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Knochen- und Gelenkerkrankungen bei Tabes, deren Besehreibung 
wir zuerst 1831 bei Weir-Mitschel begegnen, wurden se i t !  $6~ voa  Charcot 
und seiner Schule (Ball, Bourneville, Jo//roy) genauer erforscht. Ihnen 
verdanken wir es, dab dieses bis dahin wenig bekannte Kapitel  der 
Neuropathologie so genau nnd umst~tndlich bearbeitet wurde. Sp~terhin 
ersehienen analoge Arbeiten auch in der englischen (Buzzard) und in 
tier deutschen Literatur (Vol~mann, Adler, Baum, Levy u. a.).  Die 
Fragen der pathologischen Anatomie sind bisher noch nieht gentigend 
aufgekl~rt, noch weniger klar ist die Pathogenese dieser Osteoarthro- 
pathien, und sie bedarf noch weiterer Naehforschung. Dagegen sind 
Klinik, Symptomatologie und Verlauf dieser Erkrankung sehr gut und 
sehr genau bekannt. S~mtliche Besehreilmngen des kli~fischen Brides 
der tabetischen Erkrankungen des Knochen-Gelenkapp~rates sind - -  
seit jener Zeit und bis auf heute - -  nut eine Wiederhohmg, Erg~nzung 
und Weiterentwickhmg der Beschreibung, wie sie uns Charcot seinerzeit 
gegeben hat. Der p15tzliche Beginn, oft ohne jegliche Prodromalerschei- 
nungen; Entstehen bedeutender Destruktionen ohne jeglichem oder bei 
nur unbedeutendem Trauma:  die Destruktion erreicht in kurzer Zeit 
einen bedeutenden Umfang; gleichzeitig rasche ZerstSrung des Binde- 
~pparates u~ld Resorption der Gelenkenden. Das Allgemeinbefinden 
des Kranken leidet zumeist nicht. Allgemeine wie auch lokale Reaktion 
fehlt gewShnlich ; die lokale Temperatur  ist nicht erhSht. In  der Literatur  
fi~lden wir vereinzelte Mitteilungen ~ueh fiber akut-entzfindliche tabeti- 
sehe Arthropathien, so z. B. die F~lle yon Lemierre, Kindborg et Des- 
champs (1921), der Fall Hans Tatert:a. In  der Regel entwickelt sich der 
Prozel~ vollkommen schmerzlos. In  kurzer Zeit kann sich im betroffenen 
Gelenk bedeutendes Exsudat  bilden, das zuweilen einen kolossalen 
Umfang erreieht. Das ()dem verbreitet sieh oft ~uf die ganze Extremit~t,  
das 5dematSse Gewebe ist von fester Konsistenz, beim Atffdrficken 
dos Fingers hinterbleibt beinahe gar keine Spur. Die Hau t  ist fiber der 
betroffenen Stelle st~rk gespannt, ihre Farbe oft unver~lldert, manchmal 
yon erweiterten Venen netzartig bedeckt. Bei Bewegung ist munchmal 
Cerpitation zu beobaehten, bei Beginn des Prozesses ist die Funktion 
des Gelenks wenig gestSrt. 
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Naeh dem klinisehen Verlauf l~at Charcot gutartige und b6sartige 
Formen untersehieden, je naeh dem, ob das Exsudat  raseh zurfiektritt, 
oder ob der Zerst6rungsproze8 sich raseh und unaufhaltsam fortent- 
wiekelt, ob sieh Subluxation bildet, (lie gedetmten Kapsel  und Liga- 
menta zerreil3en, die Gelenkenden werden abgerieben und dee Gebraueh 
der Gelenke wird unm6glieh. 

Weitere Beobaehtungen zeigten, dab eine solehe Einteilung nieht 
riehtig ist; die eine Form geht oft in die andere fiber. Aueh die Ein- 
teilung in atrophisehe und hypertrophisehe ]~'ormen yon Osteoartrophie 
kalm nur bedingt angenommen werden. Bei den letzteren werden neben 
tiefer Usur din" Gelenkenden, Klmehenhyperostosen un(t Kalkablage- 
rungen in dee Kapsel, in dee GelenldlShle, in den 8ehnen und in den 
Muskeln beobaebtet.  

Grafiheim sehl/tgt vet,  nut  yon einem atrophisehen oder einem hyper- 
trophisehem Stadium dee Arthropathie zn spreehen. Sehon Uharcot 
bemerkte, dab der atrophisehe Prozeg zumeist das Hfift- und das Sehulter- 
gelenk, der hypertrophisehe das Ellenbogen- und das obere Sprung- 
gelenk befgllt: am Kniegelenk finden wir beide Foemen. Naeh den 
Beobaehtungen von Grudzi,naki haben die Kriegs- mid Hungerjahre 
den Typus der tabetisehen ArthropatJfie so sehr vergndert, dab die 
hyperplastisehen Knoehemvueherungen gegenfiber dee Knoehenatrophie 
zurfiektreten (Gaz. lekarska 1921). Was die tabetisehe Osteopathie 
betrifft, so hat  sie sehon bereits Charcot den Arthropathien nahegestellt, 
indem er die einen und die anderen als Erseheinungen der gleiehen Art 
bet~aehtete. Wmm dee pathologisehe Prozeg die Knoehendiaphyse 
befgllt~, entsteh~ die sogen.annte ,,spontane'" Fraktur ;  befgllt er die 
Gelenkenden, so haben wir Arthropathie. Diese ,,spontanen.'" Frakturm, 
entstehen ohne jegliehe siehtbare Ursaehe, oder aus unbedeutenden 
Ursaehen, z. B. H~iftfraktur beim Abziehen des Stiefels, Kieferfraktur 
beim Kauen einer Brodrinde. Charakteristiseh ftir diese Frakturen ist 
die vollkommene Sehmerzlosigkeit, und naeh einigen Autoren (Ku,ndral, 
KoMer) die quere l~iehtung der Fraktur.  

Es ist ganz rtatiirlieh, dab Frakturen 6ft.er an dml Ex'~remitg'~en 
vorkommen (naeh Kredel 76,70/0 an den nnteren Extremitgten and an 
den Beekenknoehen). Die Konsolidation der Frakturen t r i t t  versehieden 
ein, bale[ raseh, bald langsam, bald mit  hypertrophiseher, bald mit  
unbedeutender Knoehennarbe; des 6fteren werden Pseudoarthrosen 
beobaehtet. Was die Hgltfigkeit der Erkrankung der einzelnen Gelenke 
betrifft, so werden ebenfalls zumeist die unteren Extremitgten betroffen 
(Kniegelenk, H/ift- und oberes Sprunggelenk). Naeh dm~ statistisehen Er- 
hebungen von Rotter kommen 80~ sgmtlieher tabetiseher Arthropathien 
auf die unteren Extremit&ten, 20~ auf die oberen. Es ist interessan~, 
dab bei Syringomyelie - -  naeh der Statistik von Schlesinger - -  83~/0 
Osteoarthropathien auf die oberen und 17~ auf die m~teren Extremitgten 
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kommen. Nach tier ~usfiihrliehen umfangreichen Zusammenstellung 
yon Biidinger kommen von 251 Fi~llen tabetischer Arthropathie 180 alff 
das Knie-, 59 auf das Hiift-, 38 auf das Schulter-, 25 auf d~s obere Sprung-, 
9 auf das Ellenbogen-, 2 auf das Kiefergelenk. Biidinger, wie aueh 
Gowers, erwS&nen niehts yon einer Besch~tdigung der Wirbels~ule. Und 
in der Tat ist diese Abaft der tabetischen Osteoarthropathie den Klinikern 
nur wenig bekannt ; so sagt Dejerine in seinen ,,Krankheiten des Rficken. 
marks", dag Erkrankungen der Wirbelsgnle ~tul3erst selten vorkommen, 
ohne dabei einen eigenen Fall anzufiihren. 

Auch Schaffer (Handbuch Levandowsky) meint, daft sie /iuBerst 
selten sind und bringt einen eigenen Fall; indem ~'orster (Kraus mid 
Brugsch) die Seltenheit dieser Erkrankung hervorhebt, bemerkt er, 
dal3 er dennoch Gelegenheit hatte, dieselbe zu beobachten. Es ist daher 
klar, dM~ diese Erkankung oft nieht erkannt wird und zu vielen diagnosti- 
sehen irrtiimern Veranlassung geben kann. Da wir Gelegenheit hatten, 
fiild solche seltenen Fglle persSnlich zu beob~chten, erlauben wir uns, 
diese Frage hier genauer zu besprechen. 

Bis 1900 waren in der Literatur blo13 ffinf zweifellose F~lle von t~be- 
tiseher Osteoarthropathie der WirbeMtule bekannt. Zwei klinische 
Beobaehtungen mit Autopsie yon Pitres und Vaillard, und drei klinisehe 
F~lle yon Kroenig. Der eine Fall von Pitres und Vaillard wurde zuerst 
yon G. Petit, in den Bulletins de la Soeietd anatomique de Bordeaux 
(1885) verSffentlicht; sp~tterhin haben Pitres und Vaillard denselben 
Fall in der Revue de M6deeine besehrieben (1886). Der zweite Fall 
derselben Autoren wurde friiher von B. Auche (Bulletins de la Soeiet6 
anatomique de Bordeaux (1886) bearbeitet. Im Falle yon Petit war der 
zweite Lendenwirbel zerquetschG es bestand partielle Zerst6rung des 
ersten Lendenwirbels, der eine keilartige Form hatte. 

Die Dorn-, Quer- und Gelenkfortsgtze waren verdiekt und muh. 
Im FMle yon Auehe war die Gelenkflgehe des Kreuzbeins rechts r~mh, 
unglatt, und teilweise in eine dreieekige Exostose verwandclt, cs wurden 
multiple Deviationen und zahlreiche Exostosen vorgefunden, besonders 
in der Gegend der letzten Brust- mid des ersten Lendenwirbels. 

1888 besehrieb Kroenig drei F~lle, in denen bei T~/betikern Affek- 
tionen der Lendenwirbel, mit Dislokation der Fragmente beobaehtet 
wurden. In dem einen Fall war der Kraltke alff der Treppe ausgeglitten, 
wobei er deutlieh einen Knick in der Wirbelsgule empfunden hatte; 
kliniseh wurde bei ibm eine Spondylolisthesis des 5. Lendenwirbels 
festgestellt, wobei dessen Bruehsttieke sieh sagittal mit deutliehem 

Knaeken  disIozierten. Ungeaehtet diesen Veritnderungen konn~e Pat. 
seine gewShnliehe T~itigkeit fortsetzen. Alle drei Patienten yon Kroenig 
befanden sieh in einem Alter, in dem eine senile Osteoporose ganz aus- 
gesehlossen war. Das Bestehen der klinisehen Symptome yon T~Lbes 
und die Veranlagung der Tabetiker zu Knoehenbrtiehen im allgemeinen 



T~betisehe Osteoarthropathien der Wirbels~ule. 385 

in ]3egraeht ziehend, erklgrt Kroenig damit  auch die Ver~nderungen 
an der Wirbels~ule. Auch in seinen zwei anderen F~llen bestanden 
Frakturen der Lendenwirbelsgule mit  Dislokation der Fragmente,  wobei 
ein unbedeutendes Trauma als kausales Momen~ bezeiehnet wurde. 

Hallion teilt die tabetischen Ver~indemmgen der Wirbelsiiule in zwei 
Gruppen ein; zur ersten reehnet er die drei F~lle yon Kroenig und zwei 
Beobaehtungen yon Pitres und Vaillard; er bezeiehneg sie als Arthro- 
pathien mig Frakgur der Wirbelsgule. Zur zweiten Gruppe geh6ren 
Deviationen der Wirbelsgule bei Tabetikern, ohne lokalisierte Osteo- 
arthropathie. Er stellt sie neben die Deviagionen bei der Friedreichsehen 
Krankheig oder bei S~'ingomyelie. 

Als Beweis fiir das klinisehe Bestehen der ~abegisehen Deviationen 
der Wirbelsgule bringg er blog die Abbildung yon P. Richter aus der 
Sammlung der Salpetridre, ohne Krankengesehiehge und ohne Augopsie- 
befund. Abadie h~lg diese Beweisftihrung fiir ungenfigend. 

1900 bringt Abadie in einer ansfiihrliehen diesbeziigliehen Mono- 
graphie 14 analoge Fglle (9 aus der Literatur  und 5 eigene Beobaehtungen). 
Im  4., seinem eigenen Fall, war das Maximum der Vergnderungen in 
der Gegend des 3. und 4. Lendenwirbels, bei gleiehzeitiger Arthropathie 
des reehten Hiifg- und des linken Kniegelenks. Der Leiehenbefund 
zeigte, dab die, yon der Knorpeloberfliiehe entb168ten Wirbelgelenke 
abgesehliffen waren; Osteoporose des Wirbelk6rpers mit  Bildung yon 
Osteophyten an der Peripherie. In  den anderen F~llen, wo keine Sekgion 
stattfand, bestand kliniseh Kyphoskoliose, Ankylose einiger Wirbeln, 
manehmal Crepitation derselben. 

