XVIL

{Uber Wirbelverletzungen.

Von Dr. Georg Berghausen, Assistenzarzt im Berg. Feldartillerie-Regt. Nr. 59,
kommandiert zur chirurg. Abteilung des Biirgerhospitals Koln,

Dazu Tafel VIII, IX, Fig. 1—3.

Bis fast vor einem Dezennium galten Wirbelfrakturen als sehr
gefihrliche Verletzungen, fast ausschlieflich hervorgerufen durch
schwere Gewalteinwirkung mit klinischen Erscheinungen, die ohne
weiteres die Diagnose auf eine Wirbelfraktur stellen liefen. Daher
nehmen Wirbelfrakturen in der fritheren Statistik der Knochen-
briiche nur einen geringen Prozentsatz ein.

Nach Gurlt bilden Wirbelfrakturen nur etwa 0,33 Proz. aller
Knochenbriiche.

Erst Wagner und Stolper haben uns, gestiitzt auf ein grofies
Obduktionsmaterial, gezeigt, daf auch geringfiigige Gewalteinwir-
kungen imstande sind, Wirbelfrakturen hervorzurufen, ohne daf
Beschddigungen der Riickenmarkhiute oder des Riickenmarks selbst
vorhanden zu sein brauchen. Bei solchen Verletzungen sind die
klinischen Erscheinungen oft so wenig ausgesprochen, daf die
Diagnose Wirbelfraktur unter Umstinden nur schwer zu stellen
ist. Nur ein lokalisierter Druckschmerz und Storungen in der
Funktion der Wirbelsiule weisen darauf hin, daf ein Wirbel lidiert
ist. Die Rontgenuntersuchung hat uns einen Schritt weiter in der
Erkennung dieser sogenannten geringfiigigen Verletzungen der
Wirbelséule gebracht, indem sie uns gestattet, schon am Lebenden
wohl immer mit Sicherheit derartige Verletzungen nachzuweisen.
Sie hat uns gezeigt, daB die Mehrzahl der sogenannten Kontusionen
und Distorsionen der Wirbelsidule Knochenverletzungen sind. Diese
Unterstiitzung durch das Rontgenverfahren hat eine grofie Bedeutung
fiir die Begutachtung in der Unfallpraxis erlangt und wir kinnen
wohl behaupten, daB eine Reihe von Unfallverletzten auf Grund
von Rontgenbefunden vom Verdacht der Simulation befreit wurde
und zu ihrem Rechte kam. Es sind in der Literatur schon eine
ganze Anzahl von. solchen Fillen bekannt geworden; aber trotzdem
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ist in den Kreisen der Arzte der Wert und die Notwendigkeit der
Rontgenuntersuchung bei Wirbelverletzungen durch geringfiigige
(Gewalteinwirkungen zu wenig bekannt und anerkannt, so dal es
wohl angebracht ist, die Kasuistik durch weitere Fille zu be-
reichern.

Ehe ich aber auf diese eingehe, erscheint es angezeigt, auf
die Atiologie, die klinischen Erscheinungen, die Diagnose, die Be-
handlung, den Verlauf, die Begutachtung und Prognose der Wirbel-
siaunlefrakturen einzugehen, jedoch nicht der schweren Frakturen,
bei denen die Diagnose auf Grund der klinischen Krscheinungen
keine Schwierigkeiten bietet, sondern jener Frakturen, bei denen
eine verhiltnisméBig geringfiigige Gewalteinwirkung stattgefunden
hat und bei denen die klinischen Erscheinungen nicht ohne weiteres
eine Fraktur annehmen lassen. Vor der Besprechung der Atiologie
schicke ich einige kurze Worte iiber die verschiedenen Arten der
Verletzungen der Wirbelsdule voraus und gebe zunéchst die Ein-
teilung nach Kocher wieder:

I. Partielle Wirbelverletzungen:

1. Distorsionen,

2. isolierte Luxationen der Seitengelenke,

3. Kontusionen und

4, isolierte Frakturen der Wirbelkorper (besonders Kompres-
sionsfrakturen),

5, isolierte Frakturen der Bogen und Dorne.

II. Totalluxationsfrakturen.

6. Totalluxationen (Luxation der Seitengelenke und Verschiebung
im Bereich der Zwischenwirbelscheibe),

7. Luxationskompressionsfrakturen (Luxation eines oder beider
Seitengelenke und Kompressionsfraktur des Korpers),

8. Totalluxationsfrakturen (Luxationsschrigfrakturen), Luxation
der Seitengelenke und Dislokation im Bereich des frakturierten
Wirbels.

Was die Verletzungen der Wirbelsiule angeht, so mdchte ich
zunichst die Kontusionen und Distorsionen erwihnen. Diese beiden
Verletzungen sind in so manchen Beziehungen einander verwandt,
daf eine Trennung ihre Schwierigkeiten haben wiirde. Als Grund
hierfiir muf man wohl den eigenartizen Aufbau der Wirbelsiule
ansehen, der es mit sich bringt, daf die Teile sich zwar durch
zahlreiche Gelenke ineinander fiigen, aber auch mit solcher Festig-
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keit, daB sie besonders in einzelnen Abschnitten ein kompaktes
(Gtanzes bilden. Was die Entstehungsursache der Kontusionen an-
geht, so liegt meistens ein Schlag, Stof, Fall oder eine Einklemmung
von hinten oder von den Seiten vor. Bei dieser Art der Verletzung
durch direkte Gewalt von hinten oder von der Seite kommt ge-
wohnlich nur eine Quetschung zustande oder aber es entsteht eine
Fraktur, eine Luxation oder wenigstens eine Dislokation. Die fiir
ein quetschendes Trauma erreichbaren Teile der knochernen Wirbel-
siule sind zu einer Kompression wenig geeignet. Eine Kontusion
der hinteren und Seiten-Teile der Wirbelsiule selbst kommt aber
wohl klinisch kaum in Frage. Eine praktisch ungleich wichtigers,
aber auch schwerer erkennbare Kontusionswirkung miissen wir
gegeniiber den Kompressionsfrakturen wohl im Auge behalten. Das
ist die Zusammenquetschung der Wirbelsdule in der Lingsachse.
Es ist die Wirbelverletzung durch indirekte Gewalt; das urséchliche
Trauma setzt nicht an der lidierten Stelle ein, sondern an einer
oft weit davon entfernten, am Kopf, Nacken, Becken, an den
Fiilen. Angenommen nun, das Trauma erzeugt keine vollstindige
Fraktur, so kommt es meistens nur zu einer Art Infraktion. Diese
Art der Verletzung hat ihre Ursache gewohnlich in plotzlicher
Belastung der Schulter bzw. des Riickens, wodurch eine Zusammen-
stauchung des Rumpfes entsteht, oder in einem Fall aus der Héhe
auf das GesdB oder auf die FiiBe; z B. die Bremsvorrichtung von
einem Fahrstuhl versagt plotzlich, der Stuhl schligt in rasender
(Geschwindigkeit in der Tiefe auf; hierbei kommt es entweder zu
einer vollstindigen Fraktur der Wirbelsdule oder, wie es meistens
der Fall ist, zu einer Art Infraktion. Dasselbe geschieht, wenn
plétzlich z. B. Gesteinsmassen auf den Schulterteil oder Nacken
fallen; der Rumpf wird zusammengepreBt, oft sogar, wie Lud-
loff erwihnt, in dem MaBe, dall der Kopf zwischen die Beine
kommt. Bei der Sektion findet man dann stets bei Kompressionen
Verdickungen in dem Bilkchenwerk der betreffenden Wirbel-
korper, bei Streckung der Wirbelsiule Fissuren und unregel-
mébige Durcheinanderschiebungen der Bilkchen. Die kompakte
Corticalis bricht ein oder die Fragmente schieben sich iiber-
einander. Diese Erscheinungen findet man oft an mehreren Wirbeln
gleichzeitig.

