Synonyma sind Schmetterlingswirbel oder Form der liegenden Acht
(PUTTI). Eine Einteilung der Abstufungen von sagittalen Wirbelkdr -
perspalten verdffentlichte ALTSCHUL.
Bei der sagittalen Wirbelkdrperspalte teilt das persistierende Peri-
chordalseptum den Wirbelkdrper in eine rechte und linke Hilfte.
(RATHKE) Die persistierende Chorda ist entweder gespalten
(FELLER-STERNBERG) oder als solider Zylinder (HARTMANN)
bei menschlichen Friichten beobachtet worden. Die sagittale Wirbel-
korperspalte geht meist mit Bogenspalte einher.

2) Einfacher, einseitiger Halbwirbel
Die Verschmelzung der urspriinglich paarig angelegten Wirbelsédule
kann teilweise unterbleiben. Bei gestdrter Wirbels#dulenentwicklung
sollen die beiden Wirbelkérperhilften ein gewisses Maf3 an Selbst#n-
digkeit haben (PUTTI). Bei Entwicklungsstdrungen der einen Hilfte
des Wirbels soll die andere die Potenz zur Bildung eines Halbwirbels
behalten. Einfache, einseitige Halbwirbel sind stets mit Deformitiiten
der Wirbelséule (z.B. Skoliose) verbunden.

3) Hemimetamere Segmentverschiebungen sind von FELI.ER-STERN-
BERG, MULLER, u.a. beschrieben worden.
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Eine hemimetamere Segmentverschiebung mit alternierenden Halbwir -
beln haben wir unter den 192 durchgesehenen Rontgenaufnahmen des
zervikothorakalen Wirbelsiulenabschnittes gefunden.

Es handelte sich bei der neunjshrigen Patientin um den Zustand nach
einer Meningozelenoperation im Bereich der oberen Brustwirbelséule

mit einer fixierten Skoliose. AuBerdem bestand eine lumbosakrale Spina
bifida occulta mit einer Spalte von L IV bis 8 V durchgehend, einem
unregelmiBig begrenzten Knochenstiick im Spaltraum von L V und einer
Spondylolisthesis des V. Lendenwirbelkorpers. Die hemimetamere Seg-
mentverschiebung hatte im Bereich der Spina bifida cystica stattgefunden.

Es folgt die Beschreibung. Siehe Abbildung Seite 22/23
Zusammengesetzte zervikothorakale Spalte von C VI bis Th VII:

C VI

C vl

TH I

Th I

Th I

™ v

™YV

™ Vi

Grundform mit einseitig nachweisbarem Dornfortsatz,
Wirbelkdrper breit und flach.

Grundform mit links plumpem Bogenrudiment, rechts
projiziert sich auf das Rudiment eine kleine, rundliche
Verdichtung (Kunstprodukt nach Operation?)

Bogenrudimente links mit Th II, rechts mit Th II und
Th I verschmolzen und stark nach kaudal gezogen, sO
daB eine breite, V-formige Liicke klafft. Wirbelkdrper
breit und flach.

Wirbelkérpergrund- und Deckplatte. unregelmifBig, in
der Mitte senken sie sich in eine sagittale Wirbelkérper-
spalte ein.

Wirbelkdrper ist sagittal gespalten. Es hat eine hemime-
tamere Segmentverschiebung stattgefunden. Die linke
Wirbelksrperhilfte ist als kleiner Keilwirbel mit den linken
Wirbelkdrperhilften von Th II und IV starr verbunden. Die
rechte Wirbelkdrperhilfte ist wesentlich grofer als die linke
und korrespondiert mit der linken Wirbelkdrperhilfte von

Th IV. Das plumpe, wie oben beschrieben verschmolzene
Bogenrudiment der rechten Wirbelkorperhilite von Th II
bildet mit dem Bogenrudiment von Th IV eine sagittale Bogen-

spalte.

Der Wirbelkdrper ist sagittal gespalten. Es hat eine hemime-
tamere Segmentverschiebung stattgefunden. Die groflere linke
WirbelkSrperhilfte korrespondiert mit der rechten Wirbelkdr -
perhiilfte von Th III. Von der linken Wirbelkorperhilfte geht
oin Bogenrudiment nach dorsal-kaudal. Rechte Wirbelkdrper -
hillfte ist keilfsrmig. Die Deckplatte ist mit der rechten Wir-
belkdrperhilfte von Th III fest verbunden.

Die Deckplatte ist zeltformig. Die Grundplatte ist mit einem
Tell threr Fliche mit dem Halbwirbel Th VI fest verbunden.

\ut als Halbwirbel annihernd keilfé rmig ausgebildet.
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Th VII Grundplatte ist anndhernd normal, die Deckplatte ist zeltf6rmig
den Verhiltnissen der Umgebung angepafit. Vielleicht ist ein
Teil der Deckplatte mit dem Halbwirbel Th VI fest verbunden.

Die Bandscheibe Th VII/VIII ist verschmilert.
Ab Th VIII anndhernd normale Verhiltnisse.

Es hat also eine hemimetamere Segmentverschiebung zwischen Th III

und IV stattgefunden. Hierbei haben sich die Halbwirbel in kraniokauda-
ler Richtung derart verschoben, daB3 die Halbwirbel Th III rechts und

Th IV links nebeneinander zu liegen kommen. Voraussetzung fiir diese
Verschiebung scheint eine sagittale Wirbelkdrper- und Wirbelbogenspalte
an mindestens zwei Segmenten zu sein. Die Deutung des Rontgenbildes
kann schwierig sein. Man kann sich mit einer Auszihlung der Segmente
helfen. Zdhlt man die keilférmigen Halbwirbel mit, so ergibt die Auszih-
lung der Brustwirbelsiulensegmente 13, wobei die Rippen als Zidhlstiitze
dienen. Daher muf} also ein iiberzidhliger Halbwirbel durch hemimetamere
Segmentverschiebung hier entstanden sein. Er kann nicht als eigenes Seg-
ment gewertet werden. Th VI kann man als eigenes Segment erkennen.
Also miissen die beiden kranial gelegenen Halbwirbelverbindungen an der
hemimetameren Segmentverschiebung beteiligt sein. Bei der neuerlichen
Auszihlung der Brustwirbelsdulensegmente kommen wir nun auf die rich-
tige Zahl.