Abadie isg der Ansieht, dab bei Tabetikern mit  Osteoarghropaghie 
der Wirbelsgule, sehon vor dem pl6tzliehen Auitreten des Buekels, 
bereits friiher die Statik der Wirbels/iule gest6rt ist. Er  bezeiehneg 
dieses als ,,Periode der eiiffaehen Deviationen". Sp~iterhin, mit  der 
Entwieklung der Krankheit ,  t reten lokalisierte Wirbeldestruktionen auf. 
Autor weist darauI lfin, da8 bei tabetiseher Osteoarthropathie der Wirbel- 
sgule auch Erseheinungen yon Kompression seitens der inneren Organe 
m6glich sind. Diese Kompressionen werden meohaniseh dnreh Deforma- 
tionen und Dislokationen der Wirbeln verm'sach~, die auf die Organe 
der Beekemh6hle und mff die I%iiekenmarkwurzeln driieken. 

Bei weigeren Besehreibungen ~hnlieher Fglle begegnen wir sehon 
ihrer r6ntgenologischen Analyse. Wie wir weiter ersehert werden, ha t  
dieser letztere Umstand zu einer degaillisierten Erforsehung und genauerer 
Diagnose reiehlieh beigetragen. 

1903 bringt Griitzer seinen ]~all, bei dem die 3. und 4. Lendenwirbel 
z. T. zerquetsehg und z. T. dislozier~ waren; die Wirbelk6rper waren mehr 
durehsiehtig als in der Norm (Osgeoporose). 1904 bringt lvra~tIc aus der 
Literatur bereits 25 Fiille yon analoger Erkrankung der Wirbelsgule 
bei Tabes und beschreibg genau seine eigene Beobachtung. 
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Bei einem 55jghrigen Tisehler t ra ten ein Jahr  naeh einem unbedeuten- 
dem Trauma der Kreuzbeingegend Erseheinungen yon Tabes auf. AuBer- 
dem wurde Vorntiberbeugen des K6rpers, wagereehte Falten der Baueh- 
deeken, Senkung des Brustkorbs, deutliche bogenart, ige Kyphaskoliose 
des Brust-Lendenabsehnittes der Wirbelsgule mit  h6herliegender kom- 
pensatoriseher Lordose und Hervortreten der Lendenpartie in Form 
einer Knoehengeschwulst beobachtet. Keine Sehmerzhaftigkeit, Be- 
wegungsfghigkeit nicht eingesehrgnkt, keine Crepitation seitens der 
Wirbelsgule. 

])as R6n• ergab eigenartiges, verwasehenes Hellerwerden der 
Knoehe~sehatten, bei seharfer Konturierung derselben aui' der HShe 
des 3. und des 4. Lendenwirbels, (lie Spongiosa rarifiziert, Corticalis 
geloekert; in der Gegend der 2.--3.  Lendenwirbeln Knoehenexostose. 

1905 ffihrt Baduel seine eigenen zwei Fglle an. [n beiden Fitllen 
war der Sehatten der Lendengegend ~ we die Deviation der Wirbel- 
sgule lokalisiert war --rSntgenologiseh sehr zart, sehwaeh, und es wurden 
an den WirbelkSrpern hellere Zonen beobaehtet, die al~f Rarefikation 
des Knoehengewebes hindeuteten. 

Die Gelenkflgehen waren verdfinnt, ungl~tt; an den WirbelkTrpern 
und an den Gelenkflgehen bestanden Wueherungen des Knoehengewebes, 
dutch welehe die Strahlen nur zum Teil durehdringen konnten (Osteo- 
phyten), und die stellenweise Knoehenbrfieken zwisehen den einzehlen 
Wirbeln bildeten. 

1907 haben Le~onne und Go,ugerot im Pariser Neuropathologen- 
Verein einen typisehen Tabetiker vorgestellt, bei dem der Buekel zwisehen 
dem 8. und dem 11. Brustwirbel lokalisiert war. Vollkommene Sehmerz- 
losigkeit der Wirbeln bei Palpation und bei krgftiger Perkussion; die 
Bewegliehkeit der Wirbelsgule war erbalten, keine Kompressions- 
erscheinungen seitens des Rtickenmarks. Einige Woehen vor dem Auf- 
treten der Deformation der Wirbelsgule ha t te  Pat. fliegende Sehmerzen 
in der Wirbelgegend verspfirt, die spgter s]?urlos versehwanden. ])as 
RSntgenbild ergab niehts iNeues gegeniiber den klinisehen Beobaehtungen. 
1909 bringt Haenel seine ]3eobaehtungen eines 52jghrigen Tabetikers, 
dessen Wuehs um 6 em abgenommen hat te ;  im Lendenabschnitt  der 
Wirbels~nle Kyphose, teihveise kompensiert  dureh eine Lordose der 
oberen Brust- und Halswirbelsgule. Die Dornforts~itze der LumbM- 
gegend lieBen sieh nieht deutlieh durehffihlen: der 4. und der 5. Wirbel 
waren einzeln nieht durehzufiihlen. Von beiden Seiten, in der Tiefe 
der Rtiekemn~rkmuskulatur, feste Knoehenmassen, die beim Aufdriieken 
resp. beim Beklopfen lfieht sehmerzempfindlieh sind. Gleiehzeitig mit 
der Deformation stellten sieh beim Pat.,  neben den gewShnliehen lan- 
einierenden Sehmerzen, neuralgisehe Sehmerzen in der Kreuzbeingegend, 
in der HShe der linken GesgBbaeke, in der linken Leistengegend, im 
linken ttoden. 1909 fiihrt Roaaenda seinen Fall an, we die Deviation 
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der Wirbelsgule deutlieh hervortritt .  R6ntgenographiseh bestehen in 
der Gegend des 5. Lendenwirbels und des Kreuzbeins Zonen yon anormaler 
Durehsiehtigkeit des Knochens. In  ihrem ~ibrigen Verl~uf st ellt die 
Wirbelsgule eine amorphe, feste Masse vor, yon unregelmggig zylindriseher 
Form, mit  Zonen yon I~arefikation und yon Hyperproduktion des 
Knoehengewebes. Auger den Vergnderungelt seitens der Wirbelsgule 
besehreibt der Autor bei seinem Pat. Atrophie der linken unteren Ex- 
tremitgt, Diese Atrophie erklgrt Autor dureh den Reiz oder dm'eh 
Kompression der Riiekenmarkwurzeln dureh die osteophytisehen Massen 
der deformierten Wirbeln. 1910 zghlte Sab,adori in der Literatur 30 Fglle. 
In seinem Falle wurde bei einer 40jghrigen Frau mit unzweideutigen 
Tabeserseheinungen kliniseh m~d r6ntgenographiseh Lordose und Skoliose 
der LumbMwirbelsgule festgestellt, mit  Konvexit~t  ilaeh reehts. Diese 
Vergnderungen entwiekelten sieh zugleieh mit  heftigen 8chmerzen in 
der LumbMgegend. 

Das R6ntgenbild zeigte eine solehe Rot, atioll des 3. und des 4. Lenden- 
wirbels um ihre Aehse, dab die Dornfortsgtze der Flgehe der Wirbel- 
k6rper quer gegenfiber standen. Man konnte eine anterolaterale Sub- 
luxation des 3. Lendenwirbels feststellen. Der 3. Lendenwirbelk6rper 
war keilf6rmig, seine linke Hglfte hat te  s ieh  gesenkt. 

Die Gelenkflgehen des 3. und des 4. Lendenwirbels waren nieht 
glatt, der Umfang ihrer Querfortsgtze vermindert.  Autor hebt  hervor, 
dab in seinem Falle, wie aueh in einer ganzen Reib.e anderer Besehrei- 
bungen, der Destruktionsprozeg in der Gegend der Lendenwirbeln, 
speziell des 3. und des 4. Lumbalwirbels, besonders stark ausgedr/iekt 
war. Hier bestanden Ddormat ion,  Resorption des Knoehengewebes, 
Quetsehung, Subluxation der Wirbelk6rper, Bildung yon Osteophyten. 

1910 demonstrierte aueh Dtt/our in der Pariser Neurologengesellsehaft 
einen. Fall von klassiseher Tabes mit  osteoarthropathisehen Vergnde- 
runge~l der Wirbelsgule i~ der Lumbosakralgegend, bei vollstiindiger 
Sehmerzlosigkeit bei Aufdriieke~t und bei Bewegmlg. Es bestand Sub- 
luxation des Lumbosakralgelenks, die Kompressionserseheinungen seitens 
der Ner~-enwurzehl der Cauda equi~a hervorrief. 

1913 hat  Danziger bei einem 48jghrigen Tabetiker (ira prgaktati-  
sehen Stadium) einen seltenen Fall yon spontaner Fraktur  des Unter- 
kiefers und der Wirbelsgule besehrieben. Es ist interessant, d~g die 
erstere beim Kauen einer Brotkruste entstand; die Fraktur  der Wirbel- 
sgule war verursaeht dutch das tIeber~ eines sehweren Gegenstands. 

1918 fiihrt Lep,pmann einen Fall an yon Fraktur  der Wirbels~ule 
bei einem Tabetiker naeh Kontusioll des Riiekens. 

Auf dem RSlltgenbilc[ erwiesett sieh der 3. lind der 4. Lendenwirbel 
reehts ineinandergeriiekt, hierselbst starke Wueherung des K~oehen- 
gewebes, die Querfortsgtze abgebroehen und disloziert. 
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1921 besehrieb Giesler zwei F~lle yon Wirbelsguleverletzung bei 
Tabes, wobei angeblieh Lumbalpankt ion als traumatisehes Moment 
gewirkt haben sell. I m  selben Jahre besehrieb Eimslie einen Fall yon 
Osteoarthropathie der Wirbels/tule bei einem Tabetiker. I)ie J~6ntgen- 
untersuehung hatte Ver~tnderungen in der Brust- und in der LumbM- 
gegend der Wirbels//u]e ergeben, es bestanden bedeutende Knoehen- 
destruktionen unc[ Proliferation des Knoehengewebes. 1921 besehreibt 
Cardinali einen kliniseh typisehen Tabetiker, bei dem das R6ntgenbild 
Usur des 2. und des 3. Lumbalwirbelk6rpers aufwies und die Bildung 
yon Osteophyten in der Gegend des 2., 3., 4. und 5. Lmnbal.wirbels. 
Die Knoehenstruktur  dieser Wirbeln war yon verwasehenem, undeut- 
liehem Aussehen. 

1922 ersehienen auf diesem GebJete zwei amerik,~nisehe Arbeiten, 
Tunsten gab die Krankengesehiehte eines 54jghrigen Tabetikers, bei 
dem sehon bei der ersten Untersuchung kliniseh eine leiebte Kyphose 
des unteren Absehnittes der Wirbels~tule und r6ntgenographiseh dort- 
selbst eine leiehte Osteoarthritis festgestellt wurde. Naeh 9 l~Ionateit 
war der 4. Lumbalwirbel stark hervorgetreten, es t ra t  leiehte Skoliose 
ein, und auf dem R6ntgenbild zeigten sieh der 2. und der 5. Lumbal- 
wirbel und das Kreuzbein yon festen Knoehenablagerungen umgeben. 
Autor hebt  hervor die guBerste Seltenheit dieser Form yon Osteopathie 
(sein Fall war der zweite in der amerikanisehen Literatur). Ridlon und 
Berlcheiser widmeten ihre Arbeit der Feststellung der eharakteristisehen 
klinisehen Besonderheiten und der differentiellen Diagnose der tabeti- 
sehen Osteoarthropathie derWirbels~tule gegeniiber anderen Erkr~nkungen 
derselben. I m  selben Jahre  beriehteten Roger, Ayn~s et Conil fiber 
Osteoarthropathie des LumbMabsehnittes der Wirbels~ule bei einem 
Tabet iker  mit Hyperstose und Dekalzinationszonen auf dem R6ntgenbild. 