Eine Distorsion der Wirbelbtgen und ihrer Fortsitze ist dank
der Hirte des Knochenmaterials, aus dem diese bestehen, nicht be-
kannt. Auch die Frakturen dieser Knochenteile, die als Begleit-
erscheinungen von vollstindigen Luxationsfrakturen beobachtet
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werden, treten isoliert recht selten auf. Was dieAtiologie anbe-
langt, so stehen Beobachtungen einer Dornfortsatzfraktur durch
Muskelzug ziemlich vereinzelt da. In der Regel kommen diese
Briiche durch direkte Gewalt: Fall mit dem Riicken gegen eine
vorstehende Kante, Schlag oder StoB gegen den Riicken zustande
und sind daher nicht selten kompliziert durch oberflichliche Sub-
stanzverluste der Haut, aber auch ofters durch tiefe Wunden. Die
isolierten Dornfortsatzfrakturen finden sich am héaufigsten in der
Riickenwirbelsdule, sind aber auch in den anderen Abschnitten
beobachtet worden. Nicht selten sind mehrere Dorne gleichzeitig
abgebrochen. Schwellung, Blutergufl, abnorme Beweglichkeit und
unter Umsténden Krepitation ermdglichen die Diagnose. Die Dorn-
fortsatzbriiche machen fast nie schwere Erscheinungen. Zwar sind
Fille beobachtet worden, wo ein Processus spinosus zwischen zwei
Wirbelbogen hindurch das Mark angespieft hatte. Die Liings-
riickenmuskulatur in Vereinigung mit den Biindern verhindert eine
groBere Dislokation oder bewirkt, zumal wenn man sie durch Vor-
wirtsbeugen anspannen lifit, die Reposition. Stérungen an der
Bruchstelle bleiben in der Regel nicht zuriick.

Weit schwerer sind die Bogenbriiche, da die Gefahr der Mark-
kontusion bzw. -kompression bei ihnen eine sehr grofe ist. Die
von hinten her wirkende Gewalt, die ein Bogenstiick aus seinem
kndchernen Zusammenhange herausschligt, kann dasselbe leicht in
die Tiefe des Wirbelkérpers dislozieren. Die Gewalt, die den Bogen
zerbricht, trifft in der Regel den Dornfortsatz. Der Bogen kann
auf einer Seite brechen, oder auf beiden Seiten des Processus spi-
nosus; die letzteren Fille sind fiir das Riickenmark die gefiahr-
lichsten. Auch Frakturen mehrerer benachbarter Bogen sind be-
obachtet worden. Die Bogenbriiche sind an der Halswirbelsidule
ungleich haufiger als im Brust- und Lendenteil; besonders am
Atlas und Epistropheus sind Bogenbriiche beobachtet worden, die
sich am ersteren als Querbriiche des Atlasringes darstellen und
durch schwere Marklasionen ofters in kurzer Zeit zum Tode gefiihrt.
haben. Wo dagegen schwere Marksymptome fehlen, geht die Heilung
in der Regel durch Ruhigstellung rasch von statten. Allerdings
ist es nicht ausgeschlossen, daf durch Calluswucherungen spiter
noch eine Verletzung des Wirbelkanals zustande kommt; wie bei
den Dornfortsitzen miissen auch hier Schwellung, Blutergu8, lokale
Schmerzhaftigkeit, abnorme Beweglichkeit und Krepitation ev. im
Verein mit den Riickenmarkssymptomen zur Diagnose fiihren. Auch
isolierte Frakturen der Querfortsitze sind beschrieben worden. Sie
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sind schwer oder gar nicht klinisch zu diagnostizieren und haben
betreffs Lebensgefahr gar keine, betreffs Funktionsstérungen nur
voriibergehende Bedeutung. Die Fragmente heilen an oder werden
resorbiert.

Was das Geschlecht angeht, so findet man haufiger Wirbel-
frakturen bei Ménnern als bei Frauen, was wohl hauptséchlich eine
Folge des Berufs ist, in welchem der Mann mehr Gefahren aus-
gesetzt ist als die Frau. Als hiufigste Fraktur an der Wirbelsiule
kommt die Fraktur der unteren Brust- und besonders der unteren
Lendenwirbel vor. Den fritheren Statistiken, z. B. der von Gurlt
gegeniiber iiber das Vorkommen der Wirbelfrakturen, mochte ich die
Angaben GréBners anfithren, der in der Zeit vom 1. April 1905 bis
31. Mirz 1908 in dem von ihm geleiteten Rontgen-Institut im Biirger-
hospital von 282 Personen Aufnahmen machte, darunter von 209 Fillen,
bei denen nach einem vorausgegangenen Trauma eine Wirbelsiulen-
verletzung vorliegen konnte. In diesen Fillen wurden 75 mal trau-
matische Verinderungen nachgewiesen. Briiche der Wirbelsiule
konnte er an der Halswirbelsdule 6mal in Rontgenbildern nach-
weisen, darunter 2 mal eine der Massae laterales am Atlas; es waren
indirekte Frakturen, entstanden durch Fall auf den Kopf. Kine
andere indirekte Fraktur betraf den Korper des 5. Halswirbels.
Direkte Frakturen, bei denen nicht nur eine mehr oder minder grofie
Zertriimmerung des Korpers, sondern auch des Bogens vorlag, wurde
je 1mal am 2, 3, 4. und 7. Halswirbel zur Darstellung gebracht.
An der Brustwirbelsiule beobachtete GraBner 4 indirekte und
2 direkte Wirbelfrakturen; bei den ersteren handelte es sich 3 mal
um den 12. (2mal Fall auf den Kopf). Die direkten Frakturen betrafen
in einem Falle den 11. und 12,, in dem anderen den 3. und 4. Brust-
wirbel. Die grofite Anzahl der Wirbelsdulefrakturen stellt die
Lendenwirbelsiule mit 93 Féallen, darunter 12 indirekte und 9 direkte.
In 2 Fillen lief die Aufnahme nicht mit Sicherheit feststellen, wo
die Gewalt eingewirkt hatte; nach der Form der Fraktur handelte
es sich um direkte, so daB deren Zahl dann 11 betragen wiirde.
Die indirekten waren durch den Fall auf das Gesil oder durch
Verheben entstanden und betrafen 2mal den 2., 5mal den 3. und
5mal den 5.; die direkten 1mal den 1. und 2., 4mal den 3., 1mal
den 4. und 5, 1 mal den 5, und 1mal den 5. Lendenwirbel und das
Os sacrum.