4) Bogenverschmelzungen konnen Ausdruck einer Segmentierungs-
storung sein, z.B. in Verbindung mit Blockwirbelbildung.
(BROCHER) Bei ausgedehnten Bogenspalten konnen Bogenver-
schmelzungen ebenfalls vorkommen. MUSCATELLO beschrieb
eine ausgedehnte Spaltbildung (Myelocystocele cervicothoracica)
bei einer lebensunfihigen Frucht. Hier waren die Bogenrudimente
der Hals- und ersten acht Brustwirbel miteinander zu einer knor-
pelig-kndchernen Leiste verschmolzen.

Die am thorakolumbalen Ubergang beobachteten Spalten waren senkrechte
Fissurformen an Th XI - XII. Sie zeichneten sich durch die Feinheit und
RegelmiRBigkeit der scharf begrenzten, diinnen Spalten aus. Die Spalten
erscheinen in kraniokaudaler Richtung sehr lang projiziert. Dies liegt

an der dachziegelartigen Anordnung der thorakalen Dornfortsitze.

(s. Abb. S. 17) Zusitzliche MiBbildungen wurden nicht beobachtet.
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Formwandlungen von Dornfortsatzspalten

Der Sinn der ausfiihrlichen morphologischen Einteilung der Dornfortsatz-
gpalten (S. 16) soll u.a. darin bestehen, daf die Formwandlungen der
Bogenrudimente besser beobachtet und beschrieben werden kénnen. Drei
pigene Beobachtungen sollen hier mitgeteilt werden:

Tab. 9
Morphologische Verdnderungen an Dornfortsatzspalten

1.) H.L., minnl., Spalte an SI 1952 (9 Jahre): Grundform ohne
nachweisbaren Dornfortsatz, nach 3 Jahren (1955): gebogene
Firssurform ohne nachweisbaren Dornfortsatz.

2.) A.F., weibl., Spalte an L V 1954 (7 Jahre) : Grundform mit
verwaschenen Polen und an S I: ebenfalls Grundform mit ver-
waschenen Polen. Nach 2 Jahren (1956): Spalte an L V: senk-
rechte Fissurform ohne nachweisbaren Dornfortsatz und an
§ I: Grundform mit doppelseitig nachweisbarem Dornfortsatz.

8.) D.S., weibl., Spalte an L V und offener Sakralkanal 1955
(138 Jahre): Winkelform mit einseitig nachweisbarem Dornfort-
gatz und isoliertem der Gegenseite. Nach 4 Jahren (1959):
SchluBanomalie oder fragliche Spalte an L V und offener Sakral -
kanal. Einseitig nachweisbarer Dornfortsatz, der ehemals g
{golierte Dornfortsatz der Gegenseite projiziert sich im ap-Bild
nunmehr in den entsprechenden Bogenteil, die seitliche Aufnahme
erweckt jedoch den Verdacht, daB dieser weiterhin isoliert dorsal

vom Bogen liegt.

Viellelcht ergeben sich aus Beobachtungen iiber Formi«indgrung'en von
Dornfortsatzspalten neue klinische Gesichtspunkte.. Auf einen interes-
santen Umstand sei noch verwiesen. Fissurformen, die auch im fc_)rt-
wachrittenen Alter manchmal stationdr zu sein scheinen, ze@gen im
ntgenbild hiufig klare, scharfe Spaltkonturen. Man fragt sich, warum
rade diese schmalen Spalten sich nicht schliefen, wihrend wesentlich
cﬂtou Defekte oft miihelos iiberbriickt werden. Eine histologische
Untersuchung des Spaltraumes wire angezeigt.
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SchluBanomalien

Als Schlufanomalien bezeichnet man die vom normalen Schlufl abweichen-
den Formen an der Nahtstelle der vereinigten Neuralbdgen unter Ein-
beziehung ein- oder doppelseitiger Bogenhypoplasie.

SchluBanomalien sind Ausdruck eines gestdrten Schliefungsvorganges

der hinteren Bogen. Nun ist noch keineswegs die Normalform des Dorn-
fortsatzes geniligend definiert. Daher wird die obige Definition dann
problematisch, wenn man etwa daraus klinische Folgerungen ableiten
wollte. Manche Autoren halten z. B. seitliche Abweichungen der Dorn-
fortsitze oberhalb von Spalten fiir pathologisch (BECK). Diese sind aber
bei vollig normalen Wirbelsdulen so hidufig, daB sie unseres Erachtens
noch nicht einmal zu den SchluBanomalien gezihlt werden kénnen.
VIRCHOW bezeichnete einen fehlenden Dornfortsatz oberhalb einer Spalte
als "minimalste Form der Spina bifida occulta". Wir m&chten jedoch vor-
schlagen, die Begriffe der Spina bifida occulta, der Dornfortsatzspalte
und der SchluBanomalie streng auseinanderzuhalten.

Folgende Einteilung der SchluBanomalien wird vorgeschlagen:

1. isolierte SchluBanomalien, d.h. ohne gleichzeitig
vorhandene Spalte am Nachbarbogen,

2. kombinierte SchluBanomalien, d.h. mit gleichzeitig
vorhandener Spalte am Nachbarbogen.

Bei 535 durchgesehenen Lendenwirbelsédulen - Kreuzbein - Aufnahmen
waren zu beobachten:

46 isolierte Schlufanomalien
13 kombinierte SchluBanomalien.