1924 besehrieb OberndorJer den Fall einer 64jS~hrigen Frau, die seit 
24 Juhren tabeskrank war. Pat. wurde allm/~hlieh immer kleiner, bis 
sie naeh einer zuf~lligen physisehen Anstrengung beinahe zur tI~tlfte 
zusammenkniekte. Von da an konnte sie sieh nut  auf allen Vieren fort- 
bewegen. Objektiv bestand in der Lumbalgegend der Wirbelsfi,ule 
starke Kyphose. Das R6ntgenogramm zeigte, daG die Brustwirbelsi~ule 
relativ unversehrt geblieben war (bloB die Spongiosa war breitwabig); 
der 1. Lumbalwirbel bedeutend verdfinnt (urn die Hglfte dfinner Ms 
normal), der obere Toil des 2. Lendenwirbels stark auseinander gegangen 
und zeigte Exostosen an den Seiten. Der I. und der 2. Lendenwirbel 
sind sklerosiert, der 3. bedeutend verdfinnt, die Spongiosa stark geloekert, 
Die intervertebralen Menisken der Lumbalwirbel waren versehwunden, 
an ihrer Stelle zahlreiehe Knoehenstr/tnge und inself6rmige Ablagerungen 
yon HyMinknorpel. Die Brustwirbelsguie gegen die Lendenwirbeln 
naeh hinten gesehoben und bildete mit  diesen einen stumpfen Winkel. 
Ein sehr genaues R6ntgenbild yon einem Fall yon tabetiseher Osteo- 
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arthropathie der Wirbelsi~ule linden wir 1925 bei Gastaud und Marct~and. 
Bei e, inem alten, bereits seit 25 Jahren krankem Tabetikerbuekel in 
der Lumbalgegend, mit Erseheinungen yon Paraparese. R6ntgeno- 
graphiseh: 1. Lendenwirbe] mit dem 2. dureh Knoehenbogen verwaehsen, 
2. und 3. WirbelkSrper kompromiert und ineinander gewaehsen, yon 
ihnen proliferiert Knoehengewebe, das naeh mlten geht und alle Lenden- 
and den 1. Sakralwirbel umfagt. Die Autoren lassen die Frage often, 
ob hier Subluxation oder spontane Fraktur vorgelegen hat. 

1925 hat Prolcin (Moskau) einen Tabetiker besehrieben mit Kriim- 
mung der Wirbels~ule und Sehwgehe der unteren Extremitgten. In 
der Lumbalgegend bildete sieh bei ihm ein sehmerzloser Tumor, der 
Mlm~hlieh zunahm. Bald traten in den FfiBen Par~sthesien und Sehmer- 
zen, Schwhehe ein. Die Lumbalgegend der Wirbelsi~ule wurde deformier% 
kyphotiseh gebogen, daselbst ein bedeutender Knoehenvortritt.  Von 
beiden Seiten der Wirbelsgule Vorsprfinge yon Knochenkonsistenz, 
Lumbalabsehnitt der Wirbelsgule unbeweglieh. 

Das R6ntgenogramm zeigte das Zusammenfliel]en der Lmnbal- 
wirbeln in eine Masse. An den Seiten derselben osteoperiostale Wuehe- 
rungen (Osteophyten). Die Knoehenmassen der einzelnen Querfort- 
sgtze der Lendemvirbeln konfluieren. Absehnitte yon rarefiziertem 
Knoehengewebe, die blasse Sehatten ergeben, weehseln ab mit Ab- 
sehnitten ~-on fester Knoehensubstanz, die starke Sehatten bildet. 

Wir haben hier den gr6gten Teil der bisher besehriebenen Osteo- 
arthropathien der Wirbels~tule bei Tabetikern zusammengefagt. Wir 
sehen, dal], wenn Salvadori 1910 aus der Literatur 30 Fglle alffzghlen 
konnte, so ist die Zahl dieser Besehreibungen seither nicht bedeutend 
gewaehsen und erreieht zur Zeit kaum etwas fiber 40. Nieht alle diese 
Beschreibungen sind genfigend genau und zeitgem~B, so da[~ man kein 
gentigend klares klinisehes Bild yon dieser Erkrankung der Wirbels~tule 
hat;  aueh die rSntgenographisehe Besehreibung fiberlgBt es uns, sie 
noeh genau yon anderen Erkrankungen der Wirbelsiiule zu differen- 
zieren; es ist mSglieh, dab diese Erkrankungen bei Tabetikern weir 
6fter vorkommen, als man es naeh der geringen Zahl der Beobaehtungen 
annehmen k6nnte, und man kann sie bloB deswegen nieht erfassen, 
weil sie den Klinikern wenig bekannt sind. Daher stellen wit uns die 
Aufgabe, die Aufmerksamkeit auf diese Erkrankung zu riehten, das 
klinisehe Bild ausffihrlieher zu besehreiben und auf diese Weise die 
Diagnose zu erleieh~ern und nebenbei aueh einige Fragen ihrer Patho- 
genese zu erklgren. 

Wit wollen nun unsere l~'/~lle genauer besehreiben und analysieren. 

Fall 1. Isaac W,, aus dem St/~dtchen Boguslaw; ifidischer Nationalit/~, 
45 Jahre, Kaufmann, seit Juli 1923 in der Nervenklinik des Klinischen Institu~s, 
steht etw~ ein Jahr in/~rztlicher Beobaehtung. Pat. stammt aus gesunder :Pamilie, 
gibt an, 1904 an Lues erkrankt zu sein, spezifiseh nieht behandelt, Andere 
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Infekt ionskrankhei ten - -  auBer K i n d e r k r a n k h e i t e n -  nieht  durehgemaeht.  1906 
verheiratete er sieh und  ha t t e  vier Kinder,  yon denen eines an  Seharlaeh starb.  
und  das letzte w/ihrend der Geburt  zugleieh mit  der Mut ter  starb. Die anderen 
zwei Kinder leben, seheinen gesund zu sein. Verheiratete  sieh zum zweiten Male 
und ha(re  aus zweiter Ehe zwei Kinder ;  das/~ltere M~dehen ha(re ein Augenleiden 
und starb,  das zweite Kind ist bueklig und  geht sehleeht. Keine Fehlgeburten.  
Pat .  rauehte  wenig, abet  ( rank  oft und reiehlieh. 

1915, im Alter yon 35 Jah rem als Pat .  an der :Front war, sprang er in Filz- 
stiefeln vom Baum und braeh das linke Bein im unteren  Sehenkeldrittel. Ohne 
dabei  irgendeinen Sehmerz zu empfinden, blieb er mine ganze Woehe auf, ohne 
grztliehen Ra t  einzuholen, als Folge davon die Knoehenfragmente sieh s ta rk  
senkten und  falseh zusammenwuehsen. 

Pat .  gibt an, die le tzten 5 Jahre  k rank  zu sein, (tie Krankhe i t  soil sieh lang- 
sam und allmghlieh entwiekelt haben. 1918 t ra ten  unbest~indige laneinierende 
Scbmerzen in den Ftil3en. vor 2 J a b r e n  t l i iekensebmerzen und aueh brennende 
qu~lende Sehmerzen in der Analgegend ant. Die operative Entfernung der 
i-[~morrhoidalknoten und Erwei terung des Anus ergaben keinen Erfolg, die 
Sehmerzen blieben bestehen. I m  reehten Fug t r a t en  manehmal  Par~sthesien auf, 
doeh konnte  niehts Besonderes festgestellt  werden, bis Pat ,  im Fr t ih jahr  1923 auf 
gla t tem Wege hinfiel, woraufhin er bemerkte,  dab das reehte Knie  gesehwollen 
war, und  dab der Sehenkel im Kniegelenk zu sehlot tern begann. Zur Zeit klagt  
Pat .  tiber ersehwertes Gehen (geht auf Krtieken gestiitzt), s tarke Sehmerzen im 
Anus, die bei ]~ewegungen und beim Gehen bedenfend zunehmen, laneinierende 
Sehmerzen und  Par~sthesien in den Ffigen, StSrungen der Miktion (Harndrang 
und  Ineont inent ia  urinae); Sehlot tern des Fuges im reehten Kniegelenk; Pat .  
bemerkt,  dab er in letzter Zeit bedeutend kleiner yon Wuehs geworden ist. 

Status praesens: Pat.  mittelgrog, blaggelbe Hautfarbe,  siehtbare Sehleim- 
h/~ute blaB, mit t lerer  Ern/thrung~zustand. Geht und  st~eht mit  Hilfe yon Kr/ieken. 
wobei er merklieh naeh vorn iibergebeugt s teht ;  d~s Knoehenskelet  zeigt eine 
Reihe yon Deformationen. Brus tkorb  an  die Beekenh6hle genfi,hert; die un teren  
g i p p e n  lassen sieh in der I-I6hle des grogen Beekens durehftiblen, ant Bauehe 
fiefe Querfalten. 

Der ganze K6rper erscheint s ta rk  verk/irzt  auf  Reehnung  des Bauches, infolge~ 
dessen erscheinen die ]{~nde i ibernormal lang. Bei der Inspekt ion des Riickens 
f/~llt eine bes t immte Lordose des oberen Abschnit tes  der Brustwirbels/~ule und  
ein undeut l ich ausgesprochener Buckel in der Lumbalgegend anf, Boim | )ureh-  
fas ten des unteren  Lmnbalabschni t tes  in  der Gegend des Buckels fiihlt man einen 
deutliehen Knochenvor t r i t t .  die Dornforts/~tze sind undeutlich, besonders sind 
der vierte und  der ftinfte absolut  n icht  voneinander  zu f rennen und  flieBen in eine 
einzige Knochenmasse zusammen. Beim Aufdr/icken und  Aufklopfen in der 
Wirbels~ule keine Schmerzempfindliehkeit.  Es wird aueh keine besondere Ein- 
schr/~nkung des ~Bewegungsverm6gens beobachtet .  

Der rechte FuB zyanotisch, 6demat6s, besonders die FuBsohle; Schenkel und  
Fngsohle ftihlcn sich kalt  an. Haarwuehs sp/~rlieher als am linken Schenkel, die 
Hau t  gl/~nzt, schwitzt starker, die N/~gel am groBen und kleinen Finger dys- 
trophiseh. Das reehte Kniegelenk ballotiert.  Die passiven Seitenbewegungen 
gehen weir tibet" die normale Grenze, sind sehmerzlos. Bei Bewegung ist im 
Gelenk Krepi taf ion zu hbren, i n  der Gegend des Gelenkes Odem, das Gelenk 
ha t  bedeutend an  Umfang zugenommen, is( mi t  verdf innter  gl/~nzender Ha u t  
mit  durchscheinenden Venen bedeekt. Ober- und Untersehenkehnuskula tur  sehlaff 
und  etwas atrophiseh;  der linke Sehenkel am oberen Sprunggelenk stark ver- 
dickt;  diese Verdiekung ftihlt  sieh wie ein kolossaler Callus an. Bewegungen im 
oberen Sprunggelenk vol lkommen frei. 
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tIerzgrenze N. Akzent  des 2. Tones an  der Aorta  und  Dgmpfung des 1. Tones 
an  der Spitze; Puls 82, Lunge und  Organe der Bauehh6hle ohne Befund. Pupil len 
unregelm/~Biger Form, die rechte breiter als die linke, Symptom Argyll-Robertson 
ausgesproehen, Sehnenreflexe an  den oberen Extremit/~ten vorhanden,  an  den 
unteren  weder Patellar- noeh Achilles-Sehnem'eflexe; Plantar-  und  Bauehdeeken- 
reflexe N. l~omberg s tark ausgesproehen. Muskelgelenkgeffihl an  den Ffigen 
s ta rk  gestOrt, aueh die anderen Formen der Empfindl iehkei t  am Ober- und 
Untersehenke (L2_5) und  an  der Brust  (D5_6). Ataxie bei Bewegung der nn te ren  
Extremit/~ten, an  den oberen Sensibilit/~t normal. 

Abb. 1. 

Wassermannreakt ion im Blute negativ,  Ha rn  N. 
Rdntgenogramm der Wirbel,s~ule. Die r6ntgenographisehe Untersuchung ergab 

folgenden Befund:  2., 3., 4., 5. Lumbal-  und  1. Sakrahvirbel vom Prozeg ergriffen. 
4. und  5. Wirbelk6rper beinahe vollkommen zerst6rt,  zum Tell zerst6rt  ist aueh 
der obere Teil des 1. Sakral- und  der nntere  Teil des 3. Lmnbalwirbels.  Der K6rper  
des 2. Lmnbalwirbels ist in seinem unteren  Absehni t t  reehts etwas deformiert. 
AuBer den Wirbelk6rpern sind die Wirbelbogen und  die in terver tebra len  Gelenke 
in den ProzeB zum Teil mit  hineingezogen, sie weisen ebenfalls bedeutende destruk- 
t i r e  Ver~nderungen auf. Neben den s tark  ausgepr~gten des t rukt iven  Prozessen 
sehen wit s ta rk  ausgesproehene Neubildung des Knoehengewebes in der Form 
yon bedeutenden sklerosierten Knoehenwueherungen,  die stellenweise formlos, 
stellenweise als Exostosen auftreten.  

Bedeutende winkelf6rmige linksseitige Skoliose des unteren  Lumbalabsehni t tes  
der Wirbels~nle (s. Abb. 1). 
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Knie: Der Kondylus t ibae medialis erseheint zerquetseht,  naeh unten ge- 
sehoben, ohne gr6bere Strukturver~nderung.  

U~tersche,ukel: 0beres Sprunggelenk infolge der Calluswueherung, Dislokation 
der Brueksttieke und  gleiehzeitiger Zerst6rung des Talus s tark  deformiert - -  eine 
J~olge des Gebrauebes der besehi~digten Extremit~it. 