Interessant ist im Vergleich hierzu die Statistik der Wirbel-
siuleverletzungen von Wagner und Stolper; wihrend der Zeit
von 1880—1897 beobachteten sie im Lazarett Konigshiitte 136 Fille
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von Frakturen und Luxationen der Wirbelsiule, wovon die einzelnen
Wirbel wie folgt betroffen waren:
1. Halswirbel Omal, 1. Brustwirbel Omal, 1. Lendenwirbel 19mal

2, 0o, 2 . 0, 2 , 4,
3. ) 10 , 3. . 0, 3 \ 4,
4' ” 7 ” 4' ” 9 " 4' n 6 n
5' ” 5 ” 5 n 3 n 5' " 1 "
6 " 1, 6 . 2, 34mal

7 1" 1 ke 7 " O ”

34mal,

8' ” 4 ”

9' » ” ”

10. ) 8

11. ” 7,

12, ) 35

68mal.

Eine weitere hiufige Gelegenheitsursache ist ein Sturz von
einem Baume bei der Obsternte, wie er von vielen Autorititen an-
genommen wird; z. B. der Ast, auf welchem der Pfliickende steht,
bricht ab und der letztere stiirzt mit den Fiilen voran in die Tiefe.
Auch beim Abreiflen hidngender Baugeriiste oder durch Bruch des
Taues einer Forderschale in den Bergwerken ziehen sich die nieder-
stiirzenden Personen oft Kompressionsbriiche der Wirbel zu, die
natiirlich mit Frakturen und Verletzungen anderer Korperteile
kombiniert sein kinnen. Wagner und Stolper erwihnen noch
das hiufige Vorkommen der Kompressionsbriiche durch Einklemmung
eines Fahrenden unter einem zu niedrigen Torwege oder Schacht.
Die Gewalt der Verletzung bzw. die Hohe des Sturzes muf keines-
wegs eine sehr grofie sein, vielmehr darf man annehmen, dal schon
ein Fall oder Sprung aus relativ geringer Hohe die Fraktur ver-
anlassen kann und zwar dann, wenn der Betroffene in der Uber-
raschung nicht Zeit findet, die zur Abschwichung des Falles nitigen
Vorkehrungen (Kniebeuge, Spitzfull) zu treffen oder dieselben un-
richtig ausfiihrt.

Ein besonderes Interesse beanspruchen die sog. Verhebungs-
briiche der Wirbelsdule. Feinen (Biirgerhospital) sagt in seiner
Arbeit iiber ,Der Verhebungsbruch des 5. Lendenwirbels" iiber die
Ursache dieser Verletzung folgendes:

»Das Gemeinsame bei diesen Verletzungen ist das Moment
des Verhebens“ und zwar ist dieses die alleinige Ursache der
Fraktur. Bei seinen Fillen, die ich spiter noch anfiihren werde,
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handelte es sich um sehr kriftige und sehr muskuldse Ménner, denen
die Arbeit, wobei die Verletzung erfolgte, keine ungewdhnlichen
Anstrengungen bot, die nur erst dann schaden konnte, wenn ein
anderes Schidlichkeitsmoment hinzu kam. Und als dieses Moment
sieht Feinen das Verheben an. Wenn nédmlich ein Arbeiter mit
seinen Armen eine Last hebt oder sie in den Armen und Hénden
oder auf den Schultern trigt, so trigt er diese Last vornehmlich
mit der Lendenwirbelsdule. Die Lendenwirbelsiule ist es haupt-
sdchlich, welche schon den unbelasteten Oberkérper trigt und im
Gleichgewicht hilt. Zu der gewishnlichen Belastung der Lenden-
wirbelsdule und zu ibrer Aufgabe, das Gleichgewicht aufrecht zn
erhalten, kommt beim Heben und Tragen eine Summierung dieser
beiden Aufgaben. Sie mul mehr tragen und mehr fiir die Erhal-
tung des Gleichgewichtes tun; zwecks Losung dieser vermehrten
Aufgabe erfolgt einerseits die Absteifung der Lendenwirbelsiule
durch die Muskulatur mittels des Willens, denn nur die abgesteifte
Wirbelsdule ist tragfihig, andererseits geschieht in ihr auch die
beim Heben und Tragen notwendige vermehrte Balancierung.

Der Wille also, der den Arbeiter veranlalt, eine Last zu heben
oder zu tragen, ist wihrend der ganzen Zeit, solange das Tragen
bzw. das Heben der Last dauert, durch den genannten Willens-
impuls, den er in die Lendenmuskulatur hineinschickt, mittitig am
Akte des Tragens bzw. des Hebens und am Akte der Balancierung.
Nehmen wir nun fiir einige Momente der Lendenwirbelsdulemuskula-
tur den Willensimpuls fiir diese beiden Akte des Tragens bzw. des
Hebens und fir die Balancierung hinweg, so wird in diesem Mo-
mente der Lendenwirbelsdule gewissermalen die Muskulatur weg-
genommen, sie ist in diesen Momenten nicht mehr durch die Muskulatur
abgesteift, sondern sich selbst, d. h. ihrem Knochen- und Bandapparat
iiberlassen. Die ganze Last, die gehoben oder getragen werden
soll, ruht also in solchen Momenten ganz allein auf der durch
Binder und Gelenke vereinigten Wirbelsdule. Die notwendige
Folge davon, daB die Last allein auf der Lendenwirbelsidule rnht,
wird die sein, daB sie dieselbe moglichst zusammendriickt.