Isolierte SchluBanomalien treten zumeist an L V und S I auf. Sie haben
keine klinische Bedeutung. Kombinierte Schlufanomalien bevorzugen na-
tiirlich die Lumbosakralgegend. Eine Spalte an S I ist hdufig kombiniert
mit einer Schlufanomalie an L V und umgekehrt. Ausgedehnte Spalten,
wie sie bei der Spina bifida cystica, seltener bei der occulta nachzuwei-
sen sind, zeigen gelegentlich SchluBanomalien nicht nur eines sondern
mehrerer benachbarter, meist kranial gelegener Bdgen nach Graden ab-
gestuft. Hierbei wird das AusmaB der Schlufanomalie umso grdSer, je
ndher der betroffene Bogen an das Gebiet der zusammengesetzten Spalte
heranreicht (EWALD).FERGUSON berichtete iiber eine Spalte an S I,
deren isolierter Dornfortsatz mit dem lang ausgezogenen Dornfortsatz
von L. V (SchluBanomalie) durch fibroses Gewebe verbunden war. Da-
durch war eine Druck- oder Zugwirkung auf die Bogenrudimente von S I
verursacht. Dies kann klinische Bedeutung erlangen. In diesem Falle
waren Kreuzschmerzen die Folge. FERGUSON empfahl daher die opera-
tive Entfernung des zu langen Dornfortsatzes.

Bei den durchgesehenen 535 Lendenwirbelsidulen - Kreuzbein - Aufnah-
men haben wir folgende SchluBanomalien beobachten kdnnen:

o

1. feine verdichtete Naht am Dornfortsatz

feine aufgehellte Naht am Dornfortsatz

Einkerbung am Dornfortsatz (JOACHIMSTHAL)

grofier plumper Dornfortsatz '

groBer plumper, kranial und kaudal eingekerbter

Dornfortsatz

Dornfortsatzgabelung (gleich tiefe kaudale Einkerbung)

(BECK, EWALD, JOACHIMSTHAL)

fehlender Dornfortsatz (VIRCHOW)

feine Naht anstelle des fehlenden Dornfortsatzes

(GRASHEY, BRAILSFORD)

9. S-férmig projizierter hinterer Wirbelbogen mit

schrig verlaufender Naht.

10. unregelmiiBig gezackte Naht am Dornfortsatz

11. Restzustand nach einer verschmolzenen Parallelform

12. einseitig ausgebildeter Dornfortsatz, wihrend von der
anderen Seite her der hintere Bogen mit einem unscharf
begrenzten Abschnitt in diesen iibergeht.

13. doppelte Ausbildung des Dornfortsatzes mit Vereinigung
durch Briickenbildung
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Iolgende SchluBanomalien sind schwer von einer Spalte zu unterscheiden:

14. doppelte Kontur des Dornfortsatzes ohne sichtbare Spalte.
Die beiden Konturen kénnen sich eben beriihren oder iiber-
einanderprojiziert erscheinen. In dem letzteren Fall kénn-
te die Spalte in Frontalebene verlaufen, wobei ein Rudi-
ment sich vor das andere geschoben haben konnte. Hier
bringt manchmal das seitliche Rontgenbild Aufkldrung.

15. Das Gleiche gilt fiir Schlufanomalien mit iibereinander-
projizierten Rudimentenden. Diese konnen in der Frontal-
ebene verschmolzen oder aneinander vorbeigewachsen sein.

Hel kombinierten SchluBanomalien konnten auBer den unter Nr. 1, 3,
# und 10 der isolierten SchluBanomalien beschriebenen Formen folgende
puslitelich beobachtet werden: i

1. Lochbildung im hinteren rechten Bogenteil und Hypoplasie

des linken Bogenteils

Restzustand einer Parallelform

Restzustand einer gelenkihnlichen Fissurform

. lang nach kaudal ausgezogener Dornfortsatz
(BRAILSFORD, FERGUSON)

- w
- o
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Spina bifida occulta

Nach dem Vorschlag von HESSE fiir die Spina bifida cystica unterschei-
den wir auch bei der Spina bifida occulta &rtliche- und Fernsymptome.
Bei der klinischen Beurteilung sind stets beide zu beriicksichtigen.

An ortlichen Symptomen findet man:

1.)

2.)

Wirbelsidulensymptome (s.u.)

Hauptsymptom am Wirbelsiulenskelett ist die Dornfortsatzspalte.
Ohne Rontgenmethode wurde sie gelegentlich an einer Dellenbildung
der Haut iiber der Spalte (VIRCHOW) oder einer tastbaren, manch-
mal druckschmerzhaften Liicke (CRAMER) erkannt.

Eine Ortliche Beteiligung des Nervensystems ist klinisch vielfach
durch Pleocytose (15 - 1450 Zellen/ cmm, davon 70-100 % Lympho-
zyten) faBbar. (DITTRICH)

Abbildung 3
Hypertrichose bei Spina
bifida occulta

1)

1)

2logi s

Eine lokaie Hypertrichose (VIRCHOW) iliber der Bogenspalte ist

dann pathognomonisch, wenn die Spalte "zum Mittelpunkt eines kon-
vergierenden Haarwirbels" (v.RECKLINGHAUSEN) wird, oder auch
eine pferdeschwanzihnliche Ausrichtung (VIRCHOW) zeigt. Die Dich-
te der Behaarung ist verschieden. Selten erreicht sie so hohe Grade,
daB man von einer Fellchenbildung sprechen kann. (Siehe Abbildung 3)
Kine geringe Hypertrichose mit oder ohne begleitende Spalte konnte
Ufter beobachtet werden, namentlich dann, wenn allgemein starke
Behaarung des Stammes auffiel.