Eall 2. Klara B., Jfidin, 4 8 ~  J ahre alt, Witwe, I-Iansfrau, wohnte stets in 
Kiew, ha t  drei vollkommen gesunde Kinder  - -  die erste Sehwangersehaft  endete 
mit  einem spontanen Abort  im 3. bis 4. Sehwangersehaftsmonat.  Der Ehemann  
s tarb  im 51. Lebensjahre an  einem Insul t ,  Vater, Mutter,  Gesehwister gesund. 
Vet  etwa 14 Jah ren  leiehter Abdominal typhus ohne Komplikationen,  kein 
~Prauenleiden. 

Naeh der Geburt  des dr i t t en  Kindes,  als Pat.  34 Jahre  alt war, t r a t en  heftige 
blitzartige Sehmerzen auf, ohne best immte Lokalisation. Vor etwa 2 J a h r e n  
wurden diese Sehmerzen heftiger, besonders s tark sind sie in den FfiBen. Pat .  
fiihlte hier manehmal  Ameisenlaufen; manehmal  das Gefiihl eines mnfassenden 
Korsetts. In  letzter Zeit hartngekige Sehmerzen un ten  am l~iieken und  am 
Steigbein. ])ie letzten 1~,~ Jahre  bemerkte  Pat . ,  da[t ihr Wnehs abnahm. Stuhl 
regelmgBig, beim Urinieren Nitpressen. 

Die letzten 11 J ahre wiederholt spezifisehe Kur. 
Pat.  nieht  hoehgewaehsen, astheniseh,  Hau~ und siehtbare Sehleimhaut blaB. 

Bei der Insl)ektion fgllt auf, dab der K6rper  naeh vorn geneigt und  auf P~eehnung 
des Bauehes verkiirzt  ist. Die unteren  Rippen fiihlen sieh im groBen Beeken an. 
Die Hgnd~ erseheinen nieht  loroportionell lang, (lie Hau t  am Bauehe bildet Quer- 
falten, die seitliehe Bewegliehkeit der Wirbelsgule im groBen und ganzen erhalten. 
Am l~fieken, im unteren  Brnst- und  Lnmbalabsehni t t  sehr bedeutende bogen- 
f6rmige Kyphoskoliose, deren Konvexi tg t  naeh reehts geriehtet ist; dieser Teil 
ist bei Beklopfen und  Aufdriieken absolut  sehmerzlos. 

Erseheinungen einer sehwaeh ausgeprggten Aortitis. Puls 70. Seitens der 
Lunge Erseheimlngen einer ehronisehen Bronchitis. Organe der Bauehh6hle N. 

Symptom Argyll-Robertson, leiehte Ptosis des l inken oberen Augenlides, 
YeMen der l~eflexe an  den oberen und  den unteren  Extremitg~en. Symptom 
]gomberg, deutliehe Ataxie bei Bewegung der unteren und  kaum angedeutete 
Ataxie bei Bewegung der oberen Extremitgten.  Sensibil i tgtsst6rungen in l%rm 
von 1-Iypergsthesie am Baueh und  tIypgsthesie am Untersehenkel.  Wassermann- 
reakt ion im Blute loositiv. 

Die rd~tge~ographische U~ters,u.ch~g ergab folgenden t lefund:  
Der ProzeB umfagt  den 10., 11. und  12. Brustwirbel  und  den ganzen Lumbal-  

absehni t t  der Wirbelsiiule. 
Die interver tebralen Knorpeln zwisehen dem 10., 11. und  12. Wirbel  sind 

beinahe vollkommen zerst6rt, was ein~'~ starke Verengung der interver tebralen 
Spalten und eine unmit te lbare  Bert ihrung der Wirbelk6rper zur I~olge hat. Die 
KSrper der bezeiehneten Wirbein, besonders des 10. und 11., sind s tark deformiert 
und ~bgeflaeht. Ihre  entgegenliegenden l~'l~ehen sind zerst6rt und  usuriert,  die 
freien R~nder ausgedehnt u~d zugespitzt und  bilden eine Ar t  Exostose. Die 
vorderen und  Seitenfl~ehen der ~Virbels~ule sind mit  h.iigelartige~ Knoche~- 
.u,.ueherqt$~ge~ bedeekt. Der K6rper  des 3. lmmbalwirbels ist beinahe vollkommen 
zerst6rt,  wie aueh der obere Teil der linken H~lfte des 4. Dumbalwirbels. In  dieser 
Gegend, die, wie es scheint, den 5l i t te lpunkt  der Lokalisation des Prozesses vor- 
stellt,  werden neben s tarken des t rukt iven Vert~nderungen in den Wirbelk6rpern 
aueh bedeutende Knoehenneubildun~sprozesse beobaehtet  und als deren Folge 
die Bildung yon Knoehenmassen,  die stellenweise eat'a,s rare/i,~iert, steIle~weise 
etwas sklerosiert erscheine~. Die K6rper der iibrigen Lendemvirbel  sind ebenfalls 
dest rukt iv  ver~indert, haupts~ehlieh in ihrem hinteren Tell, wobei der ProzeB 
teilweise die Wirbelbogen und  die interver tebralen Gelenke umfaBt. ]%rner sehen 
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wir hier aueh unbedeutende Deformationen der Wirbelk6rper und  aueh die Bildung 
yon Randexostosen, die siehtbar geneigt sind, Knochenbriieken zwisehen den be- 
naehbar ten  Wirbeln zu bilden. Der bstroffene Absehnit t  der Wirbels/~ule zeigt 
eine Stark ausgesproehene linksseitige Skoliose, die mit  reeht  bedeutender  Rota t ion  
einhergehl,, wobei in der Gegend des 3. und  4. Lumbalwirbels auch eine unbedeutende 
seitliehe Dislokation des h6her liegenden Absehnit ts  der Wirbelsgule Iestgestellg 
werden kann  (Ab. 2). 

Fall 3. Eudoki~ g . ,  48 Jahre ,  t tausfrau,  25 Jahre  verheiratet ,  5 Sehwanger- 
sehaften durehgemaeht,  yon denen 4 Fehlgeburten.  Seit etwa 6 Jah ren  laneinierende 

Abb. 2. 

Schmerzen in den Ftigen, der Gang wurde alhnghlich schlimmer. Dr~ngen beim 
Urinieren. Vor etwa einem Jah r  stell ten sieh besti~ndige heftige Schmerzen in 
der Analgegend ein, welche in die Gesi~gbacken ausstrahlten.  April 1923 bemerkte 
Pat . ,  dab ihr K6rper nach vorn geneigt ist. Diese Erscheinungen entwickelten 
sich langsam und nach und  nach. Pat.  war vorher  hie k rank  gewesen. Erbl ich 
nieht  belastet. Menses im 15. Jahre  und  bis jetzt.  Pat.  mittelgroB, Sehleimhgute 
iiugerst blaB. X6rper  nach vorn  geneigt, verkiirzt,  so dab die I-I~nde bis an  die 
Knie  reiehen und  fiberm~f~ig lang erscheinen. Beim Vorbeugen einige t~igiditiit, 
die Bewegungen in der Lumbalgegend der Wirbelsaule, wo ein Knoehenvor t r i t t  
besteht ,  eingeschrgnkt. An dieser Stel]e fiihlt man eine kompakte  Knoehenmasse 
der ineinander verschnmlzenen Lumbalwirbeln. ]~ei Beklopfen und  bei Bewegungen 
keine Schmerzempfindlichkeit.  Bedeutender Bruch der Linea alba. Exspir ium 
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aa  der rechten Lungenspitze, kein Rasselger~useh. Temperatur N, Herz N. Wasser- 
mannreaktion im Blute stark positiv. Linke Pupille gegen die rcchte bedeutend 
erweitert. Pupfllen eckig, reagieren nicht auf Licht, Achilles- und Kniereflexc 
werder~ nicht ausgl6st, Romberg stark ausgesprochen. Unbedeutende S t6rungen  
des Muskel-Gelenksgefiihls an den unteren Extremit~ten; am reehten TuBe in 
der Gegend der 3. bis 5. Lumbalwurzeln cutane Schmerzempfindlichkeit und 
r ~  1 ( Y  "" ].en peratur~efuhl herabgesGtzt. 

R6ntgenbe/und. Das R6ntgenogra~r~m stellte lest: Der 4. and 5. Lumbalwirbel 
sind vom ProzeB ergri~fell und deren K6rper destruktiv sehr ver~ndert. Besonders 
stark Ver~ndert ist der 4. Lumbalwirbeh sein K6rper zeigt einen pathologischen 
Kompressionsbruch, wobei ein bedeutender Teil des WirbelkSrpers nach vorn 
and nach links geschoben ist; der entgegen gelegene Tell ist stark komprimiert 
und zusammengequetscht. Auf diese Destruktionen ist die recht bedeutende 
linksseitige Skoliose des unteren lumbalen Abschnittes der Wirbelshule zurfick- 
zuffihren. Der K6rper des 5, Lumbalwirbels ~st etwas deformicrt, besonders im 
oberen Teil, wo seine Umrisse ~ugerst verschwommen sind und yon den h6her 
liegenden Wirbehl gar nicht zu unterscheiden sind. Eine eharakteristische Be- 
~onderheit des Prozesses, dank welcher eine t~berkqd6se ;Vatur der Erkrank~ng ~.it 
Besti,mmtheit ausgeschlossen werden kann, ist die stark ausgesprochene Osteosklerose 
des betro//e~en Teiles der Wirbels~htle neben u~/angreichen Destruktionen in der- 
selben. 

Fall 4. Rebekka T., 50 Jahre, Witwe, Das erste Kind wurde rechtzeitig 
geboren und starb im ersten Lebensjahre an Dysenteric, die iibrigen 5 Kinder 
~ r d e n  im 6., 7. und 8. Schwangerschaftsmonat geborcn und lebten kaum 
2 Stunden. Die Kinder hat ten keinerlei Aussehlag. Ehemann der Pat. Potator, 
starb an Tleckfieber. Ob er lueskrank war, weil~ Pat. nieht zu sagen. Pat. erb- 
lich nieht belastet, Erbliehkeit seitens des Mannes unbekannt, da seine s~mt- 
lichen Angeh6rigen gestorben sind. I~at. war nie krank gewesen, hatte nie cinen 
Ausschlag am KSrper. Vor mehr als 20 Jahren letzte Schwangerscha~t, dic im 
8. Monat mit einer Friihgeburt endete und durch Puerperal~ieber kompliziert 
war; im Laufe yon 3 Monaten war Pat. durch fortw~hrendes Fieber an das Bert 
gebunden. Als sic sigh yon ihrer Krankheit  erholt hatte, ffihlte Pat. das erstcmal 
heftige laneinierende Schmerzen im reehtert ~uB, wobei diese Schmerzen bald auf- 
h6rten, bald wieder auftra~en; spgter analoge Erscheinungen auch im linken 
TuBe. Ziehende Schmerzen im Genick, manchmal ein schwaehes Wackeln beim 
Gehen. ~Teurologische Untersuchung 1918 (Fleischmann): Myosis, schlaffc Reak- 
tion der Pupillen, Reaktion auf Konvergenz erhalten. Patellarreflexe fehlen, 
Achillessehnenreflex unregelmgBig. Seitens der Wirbelsgule wurden keinerlei Ver- 
gnderungen festgestellt. 

Kurz darauf bemerkten die Angeh6rigen, dab Pat. krummseitig wurde: vor 
2 Jahren glitt sic aus und fiel. ohne irgendwelche Tolgen davonzutragen. Das 
Selbstgefiihl wurde immer sehlimmer, Kreuzschmerzen; die Schmerzen umgeben 
wie mit einem Gfirtel den ganzen K6rper, unangenehme Pargsthesien a~t den 
TiiSen, ,,als wfirde kaltes Wasser herunterrieseln". Keinerlei Klagen fiber herab- 
gesetzte Sehkraft, kein Dol0peltsehen, manchma] das Geffihl ,,als wfirden vor 
den Augen sehwarze Piinktehen flimmern". Zeitweilig Odem an den TfiBen. 
Urinieren normal. Zur Zeit, seit einem Monat. keine Menses, seit 2 Jahren sind 
sie unregelmgBig. Anfglle yon fliegender Hitze, starke SchweiBabsonderung, 
Schwindel. Spezifiseh nie behandelt. 