Die Fille, die Feinen hierfiir angibt, sind in der Vorgeschichte
kurz folgende:

1. Am 3. November 1905 trug Patient mit einem anderen Arbeiter
eine T-Tragerschiene von 4 Zentner Gewicht und 4 m Linge im Erd-
geschosse eines Neubaues. Wihrend er nun #iber den unebenen, mit Ge-
stein und Baumassen bedeckten Boden ging, tat er einen Fehltritt und
spiirte plotzlich einen Schmerz im Kreuz. Patient arbeitete 1 Tag mit
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Schmerzen weiter, dann konnte er nicht mehr und wurde am 7. November
1905 dem Hospital oiberwiesen.

2. Patient hat sich am 12. September 1905 verhoben an einer Kiste
Flaschen von 1 Zentner Gewicht, indem er beim Tragen gegen einen
Wagen stieB. Beim Hoherheben der Kiste sptirte Patient einen Schmerz
in der Lendengegend.

3. Am 6. Oktober 1905 hob der Verletzte mit einem anderen Manne
eine Last von 5—6 Zentner, dabei hatte er, wihrend der andere loslieB,
einen pl6tzlichen Schmerz im Kreuz.

4, Patient hat angeblich friher wisserige Rippenfellentztindung gehabt.
Am 30. Oktober 1905 hob Patient mit 7 Arbeitern eine Palme von etwa
8 Zentner auf; dabei brach die Haltestange und der Mann verspiirte Schmerzen
im Kreuz.

Was Fall 1 angeht, so handelte es sich um einen Mann, der mit
einer schweren Last iiber Schutthaufen und mit Gerdll bedeckten
Boden in einem Neubau geht. Hierbei hat er nicht nur seine Aufmerk-
samkeit anf die Last zu lenken, sondern auch auf den Weg. Kommt
er nun plotzlich an eine sehr gefdhrliche Stelle, so kann erst recht
eine volle Willensablenkung stattfinden und der Willensimpuls fiir
die Versteifung der Wirbelsdule ausbleiben. Ebenso verhilt es
sich bei Fall 2; der Mann sto8t beim Heben einer Last gegen einen
Wagen; der Wille des Patienten, der fiir das Tragen einer Last
eingestellt ist, wird fiberrascht und von seiner Aufgabe abgelenkt.
Im Moment des Anstoflens wird der Willensimpuls fiir die neue
Situation erteilt, wihrend die willkiirliche Absteifung der Lenden-
muskulatur unterbrochen wurde und die Last infolgedessen allein
auf der kndchernen Wirbelsdule ruhte. Ahnlich verhilt es sich
in den beiden anderen erwihnten Fillen, auf die ndher einzugehen
ich mir ersparen darf Kine Kompression der Wirbelktrper muf
sich klinisch, wenn es sich um eine isolierte Verletzung handelt,
besonders durch Schmerz bei Bewegungen und bei Belastungen
guflern und wenn die Kompression der Kérperspongiosa einen hdheren
Grad erreicht, auch durch eine Stellung in Vorniiberbeugung des
Riickgrates, die ja freilich meist von dem Patienten zur Verminderung
des Schmerzes durch Anspannen der Streckmuskeln des Rumpfes
vermieden wird. Manchmal mag es daher vorkommen, daB wir einen
derartigen Fall fiir eine Zerrung der Riickenmuskulatur ansprechen;
besonders wohl kann dieser Irrtum vorkommen, wenn gich zu dem
lokalen Schmerz auch ausstrahlende Schmerzen gesellen. Zuweilen
kann uns eine leichte Prominenz der verletzten Stelle zunichst des
unterhalb gelegenen Dornfortsatzes auf die richtige Fahrte fithren.
Aber dann ist natiirlich auch der Gedanke an eine Kompressions-
fraktur sehr naheliegend. Da eine Infraktion noch weniger alg
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eine Fraktur eines Wirbelkorpers eine sichtbare und fithlbare Ver-
letzung ist, so ist es notig, eben bei dem Mangel an objektiven
Symptomen der Anamnese und dem Gesamteindruck bei den in Rede
stehenden Fillen einen entsprechend hiheren Wert beizulegen. Viel-
fach ist die Storung in der Bewegungsfihigkeit und in dem Gleich-
gewicht solcher Verletzter lediglich nur durch die Schmerzhaftigkeit
bedingt. Besonders das Symptom des Druckschmerzes sollte man
nie zu priifen vergessen, wenn die Vermutung einer Wirbelverletzung
besteht. Es ist bei dlteren Verletzungen sehr wertvoll und kann
meines Krachtens, wenn man die Verletzten damit iiberrascht,
den Wert eines objektiven Symptoms haben. Am besten ist wohl
folgende Priifung:

Man 148t den Patienten auf einem niedrigen Stuhl geradesitzen
und driicke dann von oben her auf beide Schultern; die so erzielte
plotzliche Belastung lost an dem kranken Wirbel Schmerz aus.

Das Hauptsymptom eines vollstindigen Wirbelkorperbruches
ist eine Deformitdt in Gestalt einer zirkumskripten Kyphose, eines
Gibbus. Dieselbe ist um so ausgesprochener, je stirker die Mif-
gestaltung eines oder mehrerer Wirbel ist; sie kann auch bei den
leichtesten Formen so gering sein, daf sie sich der Beobachtung
entzieht. Bei frischen Frakturen verschwindet die Knickung nicht
selten, sobald die Belastung aufhort, also im Liegen, um dagegen
beim Stehen oder Sitzen sofort wieder zu erscheinen. Sehr leicht
wird die Kyphose an Stellen erkannt, wo die Wirbelsdule normaler-
weise lordotisch ist. Einen lokalen Schmerz empfindet der Verletzte
in der Regel im Momente der Verletzung an der Lisionsstelle. In
den leichteren Fiéllen, wo uns allerdings nur die spéter auftretenden
Folgen auf eine Fraktur hinweisen, sind die Schmerzen anfangs
so gering, dal der Verletzte imstande ist, weiter zu gehen. Ge-
wohnlich aber machen sie das Aufrichten oder Aufsitzen unmoglich
oder erschweren es in hohem Grade, weil dadurch eine Belastung
der Bruchstelle bedingt wird. Die Schmerzen werden vermehrt,
wenn darch Stof auf Kopf oder Schultern die Belastung erhoht
wird. Auch eine lokale Druckempfindlichkeit bei Sto8 auf den Dorn-
fortsatz pflegt auf den Sitz der Verletzung aufmerksam zu machen.