Im Zentrum jener abnormen Behaarung findet man in typischen Féllen
manchmal eine nabelartig eingezogene Narbe oder hiufiger Vorwdl-
bungen von heterotopem Gewebe, wie Myofibrolipom (v. RECKLING-
HAUSEN), teratoides Gewebe (BORST), Gliome (HILDEBRANDT),
Anglome, Teleangiektasien (BRUNNER), ja gelegentlich sogar Kno-
phengewebe (DITTRICH). Diese Gewebe ziehen meist durch die Bo-
gonspalte in die Tiefe und gehen hier vielfiltige Verbindungen zu den
Rieckenmarkshiillen ein. Durch Kompression und Abschniirung erge-
ben sich daraus Lisionen des Riickenmarks. (v. RECKLINGHAUSEN,
MUSCATELLO, CRAMER). Histologisch weisen diese Gewebe hiufig
sntelindliche Infiltrationen auf. (DITTRICH)

GRAESSNER hat darauf hingewiesen, daB die Mehrzahl der Fille von
Hplna bifida occulta ohne die beiden letztgenannten, sozusagen klas-
slschen Symptome im Bereich der Spalte zur Beobachtung kommen.
Dies wurde durch eigene Nachuntersuchungen bestitigt.
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Die Fernsymptome bei der Spina bifida occulta sind Folgeerscheinungen
von kongenitalen und degenerativen drtiichen und peripheren Schidigungen
des Nervensystems. (BECK) Kongenitale Defekte betreffen die Anlage des
Riickenmarks und besonders der Cauda equina. (CRAMER) Degenerative
Verédnderungen, wie Strangdegenerationen (RIBBERT, v. RECKLINGHAU-
SEN), Degenerationen von Nervenwurzeln (RIBBERT ,. CHIARI) und der
peripheren Nerven (v.RECKLINGHAUSEN) schreibt man Druck- und
Zugwirkungen auf das Riickenmark zu.

1. Druckwirkungen sollendurch fibrése Strénge und heterotopes Gewebe
verursacht sein, welche vielfache Beziehungen zum Riickenmark und sei-
nen Hiillen sowie den austretenden Nervenwurzeln eingehen. SCHLEGEL
hat auf den entwicklungsgeschichtlichen Zusammenhang zwischen dem
Riickenmark und seinen Hiillen und dem die kndcherne Hiille bildenden
Wirbelbogen hingewiesen. Je friiher die Storung der Riickenmarksentwick-
lung einsetzt, desto umfangreicher sind die pathologischen Befunde auch
an den Riickenmarkshiillen im weitesten Sinne. (vergleiche Entwicklungs-
fragen)

2. Zugwirkungen entstehen durch Fesselung des Riickenmarks und seiner
Hiillen am kndchernen Wirbelkanal. Dies kann zu einer ausbleibenden oder
ungeniigenden Retraktion des Riickenmarks im Lendenwirbelsdulenbereich
fiihren. Das ist die Ursache fiir Fernsymptome, die wihrend der Wachs-
tumsperiode auftreten. (KATZENSTEIN)

Erste Mitteilungen iiber Befunde der Spina bifida occulta stammen aus
dem Sektionsmaterial von VIRCHOW, v. RECKLINGHAUSEN, MUSCA-
TELLO, RIBBERT, u.a. und aus Operationsberichten von MUSCATEL-
LO, CRAMER, und anderen.

Der Vielfalt der pathologisch-anatomischen Befunde entspricht das klini-
sche Bild. Von ganz geringen neurologischen Ausfillen bis zu schweren
Blasen-Mastdarm-Extremitéitenlihmungen gibt es alle Ubergiinge. Fern-
symptome kdnnen sofort bei Geburt vorhanden sein. In der Regel treten
sie in Lebensabschnitten mit Wachstumsschiiben auf.

Im einzelnen sind folgende Fernsymptome beschrieben worden:

1) Sensibilititsausfille (BRUNNER) sind bei eingehender Priifung hiufig
nachzuweisen. Voraussetzung ist die entsprechende Reife der Kinder.
Ausfallserscheinungen der Empfindung fiir Beriihrung, Schmerz und
Temperatur konnen in leichten Fiéllen einzelne Zehen, bei FuBdefor-
mitdten hdufig die FuBsohle und schwer abgrenzbare Zonen an den
unteren Extremitéiten betreffen. Bei Caudabeteiligung findet man
typisch reithosenbesatzartige Sensibilitdtsausfille. Bei Anaesthesie
besteht stets die Gefahr einer nicht bemerkten Verbrennung.

2) Reizerscheinungen, wie Schmerzen und Paraesthesien werden oft
auf Traumen, Muskelerkrankungen, Krankheiten des rheumatischen
Formenkreises, u.s.w. zuriickgefiihrt, wenn sie als erstes Fern-
symptom auftreten. Es finden sich hartnickige Schmerzen in den
Beinen, Riickenschmerzen bei Belastung (JOACHIMSTHAL, JELS-
MA-PLOETNER), selten auch als Ruheschmerz beobachtet. (EWALD)
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Muskelschwiiche, leichte Paresen, in schweren Fillen spasti.sc.he,
seltener schlaffe Lihmungen (CRAMER) der unteren Extremitéten

fihren zu

i i ie, Knochen-
Ermildungserscheinungen beim Laufen, Muskel?.trOpme,
atrophie (DUNCKER) mit entsprechenden Verkiirzungen (FISCHER,

BRUNNER, BECK).

SCHLEGEL gelang der oszillographische Nachweis einer Minder-
durchblutung und einer Mindertemperatur an der betroffenen Extre-

mitit,

) in
Die Reflexe an den unteren Extremitéiten konnen gesteigert sein,
mit positiven Pyramidenbahnzeichen. Gelegentlich besteht eine

Areflexie. (CRAMER)

sche Stérungen konnen zur Amputation zwingen (FISCHER).
Tl‘(:‘;lp:“h:ndelt es s%ch jedoch um recht hartnickige trophische Ulce.ra
am FuBriicken oder an der Sohle, an der prominierenden Tuberosi-
tas metatarsi quinti (HOHMANN), u.s.w. Bei der Korx:.ektqr von
Puldeformititen kdnnen sie die Operationsresultate ungunshg be-
sinflussen. BOHNSTEDT beschrieb eine Penisgangrin.