Status praesens. Pat. mittelgroB, sieht nnter ihrem Alter aus, lebhafte 
energische Person mit verstgrkter emotioneller Reaktivitgt;  Gesiehtsfarbe wechselt 
immerfort, bald rot, bald gelb (klimakterisehe Wallungen); Gesichtsinnervation, 
Augenbewegungen N, Zunge zittert,  l~upillen etwas ungleichmgBig, die linke < 
als dig reehte, stark verengt (Myosis), unregelmgBiger Form; Reaktion der Pupillen 



Tabetische Osteoarthropathien der Wirbels~tule. 395 

auf Licht (direkte und sympathisehe) fehlt. Reaktion auf Konvergenz und 
Akkomodation N (Symptom Argyll-Robertson). Die braune Iris etwas ausgegliehen, 
wie etwas verschwommen; Augenhintergrnnd und Papillanervi optiei N. Der 
Umfang der Bewegungen, die physisehe Kraft  in den Hitnden N. Sehnenreflexe 
an den oberen Extremit~ten lebhaft. Ataxie, Intentionstremor, Adiadoehokinesie 
nicht vorhanden. Patellar- und Aehillessehnenreflexe fehlen. Keine Ataxie der 
unteren Extremit~ten. Bei der ersten Untersuehung ftihlte sieh der rechte FuB 
bedeutend k~lter an als der linke. Extension des YuBes stark herabgesetzt. Bei den 
wiederholten Naehuntersuehungen fiihlen sich beide Yiil~e warm an, Bewegungen 
des YuBes N. S~mtliche Sensibilit~tsformen N, nur Hyper~sthesie der Fu~sohlen 
mit stark uusgesprochenem Ab'wehrreflex. Babinski negativ. Gang N, beim Stehen 
mit zusammengeriiekten F~iBen und gesehlossenen Augen einiges Sehwanken 
naeh reehts. KSrper stets naeh vorn geneigt, Beeken t r i t t  naeh hinten vor. 
Kyphoskoliose des Lumbalabselmittes der Wirbelshule mit einiger Rotat ion nach 
rechts. Infolgedessen treten die reehten Qnerforts~tze dorsalw~rts hervor, wodureh 
das Entstehen der festen osteo-muskul~ren VorwSlbung erkl~rt werden kann. 
Der hSher liegende Absehnitt befindet sieh im Zustande einer Lordose. Die linken 
Querfortshtze des LumbMabsehnittes zeiehnen sieh unter der Haut  deutlieh 
hervor. Die SakrMlinie fi~llt nach links herab, das t~'euzbein ist abgeflaeht. Reehts 
sind dig Rippen zur BeekenhShle gesenkt, die linke tPlanke steht h6her Ms die 
rechte und tr i t t  deutlieh hervor. An der Haut  links im LumbMabsehnitt  zwei 
QuerfMten. In  der Gegend des SteiBbeines ein,a etwa einkopekengroBe Vertiefung 
(Spuren eines Deeubitus). Vorbeugen des KSrpers etwas eingesehr~nkt, in den 
anderen Richtungen sind die Bewegungen beschr~nkt, jedoch in reeht weiten 
Grenzen mSglieh und absolut sehmerzlos. Beim Beklopfen und Aufdriieken auf 
den Kopf keine Schmerzempfindlichkeit seitens der Wirbels~ule. .[nfolge der 
anormalen statisehen Verh~ltnisse tr i t t  der Leib naeh links hervor. Wassermann- 
reaktion im Blute negativ. Im Urin keine Ver~nderungen. 

R6ntgenogramm der Wirbelsi~tde: 10., l l . ,  12. ThorakM- und s~mtliche Lumbal- 
wirbeln sind yore ProzeB ergriffen, wobei die ersteren nicht stark ver~ndert sind, 
speziell im Sinne einiger Abflaehung und der Bildung yon mehr oder minder 
bedeutenden Randexostosen (siehe den unteren linken Rand des 10. nnd den 
Rand des l l .  und 12. WirbelkSrpars). Was die Lumbalwirbeln betrifft, so waren 
dieselben reeht bedeutend ver~ndert. 

1. Der KSrper des 1. Wirbels ist in seiner Masse abgefiaeht; seine untere 
Yl~che erscheint wie abgeschliffen, die R~nder derselben, besonders der linke 
Rand, ausgedehnt und zugespitzt. Ebensolche Ver~nderungen an der entgegen- 
gelegenen Seite des 2. WirbelkSrpers; intervertebrMe Spalte zwisehen den be- 
zeiehneten Wirbeln stark verengt. Am oberen gande  des 1. WirbelkSrpers, etwas 
nach vorn, liegt gesondert ein Stiiek desselben, entsprechend dessen Yorm im 
vorderen oberen Tell des WirbelkSrpers ein reeht bedentender Knoehendefekt 
besteht. 

2. Der 2. und 3. Wirbelk6rper miteinander verschmolzen in eine kompakte 
Masse, welche die Gestalt eines groBen deformierten Wirbels hat, mit Rand- 
exostosen und seharfer eallusartiger VorwSlbung ira mittleren Absehnitt  links, 
entsprechend der Stelle, wo die WirbelkSrper des gegeniiber liegenden linken 
Randes des 2. und 3. WirbelkSrpers zusammengesehmolzen sind. 

3. Der 4. Wirbelk6rper erseheint im ob~ren Absehnitt eingedriiekt, verflacht, 
mit bedeutenden, naeh oben scharf zugespitzten Randexostosen. 

4. Der 5. Wirbelk6rper ist hauptsi~ehlich in seiner linken H~lfte deformiert, 
wobei diese Deformation eine solehe ist, dab Mler Grund vorliegt, einen konsoli- 
dierten Kompressionsbrueh des K6rpers an dieser Stelle anzunehmen. Dadurch 
ist aueh die starke Neigung der Wirbels~ul~e nach links hervorgerufen und die damit 
in Verbindung stehende Krfimmung des Beckens sekundgrer N~tur als ~olge 
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der vergnder ten Statik. Ferner  f~llt auf die s tark  ausgepr~gte linksseitige Skoliose 
mit  bedeutender Rota t ion  der Wirbels~ule in ihrem Lumbalabschni t t .  An dem 
betroffenen Tell der Wirbels~,ule stellenweise Erseheinungen yon Osteoporose, 
doeh iiberwaltet das Bild einer seharfen Osteosklerose, die stellenweise an 
Eburnea t ion  grenzt. Die Ver~nderungen sind eharakterist iseh fiir Osteoarthro- 
pathia  tabetie~ (s. Abb. 3 u. 4). 

Fall 5. Alexander L., 57 Jahre ,  frfiher Buehfiihrer, jetzt  erwerbsunfi~hig. 
Verheiratet ,  kinderlos. Vor 34 J a h r e n  Lues; sofort nach der Infekt ion hinter-  

Abb. 3. 

einander drei spezifisehe Quecksilberkuren, naehher  alle 5 Jahre  Quecksilberkur 
wiederholt. 1901 unbedeutende laneinierende Sehmerzen. 1911 Wassermannreak- 
t ion aus dem Blute schwaeh positiv. 1917 bekam Pat .  im Sanator ium yon Prof. 
Lapinslci auger Hydro-Elektrotherapie  20 Etlesol-Injektionen und  50 t~lasehen 
Zittmannsches Dekoktum. Seit 1920 begannen die Erscheinungen naeh Fleck- 
fieber sieh zu verschgrfen. 1921 ohne sichtbare Ursaehe 0dem der reehten Hand,  
das nach 2 Woehen wieder verschwand. Es bildete sich Atrophie der Museuli 
interossei und  Deformation des Radiokarpalgelenkes. Im selben Jahre  zum ersten 
Male Salvarsaninjektion, augerdem bekam Pat.  10 Flasehen Biettseher Mixtur. 
Wassermanm'eakt ion im Blute negativ. 1922 ha t  Pat.  gehungert,  mugte  sehwere 
Lasten  sehleppen (Holz, Balken usw.); es entwickelte sieh starke Neurasthenie 
mit  Platzangst ,  Hydrophobie usw. Zu den laneinierenden 8ehmerzen kamen hinzu 
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G/irtelgeftihl, lautes Aufstol3en, Ataxie der H~nde; der Gang blieb unver~ndert. 
1925 zeigte sieh in der Lumbalgegend links eine sehmerzlose, etwa f~ustgrol3e 
Vorw61bung; vorn in der Gegend der unteren Rippe eine harte, etwa walnuBgroBe 
Gesehwulst. I)ie 4. Zehe am reehten Fug verursacht nachts so heftige brennende 
Schmerzen, dab Pat. nur dann einsehlafen kann, wenn er den FuB in kaltes 
}Vasser steckt. Zeitweise Doppeltsehen. Dri~ngen beim Urinieren. Naehts Crises 
laryngiques; pl6tzliche Spasmen im Halse, Atemnot, Blutwallungen, starker 
SehweiB, tIerzklopfem nervOses Zittern. Bei der geringsten Aufregung Ameisen- 

~kbb. 4. 

laufen im linken FuI3 und der linken Hand. Die zahlreichen Lumbalpunktionen 
absolut schmerzlos. 

Status praesens: Pat. mittelgroB, sehr heruntergekommen, erdfahle Gesichts- 
farbe, Haar, Schnurrbart, Augenbrauen schwarz. Rechte Pupille etwas breiter 
als die linke. Re~ktion auf Lieht fehlt. Linke Pupille yon unregelmggiger Form, 
linke Iris bedeutend ausgeglichen. ICeaktioa der Pupillen auf Konvergenz sehlaff. 
Visus beider Augen 0,5. Keine Parese der Angenmuskeln. Augenhintergrund N. 
Innerva~ion des Gesichts und der Zunge zeigen niehts Pathologisches. Geh6r N. 

Das rechte I~adiokarpalgelenk ist deformiert, Bewegung nieht eingeschrgnkt. 
Einzelne Metakarpalknoehen treten hervor und lassen sich beim Aufdriieken auf 
den reehten Handriicken ohne ~Iiihe reponieren. 

Atrophie der Museuli interossei; 2., 3.. 5. Artieulationes metacarpophalangae 
deformiert, sehmerzlos. Sehnenreflexe in den oberen Extremitgten fehlen, ebenso 
Patellarreflexe. Aehillessehnenreflexe ausgesproehen. Ataxie der Hgnde. Besondere 
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Ataxie der Ffil]e f~llt nicht auf, doch schli[gt Pat. beim Gehen etwas mit den 
Fersen auf, besonders mit der rechten. Muskelgelenkgefiihl und stereognostisches 
VermSgen in den oberen ExtremitY, ten, besonders links, stark gest6rt. Sehmerz- 
geffihl, Tast- und Teraperaturgefiihl nieht gestSrt. Romberg deutlich ausgesproohen. 
KSrloer stats naeh hinten und nach rechts geneigt. Die vorderen R~nder der untersten 
t~ilopen sind verdiekt und treten scharf unter der Ha~t hervor. Rechts sind die 
Rippen in die BeckenhShle gesenkt. An der Haut, an der rechten Bauehh~ifte 
zahlreiche Querfalten. Die vordere Fl~,che der Rilopen tritt reehts hervor, die 
linke Brusth~lfte ist abgeflaeht. Wirbels~ule S-fSrmig gekriimmt, reehtsseitige 
Skoliose der Brustwirbels~ule und linksseitige der Lendenwirbels~ule. Links im 
unteren Absehnitt der Brustwirbels~ule und im Lumbalschnitt bilden die Rficken- 
muskeln und die rotierten KSrper der Lumb~lwirbeln eine kompakte osteo-muskul~,re 
VorwSlbung. Seitliche Bewegungen der Wirbels~ule absolut nicht eingeschr~nkt, 
sehmerzlos. Bei seitlichen Bewegungen wird die Kriimmung der Wirbels~ule aus- 
geglichen. Pat. gebraucht seit einem Jahr ein orthop~disehes Korsett. 

R6ntgenogramm: Die BrustwirbelkSrper zeigen keine destruktiven Verhnde- 
rungen. Reehtsseitige Skoliose der Brustwirbels~ule, Gelenkspalte zwisehen 
12. Brust- nnd 1. LumbaLvirbeI verengt, reehts gar nieht zu differenzieren. Gelenk- 
spalte zwisehen den 1., 2. und 3. LnmbalwirbelkSrpern nicht zu erkennen. Die 
I-I6he der K6rpern dieser Wirbel rechts herabgesetzt, wodureh die linksseitige 
.Skoliose an dieser Stelle zu erkl~ren ist. Diese WirbelkSrper sind in eins ver- 
~sehmolzen und yon reehts nach links rotiert. Ihr Schatten ist verstarkt auf Reeh- 
hung der Knochenwueherungen. Gelenkspalten zwischen 3., 4. und 5. Lumbal- 
wirbel links verengt. Von den seitliehen Fl~ehen dcr 4. und 5. Lumbalwirbel- 
k6rpern gehen bedentende Knochenexostosen aus (s. Abb. 5). 

Alle ffinf Krankengeschichten  haben  viel gemeinschaftliches mit- 
ein~nder und  ergeben ein best immtes,  scharf hervortretendes klinisches 
Bild. Vor allem haben  w i r e s  zweifellos zu t u n  mi t  einer typischen Form 
yon Tabes (worauf hier n icht  welter e inzugehen ist). Aufterdem sehen wir 
bei sgmtl ichen fiinf Pa t ien ten  eine eigenartige E r k r a n k u n g  der Wirbel- 
s~ule, welche ihnen allen einen charakteristi~sehen Stempel aufdrfickt. 