Im ganzen aber sind die Symptome zuweilen so gering, dal
sie, zumal wenn anderweitige schwere Verletzungen die Aufmerk-
samkeit auf sich ziehen oder eine dauernde Riickenlage erfordern,
ganz iibersehen werden konnen. Die Fraktur tritt dann manchmal
erst in Erscheinung, wenn der Patient zum ersten Mal versucht,
aufzustehen. Daher soll man, wenn nach Art des Traumas, eine
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Wirbelverletzung vorliegen kann, nicht versiumen, nach einer
solchen zu fahnden. Nach der Ansicht vieler Autoren soll der Nach-
weis einer Fractura sterni den Verdacht auf eine Wirbelsdulen-
verletzung lenken. Was die Nerven- und Marksymptome betrifft,
so werden erstere in Gestalt ausstrahlender Schmerzen oft be-
obachtet, hervorgerufen durch Kompression der Nerven innerhalb
der verengten Intervertebrallocher. Auf die Marksymptome ein-
zugehen, wiirde, da ich von den leichteren Wirbelverletzungen nur
sprechen will, zu weit fiihren, nur mochte ich erwdhnen, dal die
Calluswucherungen durch Verengerung des Wirbelkanals spiter
noch Marksymptome ausldsen kinnen.

Aus den vorausgegangenen Ausfilhrungen iiber die bei leichten
Wirbelverletzungen zu beobachtenden Symptome, die meistens kaum
vorhanden oder eben angedeutet sind, ergibt sich zur Geniige, daB
die klinische Diagnose schwer, ja oft unméglich zu stellen ist. Dazu
kommt noch, daB oft durch anderweitige Verletzungen die vor-
liegenden Wirbelfrakturen vollstindig iibersehen werden; eine rich-
tige und zuverldssige Diagnose ist durch die Untersuchung mit
Rontgenstrahlen stets sicher, wihrend die anamnestischen Er-
mittelungen oft, sei es mit oder ohne Absicht, fibertrieben oder sogar
falsch sind und so eine Stellung der Diagnose hieraus allein unan-
gebracht ist.

Was die Behandlung der Verletzungen der Wirbelsidule angeht,
so gibt es wenige andere Verletzungen, bei denen von vornherein
so grofle Sorgfalt und Behutsamkeit angezeigt ist. Dieses mdchte
ich besonders fiir die an der Halswirbelsiule Verletzten fiir er-
forderlich halten, gilt es doch oft, das Riickenmark, das bis dahin
noch unbeschidigt oder vielleicht mehr oder weniger an der Ver-
letzung beteiligt ist, vor noch groflerer Gefihrdung zu schiitzen.
Nicht nur, daB oft die, welche die nichste Hilfe leisteten, mehr
schaden als niitzen, so sind auch Félle bekannt, wo der Arzt aus
Unkenntnis iiber die Art der Verletzung dem Verletzten geschadet
hat. Also vor allen Dingen die griBte Vorsicht, wenn auch nar
der Verdacht auf eine Riickgratverletzung vorliegt, beim Transport
und bei der Lagerung der Kranken. Ich halte es fiir zweck-
méBig, wie Wagner und Stolper vorgeschlagen, derartige Ver-
letzte unter die Schulter zu fassen und die unteren Extremititen
nur leicht aufheben zu lassen. Es ist klar, daf man auf diese
Weise fiir Brust- und Lendenteil der Wirbelsidule die stets zweck-
mébigste Extension erreicht. Fiir weiteren Transport balte ich die
Riickenlage auf einer festen Bahre wohl fiir das richtigste.
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Der wesentlichste Punkt der Therapie ist stets eine lang-
dauernde Entlastung der Wirbelsiiule, die bei hochsitzenden Frak-
turen durch Extension erreicht werden kann; bei tiefersitzenden
wirkt die Extension nur im Sinne der Ruhigstellung, die schon mit
Riicksicht auf die Schmerzen geboten ist. Gleichzeitig fiihrt die
flache Riickenlage eine Entlastung herbei. Noch vollkommener
wird diese, wenn man durch geeignete Unterpolsterungen mittels
Decken oder durch Lagerungen des Patienten in die RauchfuBsche
Schwebe die Kyphose zu iiberstrecken sucht. KErwihnen michte ich
noch die Stiitzapparate, z. B. Gipskorsett, mit denen wir die Pa-
tienten, nach dem Vorschlage von Wagner und Stolper, am
besten nicht vor 10—12 Wochen aufstehen lassen. Die Streckung
bzw. Uberstreckung der Wirbelsdule wirkt nur im Sinne der Ent-
lastung; sie ist gleichzeitig eine gute Methode, um die Reposition
der Fragmente zu bewirken.

Hier mochte ich noch mit einigen Worten auf die sogenannte
Kimmellsche Krankheit eingehen. Es handelt sich um einen eigen-
tiimlichen Prozel, der hier und da im Anschluf an Kompressions-
frakturen sich ausbildet, die sogenannte Spondylitis traumatica. DaB
wirkliche Frakturen immer den Ausgangspunkt der Krankheit
bilden, wird jetzt allgemein angenommen. Die Krankheit zeigt un-
gefihr folgendes Bild:

Jemand erleidet ein Trauma der erbelsaule, etwa derart,
wie es als Atiologie der Kompressionsfraktur in Frage kommen
kann, einmal so schwer, daf die unmittelbar folgenden Erschei-
nungen nach Intensitdt und Dauer einen Bruch aufler Zweifel
stellen, ein andermal so leicht, dal die geringen konsekutiven
Storungen innerhalb weniger Tage abklingen. Hiermit ist das
erste Stadium iiberwunden, das Stadium der Verletzung und ihrer
direkten Folgen. In einem zweiten Stadium kann lingere oder
kiirzere Zeit vollstindiges Wohlbefinden bestehen. Diesem freien
Intervalle schlieBt sich erst die eigentliche Spondylitis traumatica
an; es treten von neuem in der betroffenen Wirbelpartie Schmerzen
auf, ferner Neuralgien in den Intercostalnerven usw., leichtere
und schwerere Markerscheinungen und mehr und mehr bildet
sich neben einer ausgeprigten Kyphose bei Erkrankung eines
Wirbels ein spitzer, bei Verletzung mehrerer ein bogenférmiger
Gibbus aus, der bei direktem Druck oder bei StoB in der Lings-
achse druckempfindlich ist, auch liegen gleichzeitig seitliche Ver-
biegungen vor. Suspension bringt die Kyphose zum Verschwinden,
wihrend der Gibbus bestehen bleibt. Das erste Stadium wird bei
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leichtem Trauma kurz, bei schwereren von ldngerer Dauer sein;
in letzterem Falle dehnt es sich auf Kosten des freien Intervalles
aus, kann sogar direkt in das Stadium der Spondylitis traumatica
iibergehen, Das Charakteristische an dieser ist die progrediente
Erweichung der von einem Trauma betroffenen Wirbelsidule, welche
kiirzere oder ldngere Zeit nach der Verletzung und oft erst, nach-
dem die direkten Folgen derselben geschwunden waren, eintritt,
zu Formverinderungen der Wirbelsdule fithrt und mit groBer
Schmerzhaftigkeit der erkrankten Wirbel verbunden ist. Daneben
finden sich fast immer nervose Symptome.