FuBdeformititen liegen zahlreiche Veroffentlichungen vor. F.‘ur
2!? ;pina bifida occulta oder cystica charakteristische Fu&:leformk
tliten scheint es nicht zu geben. Den Verdacht auf flas Vorliegen
giner Spina bidida erwecken lediglich die Progredienz (DUNCKER,
ROEREN, BECK) und die Rezidivneigung nach Ko.rrektur (RETTIG).
Auffallend ist ferner das hiufige Manifestwerden in Lebensalterr}
mit Wachstumsschiiben (KATZENSTEIN). Angeborene Deft.)rmit.h‘fen
werden seltener beobachtet. Dorsale Bogenspalte'n bei gle1chz§1t1g
vorhandenen FuBdeformititen sind beim Kinde _nut groBer' Zuru(':k-
haltung zu beurteilen, solange nicht andere Zeichen fiir eine Spina
bifida occulta sprechen. Es sind beschrieben worden:

1) der Hohlfu BRUNNER 1892

2) der Klauenhohlfu GEIGES 1912

3) der Klumpfuf v. RECKLINGHAUSEN 1886
4) der PlattfuB KATZENSTEIN 1901

Daneben wurden Ausfille im Urogenitalbereich (BOHNSTEDT 1895)
heschrieben. Es handelt sich um Urininkontinenz durch Sphinkterhy-
onle, Atonie der oberen Harnwege mit aszendierender Zystopye-
Itin, MarnriickfluB und Residualharnbildung. (MERTZ-SMITH,
MORALES-DEAVER-HOTCHKISS) A 4
Die Prognose der Spina bifida kann dadurch getriibt werden.Uber
Enuresis nocturna (FUCHS) ist viel geschrieben worden. Ausfihr-
\lehe Literaturangaben finden sich bei SANFORD-KLIMAN. Man ist
heule wesentlich zuriickhaltender als friiher. Manche Autoren
SANFORD-KLIMAN) lehnen iiberhaupt einen Zusammenhang von
Wuresis nocturna mit einer dorsalen Bogenspalte ab.

I Merelch des Darmes kann der Analreflex fehlen. Der Sphinkter
{al dann digital leicht dehnbar. DITTRICH beobachtete chronische
Obstipation mit Fiillungsdefekten im Colon descendens oder Slgr{l01d.
1iese will er durch die Operation der Spina bifida occulta beseitigt

haben,
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Abortivformen der Spina bifida occulta

Die Abgrenzung der Spina bifida occulta gegen eine Dornfortsatzspalte
ist in der Regel durch die beschriebenen Fernsymptome mdoglich, bei
denen sich in Nachuntersuchungen nichts grundsétzlich Neues ergeben
hat.

Gelegentlich kommen jedoch Fille vor, bei denen die 6rtlichen Wirbel-
sdulensymptome den Verdacht auf eine Spina bifida occulta erwecken, je-
doch nur ganz geringe Fernsymptome nachweisbar sind. Solche stets am-
bulante Fille mdchten wir Abortivformen nennen. Zwei davon konnten
wir beobachten:

E. L., minnlich, 64 Jahre, unauffdllige Anamnese, drtliche Symptome:
an S I und L. V Spalte tastbar, kein Druckschmerz, handtellergrofle
Hypertrichose liber dem Spaltgebiet, Fernsymptome: lediglich deutlich
herabgesetzte Sensibilitéit ander Tibialseite der linken Grofzehe. Fiir
Durchblutungsstorungen bei gut tastbaren FuBpulsen kein Anhalt, des-
gleichen keine Bandscheibenerkrankung nachweisbar. Rontgenbefund:
a.p. Aufnahme: Schlufanomalie an L IV, nimlich Bogenhypoplasie links,
S I: Grundform mit isoliertem Dornfortsatz, ab S II nicht sicher zu be-
urteilen. Wirbelgelenke L II/IV und L IV/V links nach medial-kranial
verschoben. Seitliche Aufnahme: altersentsprechende Osteochondrose,
Wirbelkdrper von L IV und L V ganz gering verschmilert. Schrigauf-
nahmen: miBige Spondylarthrose der Wirbelgelenke, Lumbosakralge-
lenkspalten bogenformig.

H.W., minnlich, 37 Jahre, unauffillige Anamnese, keine Poliomyelitis,
FuBldeformitidt "solange er denken kann", Ortliche Symptome: geringe
lumbosakrale Hypertrichose, die deshalb verdichtig erscheint, weil der
Patient sonst spirliche Stammbehaarung aufweist. Fernsymptome:
lediglich eine geringe HohlfuBlbildung rechts, keine sonstigen Befunde

zu erheben. Rontgenbefund: a. p. Aufnahme: gebogene Fissurform von

S 1, Kreuzbein dorsal durchgehend gespalten mit leicht verdickten Spalt-
ridndern, sonst keine Besonderheiten.

Lo

Wirbelsidulensymptome

Das Vorhandensein einer Dornfortsatzspalte im Lendenwirbelsdulen-
Kreuzbein-Abschnitt ist ein hdufiger Befund bei gesunden Personen.
Deshalb ergibt sich allein daraus noch kein Hinweis auf eine Spina
bifida occulta.

Wir besitzen aber zusitzliche Anhaltspunkte. Nach RETTIG erlangen
folgende Faktoren klinische Bedeutung:

a) die Zeit
b) die GriBe
c¢) die ortlichen- und Fernsymptome.

u) Die Hiufigkeit von dorsalen Bogenspalten ist nach den obigen Befunden
altersabhiingig. Persistierende Spalten konnen mit steigendem Alter klin-
nische Bedeutung erlangen.

h) Grofle Bogendefekte zeigen mangelhafte SchlieBungstendenz und sind
auf Spina bifida occulta verdichtig. AuBerdem sind derartige Wirbelséu-
len funktionsgemindert.

¢) Die drtlichen- und Fernsymptome wurden bereits geschildert.