Kl inisch gelingt es n icht  immer,  eille tabetische Osteoarthropathie 
der Wirbels~ule ohne Miihe yon anderen  Erk rankungen  derselben zu 
unterscheidem Wie wit  schon bereits erwgtmt haben,  ist es leicht mSg- 
lich, da~ die gerillge Zghl der Beobach tungen  und  das n icbt  genfigend 
erforschte semiotische Krgnkhei t sb i ld  darauf  zur/ickzufiihren sind, dal~ 
die Krankhe i t  bei weitem nicht  in  al len F~llen e rkann t  wird. Von der 
Spondylose rhizomelique und  der Kiimmelschen Krankhe i t  unter-  
scheidet sie sich durch Schmerzlosigkeit, relat iv geringe StSrungen der 
Beweglichkeit der ganzen Wirbelsgule neben  bedeutenden  lokalisierten 
Des t ruk t ionen ;  die Anamnese  und  der Verlauf der Krankhe i t s symptome 
verhelfen ebenfaIls zu einer richtigen Diagnose. Eine luetische Erkran-  
kung  der Wirbelsgule lokalisiert sich zumeist  in  dem Halsabschni t t .  
Lues bef~llt die Wirbe]bogen und  ihre Dornfortsgtze mehr als die Wirbel- 
kSrper. Es fgllt auf die lokale Schmerzhaftigkeit ,  die nachts  5fters 
zun immt .  Spezifische Therapie gibt  gu ten  Erfolg. 

Der Uberggng des luetischen Prozesses vo~ den Knochente i len  der 
Wirbels~ule auf das Rt ickenmark wird seltener beobachtet  a]s das 
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Hineinziehen des gehirns in den Pro zel3 bei Syphilis des Sehgdels. 
Dennoeh hat  Hunt auf 100 FS~lle yon Syphilis der Wirbelsgule 25 Fglle 
yon Riickenmarksyphjlis fest stellen k6nnen, in der Form v(m Kom- 
pressionsmyelitis oder i~l Form yon Wurzel- oder Plexussymptomen. 
I m  Knoehengewebe entwickelt sicb_ ein bedeutender Proze8 mit Ersehei- 
nungen von gew6hnlicher und gumm6ser Periostitis, mit  oder ohne 
Osteophyten, gumm6ser oder rarefizierender oder eburn.isierender Ostitis, 

Abb. 5. 

Osteomyelitis, die zu Hyperostosen, Ebunfifika~ion und Knoehen- 
nekrose ftihrt. I m  aUgemeinen sind syphilitisehe Knoehenverfit~derungen 
in den Wirbehl nut  5ul3erst selten lokalisier~ und spielen in der Pathologie 
tier R/iekenmarksyphilis eine mlr unbedeutende Rolle. Von einer tuber- 
kul6sea Spondylitis unterseheiden sieh unsere Fglle dureh das Fehlen 
der Sehmerzhaftigkeit beim Aufdrfiekel~ ~uf die Wirbelsgule und bei 
deren Neigung, dureh den nieht eharakteristisehen Gibbus uod die 
relative Bewegm~.gsfreiheit. Bei tuberkul6ser Spon@litis hubert wit 
reflektorisehe Unbewegliehkeit der Wirbelsgule. Oft sind die Wurzel- 
und Kompressionserscheimmgen stark uusgesproehen. Bei Tuberkulose 
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haben wir starke Zerst6mmgen der Wirbeln, Knoehenusur (Caries), 
Senkungsabseesse; der Prozeg ist zumeist in der Brustwirbelsgule lokali- 
siert. Das Bestehen von delltlieh ausgesproehenell tabetisehen Sym- 
ptomen, r6ntgenographisehe Untersuehung verhelfen zu einer riehtigen 
Diagnose. Bei Syringomyelie finder man gewShnlieh eigenartige De- 
viationen der Wirbels~tule und Kyphoskoliose, haupts'//ehlieh des Hals- 
Brust-Absehnittes. Dabei sind die feinen Strukturver~nderungen der 
WirbelkSrper mebr ausgepr/igt (Lev:q) als deren Destruktion: gew6hn- 
lieh iiberwiegen im Gebiet des Knoehengewebes hypertrophisehe Pro- 
zesse. Augerdem triigt hier das allgemeine klinisehe Bild zu einer deft- 
nitiven Diagnose bei. 

Ffir Arthritis deformans, als spezielle Erkrankung, sind eharakteri- 
stiseh Sehmerzhaftigkeit, Fehlen yon paraar~ikul:4.ren Ossifikationen, 
die Vielf~ltigkeit des Prozesses, Beteiligung der kleinen Gelenke, Ein- 
sehr/inkung der Bewegungen. Arthritis deformans ffihrt nieht in kurzer 
Zeit zn so bedeutenden Destruktionen. 

An der Hand der uns zur Verffiguag stehenden Literatur (die Arbeiten 
yon Kroe+dg, Abadie, Haenel, Fra+~k, Salvadori) und auf Grund unserer 
oben angef/ihrten 1)ers~inliehen ftinf Beobaehtungen wo|len wir nun 
versuehen, eine klinisehe Charakterisgik der tabetisehen Osteoarthro- 
pathien der Wirbelsi~ule zu geben. 

Langsame, unmerkliehe Engwieklung deI' Veriimderungen der Knoehen 
(manehmM plStzliehe Fraktur-Spondbdolisthesis), absolute Sehmerz- 
losigkeit des Prozesses, als aueh Fehlen yon Sehmerzen bei Aufdriieken, 
t/eklopfen, bei passiven und aktiven Bexvegungen, keine reflektorisehe 
Einsehrgnkung der Bewegungen der Wirbelsgule, relative Bewegliehkeit 
derselben neben starker Destruktion der Wirbeln. Der ProzeB lokMisiert 
sieh zumeisg im Lmnbalabsehnit t  der Wirbelsgule (Ha end, FranX~, 
Kroe,~ig, unsere Fglle 1 und 3), seltener im mlteren Brustabsehnitt  
(die Fglle yon Scha//er, Lemonade et Gmtgerot, unser Fall 2 und 4). Cha- 
rakteristisch ist ferner die naeh vorn gekrfimmte Haltung mit  dem ver- 
k/irzten KSrper, wobei dieses hauptsgehlieh auf Reehmmg des Baueh- 
teils entsteht; der Brustkasten nghert sich der Cristae iliaeae und die 
Rippen sinken in die H6hle des groBen Beekens hinab. Infolge dessen 
stark hervortregende Querfalten an der Bauehhaut, worauf sehon 
Kroet~,i9 nnd aueh Abadie, H~tertel, Fra,~" hinwiesen. Diesen Zustand 
des K6rpers konnten wit in vier yon mlseren F/illen beobaehten. Infolge 
dieser Senkung des K6rpers erseheinen die Hgnde unproportional lang; 
so reiehten sie in unserm Fall 3 his an die Knie. 

In  unseren Fgllen l m~d 3 fallen auf die hartngekigen Sehmerzen 
in der Analgegend und am Steigbein, (lie bei Bewegung zunehmen; 
man k6nnte sie fiir Crises reetales halten, doeh ist diese Annahme aus- 
gesehlossen dureh den bestgndigen (Narakter dieser Sehmerzen. In 
unserem Fall 1 wurde Pat. wegen dieser Sehmerzen sogar operiert, 
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es wurdert ihm die Hgmorrhoidalknoten exstirpiert und der Anus erwei- 
tert, was jedoeh keinerlei Besserung ergab. 

Es ist interessant, dab im Falle yon Nalvadori die bei Bewegung zu- 
nehmenden Sehmerzen im Lumbalsehnitt so intensiv wurden, (lab der 
Chirurg eine Wanderniere diagnostizierte und dementspreehend operativ 
eingriff. Die Sehmerzen blieben naeh der Operation dieselben. Wit sind 
geneigt, diese neurMgisehe Sehmerzen eher auf die Kompressionsersehei- 
nungen seitens der Riiekenmarkwurzeln zurfiekzufiihren - -  infolge ihrer 
Kompression dureh osteophytisehe Massen und dislozierte Wlrbeln. 
In  dieser I-Iinsieht stimmen unsere Befunde fiberein mit den Beobaeh- 
tungen yon Haenel, ,galvadori, Roa,eenda, Du/o~tr u. a. m. 

Obgleieh die Kompressionserseheinungen bei tabetiseher Arthro- 
pathie nieht so intensiv sind wie bei tuberkul6ser Spondylitis, wiirden 
wit sie dennoeh, auf Grtmd unserer Beobaehtungen und der Literatur- 
angaben, als ftir diese Form reeht eharakteristiseh ansehen. Es ist m6g- 
lieh, dab aueh die bedeutende St6rung beim Urinieren in unserem Falle 3 
auf diesen Meehanismus zuriiekzuffihren ist. 

In  anderen FS~llen beobaehteten wir, auger den Erseheinungen yon 
Osteoarthropathie und den mit diesem Prozel3 im Zusammenhang 
stehenden Vergnderungen der Wirbels~ule (Senkung, I-Iervortreten), 
manehmal eine bedeutende Deviation derselben (Beobaehtungen yon 
Abadie). in  unserem ]~alle 5 spielte - -  auger der Osteoarthropathie 
an und fiir sieh - -  die Deviation tier Wirbelsgule eine dominierende Rolle 
im klinisehen Bild. 

Also sehen wit, dab die von uns besehriebene Erkrankung der Wirbel- 
s/iule ein so eharakteristisehes und eigenartiges Bild ergibt, dag man sie 
sehon kliniseh erkennen kann (wenn man an diese Erkranknng eben denkt). 

Die Anwendung der RSntgenographie ergab eine neue wertvolle 
Methode zur Erforsehung der Arthropathie. Ihre Diagnose wurde leiehter, 
sieherer, und es ist die M/Sgliehkeit gegeben, feinere Vergnderungen der 
Knoehenstruktur und den Charakter der in ihnen verlaufenden patho- 
logischen Prozesse zu erforsehen. 

Wit k6nnen uns beziehen auf die Arbeiten yon KienbSek, Wilde, 
Duprd, Levy. Wit erinnern aueh an die r6ntgenographisehen ]~eobaeh- 
tungen yon Nonne: er stellte r6ntgenographisch Vergnderungen fest 
in Fgllen, we kliniseh blog trophisehe Vergnderungen der t taut  und 
der Muskeln vorlagen; KienbSc#, der die Radiographie der Arthropathien 
genauest studierte, fand, dag bei tabetisehen Prozessen keine Dekalzi- 
nation besteht. Die Brtiehigkeit der Knoehen bei tabetiseher Osteo- 
arthropathie erklgrt er dureh Strukturvergnderungen der Grundsubstanz 
des K~loehens, nieht dutch Dekalzination. Levy fand r6ntgenographiseh 
bei atrophisehen als wie aueh bei hypertrophisehen Formen eher Ver- 
diekung des Knoehengewebes, als Rarefizierungs-Atrophie der Knoehen- 
substanz. Derselben Ansieht sind auch Plate, Oehleeker. Von groBem 
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Wert  fiir die R6ntgendiagnose ist, naeh Levy, das Migverh~ltnis zwisehen 
der bedeutenden Destruktion der Gelenke und dem Fehlen von jeglicher 
Knochenresorption (HMisteresis). 

Die auf dem R5ntgenbilde bei Osteoarthrop~thie manehmal auf- 
f~l]ende Resorption der Kalksalze wird zumeist bei bettl~gerigell und 
sich wenig bewegenden Personen beobachte~. 

Gra[3heim untersueht r5ntgenographiseh das Knoehensystem der 
Tabetiker, bei denen kliniseh in dieser Hinsieht keinerlei Ver~nderungen 
vorgefunden waren. Es ge]ang ihm naehzuweisen Ver~l~derungen der 
Knoehen, bedeutende Porosis derselben, ~ls auch einen destruktiven 
Proze6 seitens der Gelenke. Was die tabetisehe Osteoarthropa~hie der 
Wirbe]s~u]e betrifft, so findet ma~l rSntgenographisch ebens(~lehe Ver- 
~nderungen wie bei ihrer Lokalisation in anderen Gebieten des Knochen- 
apparates.  

M~n finder bMd Prozesse yon Osteoporosis (Graetzer, Baduel, unser 
Fall 1), bald osteosklerotische Prozesse (Oberndor/er, Levy, miser Fall 
3, 6), bMd, wie im FMle yon Prolcin abweehselnd rarefizierte Gewebe 
und feste Knoehensubstanz; im Falle von Roasenda weehseln die rare- 
fizierten Zonen ab mit  Zonen yon Knoehenhyperproduktion. Diese 
Ver~nderungen betreffen die Struktur der Knoehensubstanz. Ferner 
finder m~n gr6bere Prozesse, als da eigenartige Deformation der Wirbel- 
k6rper, Quetsehung, Rotat ion l~ngs deren Aehse, Subluxationen. Das 
Fehlen yon gr6berer Knoehenusur, Abgesehliffenheit der betreffenden 
Knoehen, gleiehzeitiges Bestehen yon atrophisehen und hypertrophi- 
schen Prozessen, so Dfinnerwerden der WirbelkSrper, ihrer Gelenk- 
oberfl~ehe, Verminderung des Umfangs der Querforts~tze, Bestehen 
von Exostosen, Osteophyten, die eine bedeutende GrSBe erreiehen 
und parartikul~ren Ossifikationen, die mehrere Wirbeln umgeben (F~lle 
yon Frank, Roasenda, Salvadori, Cardinali, Gastaud et Marchand, unsere 
F~lle u. a.). 