Innerhalb weniger Wochen war es mir moéglich, im Biirger-
hospital 4 Fille von Wirbelverletzungen zu beobachten:

1. Der 16 jahrige Arbeiter Friedrich H. fiel am 24. X, 1906 aus dem
zweiten Stockwerke eines Neubaues in einen Nachbargarten. Er wurde in
ein Krankenhaus gebracht, wo der behandeinde Arzt eine Kontusion der
Wirbelsiiule annahm. Eine kurz nach der Hospitalaufnahme auftretende
Blinddarmentziindung, welche die Entfernung des Wurmfortsatzes und die
Spaltung eines Abszesses in der Mittellinie des Bauches notwendig be-
dingte, lieB die Riickenbeschwerden ganz tbersehen. Erst bei einer Unter-
suchung der Feststellung des Grades der Erwerbsfihigkeit am 22. April
1907 wurde, auBer zwei Narben in der Unterbauchgegend, eine geringe
Vorwolbung des 1. Lendenwirbel nach hinten gefunden, Eine Wirbel-
fraktur wurde aber nicht angenommen; im Gutachten ist immer nur von
einer Rickenquetschung die Rede. Das gleiche gilt von den spiteren
Untersuchungen in den Jahren 1907—1908. Im November 1908 wurde
H. der Rontgenabteilung im Biirgerhospitale zugeschickt zur Feststellung,
ob eine 10 prozentige Rente infolge von Schmerzen beim Biicken in der
Iendenwirbelsiule zu Recht bestinde. Die Untersuchung, welche ich mit
ausfthren konnte, ergab folgendes:

Das Rontgenbild zeigt eine deutliche Kompressjon des 1. Lendenwirbels
mit Verschmilerung der Zwischenwirbelriume zwischen dem 12. Brust-
und dem 1. Lendenwirbel und zwischen 1. und 2. Lendenwirbel (Fig. 1).

2. Der Fuhrmann Josef St. fiel am 19. VIIL. 1907, als er von einem
Wagen auf einen Eisenbahnwaggon steigen wollte, indem das Pferd anzog,
ricklings zur Erde. Er erlitt dabei eine Quetschung am Kopfe und eine
Quetschung im Racken. Er wurde die ersten Tage zu Hause behandelt
und kam dann in ein Krankenhaus nach Kéln. Die Behandlung bestand
dort in Bettruhe und feuchten Umschligen. St. verlieB das Hospital,
kehrte aber mit der Angabe zurtick, er konne wegen Schmerzen im Kreuz
noch nicht arbeiten. Bis zu seiner Entlassung am 17. II. 1908 wurde
er medikomechanisch behandelt ohne Erfolg. Seit dieser Zeit hat St.
mehrfach versucht zu arbeiten, muBte die Arbeit jedoch immer wieder
aufgeben. Zurzeit klagt der Untersuchte Ober heftige Schmerzen in der
Kreuzgegend bei Bewegungen, namentlich beim Bticken und beim Treppen-
steigen. Schwere Gegenstinde konne er nicht heben, auch konne er nicht
in gebtickter Stellung arbeiten.



296 XVI. BERGHAUSEN

Befund: MiBig, kraftig gebauter Mann von 53 Jahren, von mittierem
Ernihrungszustande. Die Wirbelsiule ist im oberen Brustteil etwas nach
rechts ausgebogen, die Dornfortsitze springen in abnormer Weise vor.
Druckempfindlich ist der 4. und 5. Lendenwirbel. Bei verschiedenen
Untersuchungen wird der Schmerz stets auf die ndmliche Stelle lokalisiert,
eine Verdickung an den Wirbeln ist nicht nachzuweisen, ebensowenig sind
Weichteilschwellungen vorhanden. Beim Eindrlicken auf die Wirbelsiule
durch die Bauchdecken hindurch ist weder eine Verdickung an den Len-
denwirbeln zu fihlen, noch wird eine erhohte Druckempfindlichkeit an-
gegeben,

Das Rontgenbild der Lendenwirbelsiule zeigt eine Kompression des
4. Lendenwirbels und eine Fraktur der rechtsseitizen Gelenkverbindung
zwischen dem 4. und 5. und am unteren Rande des 4. Lendenwirbels deut-
liche spornartige kndcherne Auswiichse, welche oben nicht in Verbin-
dung stehen. An den tbrigen Lendenwirbeln sind Verdnderungen nicht
nachweisbar.

Begutachtung: Nach dem Rontgenbild leidet St. an einem Bruch der
rechtsseitigen Gelenkverbindung zwischen dem 4. und 5. Lendenwirbel.
Diese Verletzung kann wohl durch den Fall, wie ihn St. am 19, VIII, 1907
erlitten hat, erfolgt sein. Die spornartigen Knochenauswiichse beweisen,
daB schon eine geraume Zeit seit der Verletzung verflossen ist. Daf die
m Rontgenbild nachgewiesenen Verinderungen nur als Folge einer defor-
mierenden Spondylitis aufzufassen sind, halte ich fiir ausgeschlossen, zumal
die ibrigen Wirbelkorper keinerlei Zeichen von Deformitit aufweisen.
Dieser Befund macht selbst beim Fehlen jeglicher #uBerlich nachweisbaren
Symptome die Beschwerden des St. glaubhaft. Ich halte es nicht far
ausgeschlossen, daB die Beschwerden sich noch im Laufe der Zeit ver-
schlimmern. Zurzeit schitze ich den Grad der durch die Ruckenverletzung
bedingten Erwerbsbeschrinkung, da seit dem Unfall tber 1Y/, Jahr ver-
flossen sind, auf 40 Proz., weil St. noch nicht in der Lage ist, schwere
Gegenstinde zu heben und in gebiickter Stellung zu arbeiten. Ich gebe
mein Gutachten dahin ab, daB St. sich bei dem Falle am 19. VIII. 1907
einen Bruch des 4. und 5. Lendenwirbels zugezogen hat und durch die
Verletzungsfolgen zurzeit um 40 Proz. beeintrichtigt ist in seiner Er-
werbsfihigkeit (Fig. 2).