Dol Berlicksichtigung der drei genannten Faktoren wird die Diagnose in
vielen Fillen geniigend fundiert sein. In der Literatur finden sich noch
folgende Ortliche Wirbelsdulensymptome, deren Nachweis im Rontgenbild
¢harakteristisch fiir eine Spina bifida occulta sein soll:

1) "Eine Erstreckung des Defektes bis zum III. Lendenwirbel
aufwirts und dariiber hinaus ist nach Vollendung des ersten
Lebensjahres pathologisch. Bei Erwachsenen ist dies auch
anzunehmen, wenn sich noch der IV. Lendenwirbel an dem
Defekt beteiligt. " (HINT ZE)

breite Defekte mit Bogenverschmelzungen (MUSCATELLO)

nach hinten aufgebogene Bogenrudimente (VON RECKLING-
HAUSEN ,MUSCATELLO, HIN_TZ_E) p

4) kndcherne Defekte des Kreuzbeins, h#dufig zwischen Crista
sacralis media und articularis (v. FINCK), nach den Beob-
achtungen von DITTRICH war der Bogen des 1. Sakralwir-
bels hidufig geschlossen, die Defekte hatten einen Durchmes-
ser von 2 bis 12 mm, waren rund, oval oder irregulir be-
grenzt, meist einseitig, oft multipel. Diese Befunde sind .
durch Operationen gesichert.

Es muf} unklar bleiben, ob die von DUNCKER, BIBERGEIL
und BECK mehrfach beschriebenen "wolkigen Aufhellungen"
am Kreuzbein im Rontgenbild hiermit identisch sind. Zuriick-
haltende Beurteilung ist wegen eventuell vorgelagerter
Darmluftblasen angebracht. BECK will diese auch bei Pa-
tienten ohne Fernsymptome einer Spina bifida occulta beob-
achtet haben.

W N
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5)
6)

7

e

wallartig aufgeworfene Réinder eines durchgehenden Kreuz-
beinspaltes (ROBINSOHN)

Fehlen oder Verschmilerung der lumbosakralen Band-
scheibe (v. FINCK)

PUTTI beschrieb den Platyspondylus. Er verstand darun-
ter einen abnorm breiten WirbelkGrper bei verminderter
Hohe. Dieser Ausdruck ist in der Folgezeit fiir verschie-

dene Krankheitsbilder sekundirer Art, wie z.B. die
Chondrodystrophie der Wirbelsiule verwandt worden, so
daB die neue, nur fiir angeborene Storungen reservierte
Bezeichnung RETTIGS: echte Breitwirbelbildung notwen-

dig wurde.

Eigene Untersuchungen erstrecken sich auf insgesamt 14 sichere Fille
von Spina bifida occulta. Es handelte sich mit einer Ausnahme (Nr. 14 -
Abortiviform) um Kinder mit orthopddisch behandelten FuBdeformititen.
Die folgende Tabelle 10 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse:

Tab. 10

Rontgenbefunde bei der Spina bifida occulta

Nr. Alter Spalte Kreuzbein- Sonstiges
und anomalien
Geschlecht
1. 6 w SchluBanomalie L III Verdichtungen lumbosakrale
L IV-V Grundform und Aufhellun- Bandscheibe
ohne nachweisb. gen im Be- verschmilert
Dornf. , durchgehen- reich der Spal-
der Kreuzbeinspalt te, rechtskon-
mit wallartig auf- vexe Kreuzbein-
geworfenen Réindern skoliose
2 8 M m L V - S III gespal- L V: Wirbel-
ten, alles Grundform korper hdhen-
ohne nachweisb. Dorn- vermindert
forts., ab S IV nicht
sicher zu beurteilen
3. 201 B ot S I gerade Fissur- deutliches
form ohne nachweisb. Hervortreten
Dornfortsatz der Crista
sacralis
articularis

bei S IV

S35~
Nr, Alter Spalte Kreuzbein- Sonstiges
und anomalien
Gieschlecht
4 14 w L I - V Grund- Stellungsano-
form mit doppels. mape der.
nachweisbarem Dornf., kleinen Wir-
Bogenverschmelzung belgelenke,
von L, IV und V re., Beckgnasy:n-
durchgehender Kreuz- m-t'atrle, Eechte
beinspalt mit wallarti- Hilfte hoher-
gen Réndern stehend
e 11 m S I Grundform mit Kreuzbein 6 prﬁsakrale
verwaschenen Polen, auffallend Wirbel
Kreuzbein sonst nicht klein
sicher zu beurteilen
5 10 w  Kreuzbein durchgehend L V beson-
gespalten, Rinder bei ders lange'
S II deutlich gewulstet Querfortsitze
N 11 m Kreuzbein durchgehend  Kreuzbein-
gespalten, alles spalte re.
Grundform! zwischen
S IV und V
B 16 m S II Grundform mit
doppels. nachweisb.
Dornforts. ,S III
bis V durchgehend
gespalten
h, 14 w S I gerade Fissurform wolkige Ver-  Gelenk-
S II und III isolierter dichtungen und spalten der
Dornforts., S IV u. V Aufhellungen  Lumbosakral-
ebenfalls offen beidseits gelenke links
der Spalte breiter als
rechts
10, 13 w S I Parallelform ohne

nachweisb. Dornforts.,
deutliche Wulstbildung
am rechten Spaltrand,
dicht daneben etwa bei
S IV ein isoliertes
Knochenstiick im Spalt-
raum
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Nr. Alter Spalte Kreuzbein- Sonstiges
und anomalie
Geschlecht
1. 10 m Kreuzbein durchgehend L V echter
gespalten Breitwirbel
12. 13 m Kreuzbein durchgehend
gespalten, deutliche
Randwulstbildung
130518 w L V Winkelform mit beginnende
doppelseitig nachweisb. Arthrosis
Dornforts., Kreuzbein der kleinen
durchgehend gespalten, Wirbelgelen-
deutliche Rundwulst- ke, Wirbel-
bildung korper von
L V gering
hdhenvermin-
dert
14. 64 m L IV SchluBanomalie: altersent-
Bogenhypoplasie links, sprechende
L V Grundf. mit doppels. Spondylar-
nachweisb. Dornforts. , throse, Stel-
S I Grundf. mit isolier- lungsanoma-
tem Dornforts., ab S II lien der klei-
nicht sicher zu beurteilen. nen Wirbel-
gelenke

Diskussion der Ergebnisse

Unter Beriicksichtigung der in der Literatur beschriebenen Wirbelsdu-
lensymptome 148t sich in vielen Féllen allein aus dem Rontgenbild die
Verdachtsdiagnose auf Spina bifida occulta stellen. Durch Fernsmyptome
muRB diese gesichert werden.