Pathologisch-~n~tomisehe und besonders histologisehe Untersuchungen 
der tabetisehen Osteoarthropathie finden wir in der Literutur nur in 
geringer Zahl. Die Untersuehungen yon Heidenreich und Blanehard 
haben fes~ges~ellt die Rarefikation des Knoehengewebes, die mit  Er- 
weiterung der Haverssehen Kan/ile einhergeht und mit  Vermehrung 
des Fettgewebes in ihnen. In  sp~tteren Arbeiten besehrieb Barth den 
stellenweise stattfindenden Ubergang des Knorpels in Bindegewebe. 
Diesem Prozeg geht eine Ausfaserung des Knorpels voran und Vakuoli- 
sation desselben am Rande des Defekts. 

Barth hebt  hervor, dal3 eine eigentliehe Nekrose fehlt, die nonnale 
F/irbung des Kerns in den Knorpel- und Knoehenzellen bleibt iiberM1 
erhalten. 

Der, der Arthropathie eigene Zerst6rungsprozeB verl/~uft ohne jeg- 
liehe Entztindungserseheinungen und fiihrt zum Sehwund yon grogen 
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Absehnitten von Gelenkknorpel und Knoehengewebe. Bei der AnMyse 
eines tabetisehen Femur land Regnard bedeutende Verminderung der 
Kalksalzmenge: desgleiehen fanden Leyde~ und Gr.unmach bei einem 
weir vorgesehrittenen Fall yon Tabes-Osteoporosis mit  vergr6fterter 
KMkausseheidung im I-larne. In  beiden F~llen handelte es sieh um 
marantisehe Personen, und Bau~o behauptet,  dal3 diese Malazie-Ver- 
~Lnderungen ftir tabetisehe Osteoarthropathie nieht spezifiseh sind, 
sondern blog zuf~llige Erseheinungen vorstellen, als eine Folge yon 
Marasmus, InaktivitS~t. 

Beinahe alle Chirurgen heben hervor, dag die Knoehen yon Tabes- 
kranken nut  mit  Miihe der Sgge naehgeben: diese Tatsaehe sprieht 
gegen ihre Kalkarmut ,  eher ffir ein Uberwiegen der anorganisehen 
Substanz. Kolist'o bekrS~ftigt dieses dureh experimentelle UnSer- 
suehungen an anatonfisehen PrS~paraten, indem er atff die Brfiehigkeit 
der Knoehen ~ron Tubetikern hinweist. Dasselbe beweisen h6ehst iiber- 
zeugend aueh die Untersuehungen yon Levy. 192I konnte Gra[3h.eim 
eine Verminderung der anorganisehen Substanzen in tabetisehen Knoehen 
auf 290/0 feststellen, zumeist auf Reehnung des verminderten Caleium- 
gehMts, in zweiter Reihe auf Reehnung der Verminderung des Phosphor- 
gehalts. 

Auf Grund seiner pathologo-anatomisehen Beobaehtungen sehreibt 
Ba.rrd eine besondere Bedeutung zu den syphilitisehen Vergnderungen 

- -  obliterierender Natur  - -  der Gef~g~nderungen, welehe die Knoehen 
und Gelenke versorgen. Bei der histologisehen Untersuehung eines 
Falles yon tabetiseher Arthropathie des Kniegelenks mit  Hilfe yon 
neuesten F~Lrbungsmethoden kam Stargardt zur Uberzeugung, dag der 
ProzeB in der Synovia, im Knorpel und den Knoehen sypbilitiseher, 
nieht gumm6ser Natur  ist. Auf Grund der bestehenden Infil tration 
der Venenwandungen dutch Plasmazellen stellt er eine Analogie auf 
zwisehen diesem spezifisehen, nieht gumm6sen Prozeg und der Ddhle- 
Hellersehen Arteriitis. Wohlwill (Hamburg) bestgtigte die Befunde yon 
Stargardt. Gegen diese Ansieht t ra t  energiseh auf Fraenkd (~rzte-Verein, 
Hamburg  1913), indem er darauf hinwies, dab das Bestehen von Plasma- 
zellen und lokalisierte Endarteriitis noeh nieht Lues bedeuten. 

Wir sehen also, wie sehr die pathologo-anatomisehen Befunde aus- 
einandergehen, und daft wir bisher keine Theorie besitzen, welehe diese 
versehiedenen Befunde in eins vereinigen wtirde. 

Wie sehr die Ansiehten der versehiedenen Autoren seit~Charcot 
hinsiehtlieh des klinisehen Bildes der tabetisehen Osteoarthropathie 
ganz besonders iibereinstimmen, so sehr gehen sie ausein~nder, wenn 
es sieh um die Pathogenese derselben handelt. 

Charcot war der Ansieht, daft die trophisehen Zentren im Riieken- 
mark  dabei ganz gewift leiden, konnte abet ihre Lokalisation nieht mit  
Best immtheit  angeben. 
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Sp~ter fiihrten Volkmann, Rotter, Baum, Kredel die Knoehenver~nde- 
rungen bei Arthropathie und bei Spontanfrakturen auf mechanische 
Insulte zurfick, insofern diese Autoren die mechanische, traumatische 
Theorie vertraten. Als ~tiologische Hauptfaktoren betrachteten sic 
Ataxie, Analgesie und Muskelhypotonie. Die Analgesie l~Bt das Trauma, 
welches die Arthropathie und die Spontanbriicke unmittelbar hervor- 
tuft, unbemerkt bleiben. Infolge der Ataxie und der StSrungen der 
tieferen Sensibiliti~t leidet die Synergie der Muskulatur und es treten 
unzweckm~13ige Kontraktionen derselben ein, welche die l~olle yon 
mechanischen Reizen austiben. 

Gegen die mechanische Theorie spricht der Umstand, da[3 nach den 
Beobachtungen yon Charcot, und sp~ter Wilde, Ludlo//, Nonne u. a. m., 
viele Osteoarthropathien sich im pr~ataktischem Stadium der Tabes 
entwickeln, 5fters wait bevor sich die ersten klinischen Erscheinungen 
~Lul3ern; speziell bei Syringomyelie, Friedreichscher Krankheit  fehlt oft 
jegliche Ataxie. Gewil3, verminderte Sensibilit~tt und Ataxie erlauben 
den meehanischen Insulten auf schon bestehende Ver~Lnderungen der 
Knochen und Gelenke deformierend einzuwirken. 

Den Vertretern der mechanischen Theorie, welche dem ersten Moment 
eine - -  wenngleich auch zweite Rolle zuschreiben, stehen gegenfiber 
die Vertreter der rein luetischen Genese der tabetischen Osteoarthro- 
pathie. Als erster spraeh sich daftir aus Striimpell; Sonr~enburg spricht 
direkt yon einer luetisehen Ostitis. BarrA stellt in Abrede dim trophisch- 
neurotische Genese der tabetisehen Osteoarthropathie und bringt statt .  
dessen die Theorie ihrer gef~13-1aetischen Genese (syphilitische Arteriitis 
nnd Phlebitis). Stargardt betrachtet diese Knochenver~nderungen als 
einen syphilitischen, entzfindlichen, nicht gummSsen ProzeI~. Ober- 
mayer ist der Ansicht, dal3 Lues nur durch die Bildung yon Gumm~ta 
im Knochengewebe Knochenbrtichigkeit hervornffen kann. Gegen die 
syphilitische Theorie der Genese der Arthropathie spricht ihr FehJen 
bei den gewShnlichen syphilitisehen StSrungen des Nervensystems, 
die schwache Beeinflussung durch spezifische TheraI)ie , und an erster 
Stelle das Vorhandensein dieser Erscheinu~)gen bei anderen Nerven- 
erkrankungen, die ganz gewil3 nicht luetiseher Herkunft sind. Auiter 
den oben angeffihrten Einw~nden gegen diese zwei Theorien der Herkunft 
der Arthropathie, wollen wir noch hinweisen au~ eine ~uf~erst wichtige 
Beobachtung vonGraflheim. Letzterer fand deutlich ausgepr~gte rSntgeno- 
graphisehe Ver~nderungen vieler Gelenke und Knochen bei Tabetikern, 
bei denen klinisch keinerlei Osteoarthropathie nachzuweisen war. Diese 
Erscheimmgen weisen auf ei~e gemeinschaftliche Ursaehe, welche die 
Trophik des Knochen-Gelenkapparates sch~digt. 

Gra/3heim meint, dal~ StoffwechselstSrungen bei der Entstehung der 
tabetischen Osteoarthropathie die Hauptrolle spielen. Diese StSrungen 
entstehen infolge yon pathologischen Ver~nderungen der Funktion der 
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endokrinen Driisen: letzteres wird hervcrgerufen dureh ihre Beein- 
flussung dureh das syphilitische Toxin. 

Die Mehrzahl der Autoren kommt,  besonders in tetzter Zeit, wieder 
zurfiek zur alten neurotrophischen Theorie yon Charcot, indem sie auf 
den engen Zusammenhang hinweist, der zwischen der LokMisation 
der Gelenkerkrankungen mid der R/iekenmarksehgdigm~g bestet~t. 

~hnliehe trophisehe Gelenkst6rungen wurden bei zahlreiehen anderen 
I{iiekenmarkerkrankungen beobaehtet, bei Syringomyelie, welt seltener 
bei Brown-Sequardseher ParMyse, bei SehieBwunden des R/iekennlarks, 
bei Wirbelfraktur, MMum Potti,  Tumoren der Wirbelsgule. 

Versehiedene Autoren lokalisierten versehiedentlieh die trophisehen 
Apparate,  welehe die Knoehen und Gelenke versorgen. So lokMisierte 
sie Chareot in den guBeren Teilen der Vorderh6rner, spgter gab er selbst 
diese Meinung auf; Buzzard in der Medulla oblongata, neben dem 
Kern des Nervus vagus; Pitre.s et Vaillard, Oppenheim, Siemerliny, 
Goldscheider, Dej4rine, lVestphal, Gu~nperetz fanden bei Tabes ganz 
besonders hSmfig degenerative Ver~nderungen in den peripheren Nerven, 
welehe in den Foramina nutritia veri~steln. Jedoeh wurde periphere 
Neuritis bei Tabes auch in solehen FiLllen vorgefunden, we der Knochen- 
apparat  nieht besehS~digt war, oder we die Sehwere der VerS~nderungen 
dem Knoehenproze8 nieht entspracb. Vulpian, Raymond, Bitot, GraB- 
helm fanden sogar keinerlei Ver/~nderungen in den Nervenstgmmen, 
in der Ngbe des betroffenen Gelenks. 

Der Akademiker Wdjaminow sprieht in seiner ,,Lehre fiber die 
Gelenkerkrankungen" im allgemeinen zugunsten der neurotrophisehen 
Theorie. Doeh weist er zugleieh bin auf die M6gliehkeit einer Kom- 
bination derselben mit  rein syptfilit.isehen Arthritiden. 

Leyden und Goldscheider vertreten die Lehre yon der neurogenen 
Herkmfft  der Arthropathie: sie sind der Ansieht, dab die sensiblen 
Nerven in der Trophik der Gewebe eine ganz besonders wiehtige Rolle 
spielen. Indem die zentripetalen Bahnen reflektoriseh das Lumen der 
Gef/~Be regulieren, fiben sie einen bedeutenden Einflu8 aus auf die 
Ern~hrung der Gewebe. Die n6tigen reflektorisehen Reize laufen, naeh 
Goldscheider, nieht nur yon der Peripherie, wie Marinesco meinte, sondern 
aueh veto Zentrmn. Es spielen eine Rolle nieht nur die wahrgenommenen 
lZeize, sondelal aueh die best~ndig verlaufenden - -  welche biologiseh, 
d. h. dutch den Stoffweehsel und andere innere Prozesse bedingt sind. 
Dieser Proze[3 spielt sieh ab unterhalb der Rinde. Goldscheider meint, 
dab die Verringerung der Reizsehwelle, wie aueh quanti ta t iv  fiber- 
mggiger Reiz zu einer Sehwi/chung der trophisehen Funktion der Zellen 
fiihren kann. Um eine normale Trophik dauernd zu erhalten, bedarf es 
einer gewissen Reizstufe. 

Bei tabetiseher Osteoarthropathie habm~ wir die gleiehen St6rungen 
der vasomotoriseh-trophisehen tleflexe, wie sie bei peripheren Neuritiden 
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uls Ursaehe der Knochenutrophie dienen. Dieser Erkl~immgsversuch 
wird dudurch unterstfitzt, dab Tubes und Syringomyelie in der Atiologie 
der Arthro- und Osteoputhie eine bedeutende Rolle spielen. Diese zwei 
Erkrunkungen verluufen kliniseh mit  uusgesproehenen Sensibilit/%ts- 
st6rungen. Dieses heben hervor in ihren Arbeiten Klemm, Levy. Im 
Mlgemeinen kommen Knochenerkrankungen bei zentrMen Nerven- 
leiden 6fter vor Ms bei peripheren. Es wird hingewiesen uuf das Zurfiek- 
stehen des Knochemvachstmns bei spinaler Kinderl~hnmng. In  seltenen 
F~llen wurde bei dieser Erkrunkung sogur verstgrktes Lgngenwaehstum 
der betroffenen Extremit/t ten naehgewiesell (Seeligmiiller). 