3. J. J, 41 Jahre alt, Bergmann, hat am 15. IV. 1898 dadurch
einen Unfall erlitten, da8 ihm aus dem IHangenden ein Stein von
Uy m Lénge, 2 FuB Breite und 1 FuB Dicke auf den Ricken fiel, so
daB er eine Quetschung der unteren Brust- und oberen Lendenwirbel-
siiule davontrug. Bei der ersten Untersuchung wurde eine Weichteil-
schwellung an der Lendenwirbelsiiule und am Kreuzbein angenommen; in
der Kreuzbeingegend BluterguB unter die Haut; es wurde keine Skelett-
verinderung festgestellt. Der Kopf war klopfempfindlich; Blutung aus
Nase und Ohr bestand nicht, im November 1901 klagte Patient dber
Steifheit im Riicken, objektiv lief sich ecine normale Ausbiegung der
Wirbelssule feststellen; die untere Brust- und obere Lendenwirbelsiule
war stark druckempfindlich, die Wirbelsiulebewegungen waren um die
Halfte beschrinkt. Der Mann erhielt vorliufigz ein Gipskorsett. An den
inneren Organen sowie am Nervensystem waren keine krankhaften Ver-
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dnderungen. Der Verletzte sollte noch 3 Monate ein Stiitzkorsett tragen
und wurde for 662%, Proz. erwerbsbeschrinkt angesehen. Im September
1902 waren Brust- und Lendenwirbelsiule um 1/, in der Bewegung be-
schrankt; jedoch waren alle Bewegungen flott und elastisch. Es lie8 sich
eine Besserung konstatieren, da die Beweglichkeit sich vermehrt und die
Druckempfindlichkeit geringer geworden war. Zur Entwohnung vom Korsett
erfolgte eine Herabsetzung der Rente auf 331/, Proz. Im November 1907
wurde eine Erwerbsbeschrinkung fur 20 Proz. angenommen. Damals be-
standen die subjektiven Klagen des Verletzten in Schmerzen im Kreuz bet
Bewegungen der Wirbelsiule, besonders beim Bicken. Objektiv waren die
Bewegungen der Wirbelsiule in ausgedehnterem Mafle moglich, ohne daB
dabei SchmerziuBerungen hervorgerufen wurden. Es war keine anormale
Stellung der Wirbelsiiule bemerkbar. Der Puls war beschleunigt, 90 Schlage;
die Sensibilitat normal. Von 1904—1908 wurde Verletzter fir 20 Proz.
erwerbsbeschrankt betrachtet. In dieser Zeit aber ist die Pulsbeschleu-
nigung in der Ruhe zur Normalen zuriickgegangen. Die Rente wurde auf
10 Proz. herabgesetzt, weil eine Gewohnung an den Zustand angenommen
wurde und der Puls nicht mehr beschleunigt war. Ein objektiv krank-
hafter Befund lie8 sich bei dem Verletzten nicht mehr erheben, doch
wurden secine subjektiven Beschwerden, die sich auf Schmerzen bei der
Arbeit bezogen, fiir glaubhaft gehalten.

Es soll nun ein Gutachten erstattet werden iber den Grad der
Erwerbsbeschriankung des Verletzten, namentlich darfiber, ob in seinem
Zustande seit der Bewilligung der Rente ftir 10 Proz. cine Besserung ein-
getreten sei (18. November 1904) und worin diese ihren objektiven Aus-
druck findet, sowie welcher Grad der Erwerbsbeschrinkung am 1. Dezem-
ber 1908 noch besteht. J. gibt an, beim Arbeiten in gebiickter Stellung
stellten sich unertriigliche Schmerzen ein, ein andauerndes Geradehalten
verursache schon Beschwerden im Kreuz; er habe Schmerzen als Nach-
wirkung der Arbeit nach der Schicht und auf dem ganzen Heimwege;
er konne seine Arbeit noch nicht aufnehmen und verdienc nicht soviel
als froher. J. ist cin mittelgroBer Mann von kriftiger Muskulatur, die
inneren Organe der Brust- und Bauchhohle sind gesund; die Herzténe
rein, der Puls 72. Beide Beine sind gleich lang und in allen Gelenken
frei beweglich. Die Bewegungen in der Wirbelsiule sind frei und glatt,
elastisch sicher nach allen Richtungen hin. Der Dornfortsatz des 4. Lenden-
wirbels ist auf Druck schmerzhaft, die Sensibilitit an der Lendenwirbel-
siule und am Kreuzbein ist intakt., Das Rontgenbild der Wirbelsiule
zeigt krankhafte Veriinderungen. Der 5. Lendenwirbel ist gebrochen,
der 4. Lendenwirbel zeigt einen Bogenbruch und Briiche beider Gelenk-
fortsitze. Bei dem Verletzten entstand infolge des Unfalles eine Skelett-
veranderung, da jetzt noch ein Bruch des 5. Lendenwirbels, ferner cin
Bruch des Dorunfortsatzes und der Querfortsitze des 4. Lendenwirbels
mit aller Deutlichkeit und Klarheit erkennbar ist. Wenn der Verletzte
Druckschmerz am 4. Lendenwirbeldornfortsatz angibt, so besteht seine
Angabe mithin villig zu Recht; wenn er ferner tiber Ermtidung bei der
Arbeit in gebiickter Stellung klagt, so liefert der Skelettbefund wiederum
die objektive Erklirung fir die subjektiven Beschwerden. Andererseits
sind alle Bewegungen der Wirbelsiiule derartig frei und gewandt, sind
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alle Korperteile so frei beweglich, ist das Allgemeinbefinden und Aussehen
so gut, ist ferner der Puls seit November 1908 zur Normalen zurtick-
gekehrt, daB nach unserer Ansicht nur noch eine Erwerbsbeschrinkung
von 10 Proz. besteht, dic subjektiv in Schmerzen des Verletzten, objektiv
in den Skelettverinderungen ihren Ausdruck findet (Fig. 3).

Die folgende 4. Beobachtung zeigt besonders wie Wirbelver-
letzungen monatelang itbersehen werden konnen. Bei diesem Falle
wurde auch erst in der Rontgenabteilung die Diagnose festgestellt.
Herr Stabsarzt Dr. Morgenroth, der den Fall demnichst in der
militdrirztlichen Zeitschrift ausfiithrlich versffentlichen will, hat mir
die Erlaubnis gegeben, ihn an dieser Stelle anzufiihren. Das Rontgen-
bild zeigt eine deutliche Kompression des Korpers des 1. Lenden-
wirbels und eine Verschmilerung der Zwischenwirbelriume zwischen
12, Brust- und 1. Lendenwirbel und zwischen 1. und 2. Lenden-
wirbel, gleichzeitig e¢ine spornartige Spangenbildung linkerseits
zwischen 12. Brust- und 1. Lendenwirbel, die miteinander ver-
wachsen sind. Kine #hnliche Spangenbildung zeigt sich auch am
oberen Rande des 1. Lendenwirbels rechterseits, die nach dem
Korper des 12. Brustwirbels hinstrebt, ihn jedoch nicht erreicht.