Es bleiben allerdings einige Fille iibrig, wo im Rontgenbild eine unauf-
fillige Spalte ohne die fiir Spina bifida occulta sprechenden Zeichen nach-
weisbar ist. Trotzdem sind Fernsymptome vorhanden. Ohne Kenntnis
dieser Fernsymptome wiirde man in diesen Fillen nicht an eine Spina
bifida occulta denken. Hier ist es wichtig, andere neurologische Erkran-
kungen auszuschlieBen. (Nr. 3, 5, 6 und 8)
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Von den oben beschriebenen ortlichen Wirbelsdulensymptomen bei Spina
bifida occulta konnte lediglich Nr. 3 (nach hinten aufgebogene Bogen-
rudimente) nicht beobachtet werden. Vermutlich wird dieses Symptom
bel der Spina bifida cystica eher zu beobachten sein. Die zystische Riik-
kenmarksmifbildung wird einen Druck auf die noch knorpeligen und
fduhier verformbaren Bogenrudimente ausgeiibt haben und sie nach hinten

verdrlingt haben.
el der Durchsicht der Befunde fillt auf, da8
1. Kreuzbeinanomalien und
2. Stellungsanomalien der Wirbelgelenke

yelatly hiiufig zu beobachten sind.

Kreugbeinanomalien allein sind h#ufig. Vielleicht sind sie in Verbindung
mit elner Bogenspalte Ausdruck der gestdrten Wirbelsidulenentwicklung.

Hiellungsanomalien der Wirbelgelenke leiten zum nichsten Abschnitt
ber,
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Die funktionelle Bedeutung sagittaler Dornfortsatzspalten

Die Wirbelsiule des Spaltentrégers kann funktionsgemindert sein.
(RETTIG) Es ist zu erwarten, daB Bogenspalten fiir das Wirbelsiulen-
skelett verinderte statische Bedingungen schaffen. Daraus kdnnen
sich Funktionseinschrénkungen ergeben, die wiederum auch durch mor-
phologische Verinderungen am Wirbels#dulenskelett sichtbar werden

Folgende funktionell bedingte morphologische Veréinderungen am Wirbel-
ldulenskelett sind denkbar:

1) Unphysiologische Scherbewegungen der Bogenrudimente

(RETTIG) bei Muskelzug und Wirbelsiulenbewegungen be-
deuten erhthte Belastung fiir die kleinen Wirbelgelenke. Damit
konnen die Voraussetzungen fiir Priarthrose und Arthrose
der kleinen Wirbelgelenke bereits in jugendlichem Alter ge-
geben sein. Dabei haben wir den Eindruck, daB diese Verinde-
rungen umso eher auftreten, je ausgedehnter der Defekt am
hinteren Wirbelbogen ist.

Bei zwei Menschen mit relativ grofen hinteren Bogendefekten
haben wir eine beginnende Spondylarthrose nachweisen kénnen:

1. Beobachtung

Wir haben einen 23-jidhrigen Mann mit einem breiten Defekt
an S I bis II untersuchen kdnnen. (s.S. 41, Abb. 5 und 6)
Die bei ihm nachweisbare beginnende Spondylarthrose der
Wirbelgelenke von L' IV/V muB auf vermehrte funktionelle
Beanspruchung durch die Spalte und die von ihr begiinstigte
Torsion sowie die Stellungsanomalien der Wirbelgelenke zu-
riickgefiihrt werden. Nach M. LANGE betrigt die untere Al-
tersgrenze bei beginnender Lumbosakralarthrose 18 bis 23
Jahre. Ein so friihzeitiger Beginn ist jedoch kein hiufiges
Ereignis. Eine beginnende Arthrose der lumbalen Wirbelge-
lenke, wie wir sie bei dem erwihnten Patienten beobachtet
haben, ist noch viel spiter zu erwarten.

2. Beobachtung

Eine weitere ausgedehnte Spaltbildung haben wir an einem ana-
tomischen Priparat beobachten konnen. Es handelt sich um den
mazerierten V. Lendenwirbel eines 38-jdhrigen Mannes mit
Fehlen des hinteren Bogens (PUTTI). An den sichtbaren krania-
len Gelenkfortsidtzen des defekten Bogens sind deutliche Uneben-
heiten und Auflagerungen besonders am Rande der Gelenkfli-
chen am Kapselansatz zu bemerken. Auch hier ist also in ver-
héltnismiBig jugendlichem Alter bereits eine deutliche Spondyl-
arthrose nachweisbar. (Abb. 4)
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Abb. 4

Spondylarthrose am V. Lendenwirbel eines
38-jihrigen Mannes bei Fehlen des hinteren
Bogens (PUTTI).

)] #llungsanomalien der kleinen Wirbelgelenke sind bei sagittalen
ornfor

tsatzspalten hiufig zu beobachten. (siehe Tab. 10)

Iin Ist denkbar, daf es sich um eine primére Anlagestdrung handelt.
Wir glauben, die spitere Entstehung der Stellungsanomalien durch
Belastung asymmetrischer und damit ungleichmiBig belasteter Bo-
genrudimente ist wahrscheinlicher. Die statisch-dynamische Einheit
fdes Wirbelbogens wird durch die Spalte gestort. Muskelzug kann
mittels Hebelwirkung an beiden Bogenrudimenten verschiedene Krif-
te entfalten. Dabei sitzt der Drehpunkt der Hebelwirkung an der
Wirbelbogenwurzel, die somit erhthter Belastung ausgesetzt ist.
Durch geringe Deformationen der noch knorpeligen Wirbelbogenwur -
g0l kdnnen die Bogenrudimente und Wirbelgelenke in frontaler und
pugittaler Richtung abweichen. (vgl. Tab. 10 Nr. 14)

Frilhzeitige Bandscheibendegeneration ist ebenfalls zu erwarten. Da
die Wirbelkdrper beweglich durch Bandscheiben untereinander ver-
bunden sind, konnen sich unphysiologische Riittelbewegungen der Bo-
gon liber die Wirbelkdrper auf die Bandscheiben iibertragen. Die ver-
mehrte funktionelle Beanspruchung der Bandscheiben miiBite durch
degenerative Veridnderungen fafbar werden. Tatséchlich scheinen
uns degenerative Veridnderungen der Bandscheiben an Segmenten mit
Wirbelbogenspalten in geringerem Ausmaf als erwartet aufzutreten.
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Lediglich ausgedehnte Spaltbildungen, z.B. bei Spina bifida cystica
gehen gelegentlich mit deutlichen Bandscheibenanomalien einher.
Wahrscheinlich sind sie Ausdruck einer priméiren, embryonalen
Segmentierungsstérung des perichordalen Mesenchyms, der sich
dann im Verlaufe der beginnenden Wirbelsiulenbelastung sekundire
Veridnderungen aufpfropfen.

Es wire denkbar, dafl Torsionen der Wirbel bei Spaltentrigern durch
die beschriebenen Stellungsanomalien der kleinen Wirbelgelenke

und friih beginnende Bandscheibenverénderungen zumindest begiin-
stigt werden kdnnen.

Wir haben einen 23-jdhrigen Mann untersuchen kénnen. Bei ihm be-
stand eine rechtskonvexe Skoliose der mittleren Brustwirbelsiule.
Im Lendenwirbelsiulenbereich befand sich die kompensatorische
Gegenschwingung mit Scheitelpunkt bei L II/III. Keilférmige Defor-
mation des III. Lendenwirbelkdrpers und stark verschmiilerte Band-
scheibe L HI/IV. Von L V nach kranial begann die Torsion der
Lendenwirbel. Beginnende Randzackenbildung.

Am Kreuzbein bestand ein breiter Defekt von S I bis II, iibriges
Kreuzbein nicht sicher zu beurteilen. Ein vermutlich isoliertes
Knochenstiick befand sich im Spaltraum in Hhe von S 1. (vgl.Abb. 5)

Die kleinen Wirbelgelenke waren sowohl im ap-Bild wie auf den
Schrigaufnahmen (45 Grad) gut zur Darstellung gekommen.
(vgl. Abb. 6)

a) Die Lumbosakralgelenke waren nur im ap-Bild gut erkennbar.
Linkes Gelenk etwa normal ausgebildet, rechts sind inkongruente
Gelenkflichen mit sehr unregelmiifigem und breitem Gelenkspalt
zu erkennen. :

b) Wirbelgelenke von L IV/V waren auf der Schrigaufnahme durch
Torsion und Stellungsanomalie beide erkennbar. (vgl. Abb. 6)
Linkes Wirbelgelenk wies breite, dichte Schattenstreifen lidngs
des Gelenkspaltes auf. Das rechte Gelenk machte einen fast
atrophischen Eindruck. Die Knochenstrukturzeichnung in Gelenk-
spaltnidhe war schwach. Der duBlere Gelenkfortsatz reichte weit
nach kranial.

Die beginnende Randzackenbildung und die beschriebenen Verénde-
rungen an den kleinen Wirbelgelenken sind wahrscheinlich sekundire
Verédnderungen der funktionsgeschéddigten Wirbelsédule. Es ist anzu-
nehmen, daf die Spalte im Lumbosakralbereich zur weiteren Funk-
tionsschéddigung beigetragen hat und eine Torsion der Lendenwirbel
begiinstigt haben kann.

-4] -

Abb. 5

23-jdhriger Mann, ap-Aufnah-
me, breiter Defekt von S I bis
S I, iibriges Kreuzbein nicht
gicher zu beurteilen. Vermut-
lich isoliertes Knochenstiick
im Spaltraum von S I. Rech-
tes lumbosakrales Wirbelge-
lenk mit inkongruenten Gelenk-
flichen. Wirbelgelenke

L IV/V klaffen, links ver-
stdrkte Zeichnung der Knochen-
struktur.

Abb. 6

derselbe Patient, Schrigauf-
nahme, Wirbelgelenke L IV/V
durch Torsion und Stellungs-
anomalie beide erkennbar.

‘Links deutliche Sklerosierung,

rechts typisch zipfelige Aus-
ziehung des unteren Gelenkfort-
satzes nach kranial.

Dies ist nach M. LANGE Aus-
druck einer beginnenden Spon-
dylarthrose.
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A=

Echte Breitwirbelbildung bei Spina bifida knnte auch eine sekundire,
funktionelle Verdnderung sein. Eine mit Sicherheit sekundire Breit-
wirbelbildung ist bei der Chondrodystrophie bekannt. Auffallend ist
aber, daB die echte Breitwirbelbildung nur bei Spina befida, also

bei gleichzeitigen Storungen der Neuralrohrentwicklung vorkommen
soll. (PUTT])Man kann annehmen, daf priméire und sekundire
Einfliisse zugleich wirksam sind.

Ausgeprigte WirbelsdulenmiBbildungen gehen oft mit Spalten aller
Art in den betroffenen Segmenten einher. Dadurch werden kompli-
zierte statische und funktionelle Bedingungen geschaffen. Die For-
men der Wirbelsdulenmifbildungen sind wahrscheinlich nicht allein
die Folge primirer Anlagestdrungen. Rontgenuntersuchungen haben
vielfache Bewegungsmoglichkeiten von Foeten besonders in der Mitte
der Schwangerschaft ergeben. Die Gravitation wirkt auBerdem auch
auf die foetale Wirbels#ule ein. Es besteht die Moglichkeit,daf schon
intrauterin deformierende Kréfte an der MiBbildung im Wirbelsdulen-
bereich ansetzen. Blockwirbelbildung, keilférmig deformierte Halb-
wirbel, Bogenverschmelzungen und hemimetamere Segmentverschie-
bungen sind geeignet, den betreffenden Wirbelsdulenabschnitt zwar -
statisch anndhernd fest, aber dafiir meist auch unbeweglich zu
machen. Man sollte sich mit der Frage beschiiftigen, wie stark hier
funktionelle Einfliisse bereits intrauterin wirksam sein kénnen.
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