Die Anamnese ergibt kurz folgendes: Im Mai 1907 stirzte M. in
einem Neubau, mit Legen eines FuBbodens beschiftigt, aus einer Hohe
von 15 m auf den Riicken und Kopf Er erlitt dabei eine Verletzung
an der rechten Beckenschaufel, will gleich nach dem Sturz 8 Tage lang
bewuBtlos gewesen sein und danach noch lingere Zeit heftige Kopfschmerzen
gehabt haben, TUber 2 Monate sei er bettligeriz und 5 Monate lang
wegen  unaufhgrlich bestehender Schmerzen in der Gegend des oberen
Lendenwirbels teilweise arbeitsunfiihiz gewesen. Bei korperlichen An-
strengungen traten dann immer wieder von neuem Schmerzen an der
genannten Stelle auf, dic ihn in seiner Erwerbsfihigkeit derart De-
schrinkten, dal er jetzt nur 2 Mark verdiente, wihrend er fraher
3 Mark verdiente, Ofters war er gezwungen sich lkrank zu melden. Bei
ruhigem Stehen sollen keinerlei Beschwerden vorhanden sein, jedoch treten
bei tieferen Rumpfbeugungen im Lendenwirbelteil Schmerzen auf. Auch
sollen bei Laufen und Exerzieren sich Kurzatmigkeit hinzugesellen.
Léngeres Stehen ruft Beschwerden in der Lendenwirbelsidule hervor.

Den linken Schultergiirtel und die ganze linke Brusthilfte lifit er
nach links herunterhingen. Dementsprechend springt die rechte Hiifte
vor. Das rechte Schulterblatt steht hinten ectwas deutlicher ab, als das
linke. Der Hals wird leicht nach rechts geheugt gehalten. Die Wirbel-
sdule ist in ihrem Lendenteil, da wo regelrecht die Ausbiegung nach
vorn (Lordose) vorhanden sein miBte, ganz gerade gestreckt. Der
1. Lendenwirbeldornfortsatz tritt ein wenig deutlicher hervor als die
anderen und ist auf stirkeren Druck schmerzempfindlich. Die langen
Streckmuskeln sind im Lendenwirbelteil rechts ectwas stirker wie links.
Bei starkem Beugen des Rumpfes nach vorne, tritt der 1. Lendenwirbel-
dornfortsatz noch deutlicher hervor. Von den beiderseits dicht neben den
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Dornfortsitzen befindlichen Gruben ist die rechte etwas tiefer als die
linke. Auf Grund des Rontgenbefundes sowie des klinischen Befundes
wurde M. dienstuntauglich aus dem Militirdienste entlassen.

Um den Rintgenbefund riclitig deuten zu Konnen, ist eine ge-
naue Kenntnis des Bildes der normalen Wirbelsiule unerlaBlich.
Infolge der vielen kleinen sich zum Teil deckenden und ineinander
greifenden Fortsitze der Wirbel ist das Schattenbild der Wirbel-
siule ein duflerst kompliziertes und es gehort schon eine grofe Er-
fahrung dazu, die Bilder richtig zu deuten. Manchmal werden aus
den Bildern Befunde herausgelesen, die nicht vorhanden sind, anderer-
seits aber auch deutliche Verdnderungen iibersehen. Am besten ist
wohl die Deutung der Rontgenplatten und Bilder nach einem ganz
bestimmten System vorzunehmen. Zuerst betrachte man die ein-
zelnen Wirbelkorper der Reihe nach auf Form, Grifie und Umrisse;
dann achte man der Reihe nach auf Breite und Form der Zwischen-
wirbelrdume. -‘Hierauf orientiere man sich iiber die Lage und
Richtung der Dornfortsitze, worauf die systematische Betrachtung
samtlicher Fortsitze der einzelnen Wirbel kommt; zuerst der beiden
unteren, dann der beiden oberen Gelenkfortsitze und der Quer-
fortsiitze. Hierauf folgt die Zihlung der Rippen und Querfortsitze
und die Abschitzung ihres gegenseitigen Abstandes. Wenn man in
dieser von Sudeck angegebenen Weise seine Bilder mustert, wird
man Verinderungen nicht ibersehen. Man begniige sich nicht, an
einem Wirbel etwas Pathologisches gefunden zu haben, sondern
fahnde nach Veridnderungen auch an den iibrigen Wirbeln des Bildes.
So kommen denn auch eine ganze Reihe von Wirbelsduleverletzungen
bei Fillen vor, wo die klinische Untersuchung versagt und an-
scheinend nichts vorliegt, was auf eine Verletzung der Wirbelsdule
schliefien lieBe. Sehr hiufig klagen Leute noch lingere Zeit nach
einem Unfall iiber Schmerzen im Riicken, Schmerzen in der Blasen-
gegend und Beschwerden in den Beinen, ohne dali der Arzt einen
Grund fir das L.eiden finden kann. Da ist es gerade oft das
Rontgenverfahren, welches Aufschluf gibt und manchem, der von
der Unfallversicherung, sei es als Simulant, ganz abgewiesen wurde,
sei es. daB er nicht die fiir den vorliegenden Zustand angemessene
Unfallentschidigung erhielt, zu seinem Rechte verholfen hat. Anderer-
seits ergibt oft die Rontgenuntersuchung bei solchen Unfalls-
prozessen einen klaren Beweis zugunsten der beklagten Versicherung,
indem chronische oder auch akute Erkrankungen nachgewiesen
werden bei Leuten, die angeben, einen Unfall gehabt zu haben. So
erwihnt Grabner folgenden Fall: Eine Frau mufite ich ab-
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weisen, die nach einem Fall von einer Treppe nach 2 Jahren noch
Rentenanspriiche erhob, weil e¢in Rontgenbild, welches gleich nach
dem Unfall aufgenommen worden war, die Zeichen der Spondylitis
deformans schon zeigte. Aber nicht nur in alten Fillen, sondern
auch in ganz frischen Fillen empfiehlt es sich, bei jedem Verdachte
einer Wirbelsiuleverletzung die Rintgenuntersuchung zu Hilfe zu
nehmen, die guten Aufschiuf itber den Grad und die Art der Ver-
letzung geben kann, wenn auch klinisch die Diagnose einer Ver-
letzung sicher gestellt ist.
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