Biidinger betruehtet die Arthroputhie Ms eine tatsgehliehe Arthritis 
deformuns neurotrophischer Herkunft ,  Barth sehliegt sieh dieser Ansieht 
an. Er  meint, dab Mle Versuehe die t terkunft  der tabetisehen Osteo- 
urthroputhie zu erkl~ren mit  der Frage fiber dus Wesen der Arthritis 
deformans eng zusammenhgmgen. Diese interess~nten Betruehtmlgen 
yon Barth stellen vor eine Modifikution der neurotrophischert Theorie: 
im Grunde genommen erklgren sie nut  wenig, du die Puthogenese und 
dus gtiologisehe Moment der Arthritis ddormans  noch weniger bekannt 
sind. 

Es gelung Vulpian beim Hunde - -  nueh dem Durehtremlen der 
beiden letzten Brust- und der oberen Lum bMwurzel - -  experimentell 
eine Arthropathie des linken CubitMgelenks auszulSsen. Bei der Sektion 
fund man ascendierende St6rung der hinteren und der Seitenstrgnge, 
des linken Hinterhorns im HMsubschnitte des giiekemnurlcs, 8puren 
yon Meningitis im Gebiet des operutiven Eingriffs, Neuritis der linken 
Pfote. Nueh der Ansieht yon Be&terew ist diese Beobuehtung auf einen 
zweifellosen Zusammenhung zwisehen Arthroputhie und Erkrankung 
des Nervensystems, ohne jedoeh eine genaue LokMisation unzugebem 

~u sehen, dab Mle Versuche, die Osteoarthropathie yore Stand- 
punkte der neurotisehen Theorie zu erkl/tren, uuf die Fruge der trophi- 
sehen Funktion des Nervensystems im allgemeinen stogen. Diese Fruge 
ist guBerst kompliziert und endgfiltig noeh nieht gelSst. Wir haben eine 
Reihe yon experimentellen Arbeiten und klinisehen Beobuehtungen, 
die es versuehen, die trophisehe Funktion des Nervensystems zu erklgren 
und zu konkretisieren (Nasse, Kassovitz, Montegazza., Kapsammer, 
Samuel, Gaule, Schi]], Arloing, Golds&eider, Lapins~'i, Charcot, Julius 
Wol//, Sudek, KienbSck). 

Welehe ist die Lokalisution der Zentren und BMmen, deren St6rung bei 
Tubes 0steourthroputhie uusl6st; dieses ist uns nieht endgfiltig bekannt. 

Zur Zeit ist es an der Hand  der pathologo-unutomisehen ]3efunde 
und der klinisehen und experimentellen Puthologie nuchgewiesen, dalt 
der Knoehenuppurat,  wie dureh das eerebrospinMe Nervensystem, 
besonders dureh die sensib]en Nerven, so such dureh dus vasomotoriseh- 
vegetative (symputhisehe) innerviert wird. 
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Ob es zwischen den sympathischen Fasern, die an erster Stelle vaso- 
motorische Funktionen ausiiben, auch speziell osteotrophische gibt, 
ist einstweilen noch nicht nachgewiesen: ob es in den hinteren Wurzeln 
zentrifugal lanfende Fasern gibt, die, wie Boneset annimmt, die trophi- 
schen Impulse der Haut  und anderer Gewebe auslSsen, ist noch unbe- 
kannt. Bechterew ist der Ansicht, dab alle vasomotorischen Bahnen 
und Zentren des Riiekenmarks eine gewisse Rolle in. der Trophik der 
Knochen spielen. (Die hinteren Wurzeln mit  den vasodilatatorischen 
Fasern, die Zellengruppen in der Nghe des Traetus intermedio-hteralis,  
yon we die sympathischen Nerven ausgehen, die vorderen Wurzeln, 
lgngs denen die Vasoconstrictoren laufen.) Nach Cassirer braucht es 
gar nicht das Bestehen von speziell trophischen Nerven anzunehmen; 
die zahlreichen klinischen Beobachtungen weisen darauf hin, dab alle 
Teile des Nervensystems aul~er ihrer speziellen nocb eine trophische 
Funktion ausfiben. Bei Trophoneurosen, wie Sklerodermie, wurden 
Knochenvergnderungen atrophischer und hypertrophischer Natur  be- 
obaehtet. In  einzelnen Fgllen (Turettini) wurden dabei Spontan- 
briiehe Iestgestellt. g s  wurden beob~ehtet Vergnderungen der Gelenke 
mit  Knorpelsehwund, Kalkablagerung im anliegenden Bindegewebe 
mit  Fixation und Ankylose der Gelenke, mit  Sehwund von kleinen 
Knooben. Die Autoren weisen hin auf die manehmal beobaehtete Khn- 
liohkeit zwisehen den deformierten Gelenken bei Sklerodermie und tier 
tabetisehen Osteoarthropathie und Gelenkvergnderungen bei Arthritis 
deformans. Bei Sklerodermie wurden wiederholt Kyphoskoliose, l~igi- 
ditgt der Wirbelsgule beobaehtet. Beim Syndrom Raynaud (Flebs) 
- -  in seltenen Fgllen bei Erythromelalgie - -  wurden radiographiseh 
trophisohe Knoehenvergnderungen beobachtet  (feine Strukturve~gnde- 
rungen). Bei Syringomyelie wurden - -  bei Fehlen yon luetiseher Infek- 
tion und jegliehen Tramnas - -  guBerst oft Knoehenatrophie - -  und 
Nekrose beobaehtet, etwas seltener Sehwund yon kleinen Knoehen 
ohne vorhergegangenem eitrigen Prozel~; es wurde beobaehtet  die Ver- 
grSl~erung einiger Knochen und der weichen Gewebe, was sehon Charcot 
besehrieben hat  (Gliosis mit  Cheiromegalie). Mit Hiffe der RSntgen- 
untersuehung zeigbe Sabrazes, dab bei dem Gr6Berwerden des Hgnde- 
umfangs bei Syringomyelie aul~er den Weiehteilen at,oh das Knoehen- 
skelet beteiligt ist. Hemiatrophie und Hemihypertrophie des Gesichts 
wie auch Kyphoskoliose sind manehmal  blo~ Symptome bei Syringo- 
myelie, Also kommen viele Autoren in letzter Zeit zurfiek zur Theorie 
yon Charcot fiber die Erkrankungen der trophisehen Rfiekenmark- 
zentren und der aus ihnen dureh die Rfickenmarkwurzeln ausgehen- 
den Nervenfasern, die falsehe trophisehe Impulse fibertragen. Man 
kunn annehmen, dab es lest bewiesen ist, dab das vegetative 
Nervensystem mit  seinen Zentren und Bahnen Trgger der trophisehen 
Funktion ist. 
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In dieser Hinsieht haben wir bei Tabes in seinem klinisehen Verlauf 
eine ganze Reihe yon St6rungen seitens der Trophik der Gewebe und 
der vegetativen Funktionen, als da Nggel-, Z/time-, HIaarausfall, St6rungen 
der HIaut (Herpes, Ekehymosen, Purpura,  Malmn perforans pedis, Aus- 
bleiehen der Iris, eigenartige kaehektisehe F/~rbung der I-Iaut u. a. m.). 
Andererseits zeigten die pathologo-anatomisehen Untersuehungen yon 
Roztx im Htals-, Brust- und Bauehabsehnitt  des sympathisehen Nerven- 
systems bei Tabetikern den Sehwund yon feinen Myelinfasern; Marina 
land Ver~Lnderungen im Ganglion ophthahniemn, Laignel-Lavastine im 
Plexus solaris. Diese Befunde konkretisieren die Tatsaehe, dab das 
sympathisehe Nervensystem an den trophisehen Vergnderungen bei 
Tabes, speziell bei Osteoarthropathie, beteiligt ist. 

Alles hier Angeftihrte bezieht sieh aueh vollkommen auf die Patho- 
genese der tabetisehen Osteoarthropathie der Wirbelsitule. Uns inter- 
essiert die Frage, warum dieser Prozeg gew6hnlieh Jm Lumbalabsehnitt  
lokalisiert ist. Man mug annehmen, dal3 bei der allgemeinen St6rung 
der Trophik des ganzen Knoehenapparates des Tabetikers (Beobaeh- 
tungen yon Graflheirn), speziell der ganzen Wirbelsfiule, der Lumbal- 
absehnitt  beim Gehen mid bei den anderen Bewegungen des K6rpers 
ant nleisten traumatisiert  wird. 

Infolgedessen werden hier die seh/~rfsten Formen yon Dislokation 
angetroffen, Quetsehung der Wirbelk6rper usw. 

Bei der Behandlung der Arthropathie der Wirbelsgule mul3 man 
sieh an dieselben allgemeinen Grunds/~tze halten, wie iiberhaupt bei 
der Behandlung der tabetisehen Osteoarthropathie. Oehlecker meint, 
dag der Orthopgdie in dieser Hinsicht die Hauptrolle zukommt (Sehienen, 
Korset  usw.). Zum chirurgisehen Eingriff soll, seines Eraehtens, nut  bei 
strengster Indikation Zuflueht genommen werden, dabei soll man sich 
an folgende Regeln halten: Das ganze betroffene Gelenk entfernen, 
die Knoehen auf das Genaueste miteinander bdestigen, naehfolgende 
Ubungen bei - -  den physiologisehen - -  nahestehenden Bedingungen. 
Bei sehwerer Arthropathie des oberen Sprunggelenks wandte er die 
Pirogowsche Operation an. lVeljaminow empfiehlt zuerst eine spezifisehe 
Kur  anzuwenden - -  er hatte dabei manehmal ganz gute Resultate; 
er sprieht sieh mit  Bestimmtheit  aus gegen die Punktion der Gelenke 
mit  naehfolgender Durehspfihmg derselben mit 3o/o Ae. carbol. Ebenso 
kategoriseh ist er aueh gegen Arthrotomie und Gelenkresektion, da er 
sie ftir zweeklos und gefghrlieh hglt. Indem er konservativ vorgeht, 
orthopiidisehe Methoden gebraueht, greift er nur in gul3ersten Fgllen 
zur Amputat ion der Extremititten. Es ist selbstverstttndlieh, dab uns 
fiir die Behandlung der Arthropathie der Wirbels/iule nur orthoptidisehe 
Methoden iibrig bleiben. Wir mfissen bemerken, dab die dabei erzielten 
l~esultate reeht erfreuliehe sind: Die Kranken k6nnen dabei lange Zeit 
ihre Arbeitsfghigkeit bewahren. An der Hand unseres Materials k6nnen 
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w i r  a n n e h m e n ,  d a b  die  K r a n k h e i t  g u t a r t i g  v e r l ~ d t ,  b c s o n d e r s  i m  V e r -  

g l e i ch  zu  d e n  E r k r a n k u n g e n  des  K n i e g e l e n k s .  I n  u n s e r e m  F a l l  1 w a r  i m  

L a u f e  y o n  l~/~ J a h r e n  k e i n e  V e r s c h l i m m e r u n g  e i n g e t r e t e n ,  i m  F a l l  2 

k o n n ~ e n  w i r  w ~ h r e n d  2~/~ J a h r e n ,  w o  w i r  Pa~.  b e o b a e h t e t e n ,  e ine  V e r -  

m i n d e r u n g  d e r  S c h m e r z e n  a m  S t e i i t b e i n  a n d  a n  d e n  F f i ~ e n  f e s t s t e l l e n .  

D i e  s p e z i f i s e h e  T h e r a p i e  g a b  i n  u n s e r e n  F ~ l l e n  k e i n e  w e s e n t l i e h e  E r f o l g e .  

E i n e  r e e h t z e i t i g e  Diag~aose u u d  o r t h o p ~ d i s e h e  M a B n a h m e n  ( K o r s e ~  

u s w . )  k 6 n n e n  v e r h t i t e n  d ie  s e h w e r e n  F o l g e n  d e r  T r ~ u m a t i s a t i o n  d e r  

W i r b e l s ~ u l e ,  w e l c h e  z u  I n v a l i d i t ~ i t  f i i h r e n  k a n n .  Se lbs tve r s t~Lnd l i ch  s i n d  

k o n t r a i n d i z i e r t  a l le  M a ~ n a h m e n ,  d ie  m a n  be i  t u b e r k u l 6 s e r  S p o n d y l i t i s  

a n w e n d e t :  U n b e w e g l i . e h k e i t ,  E x t e n s i o n  u n d  a n d e r e ,  d ie  n u r  s c h a d e n  

k 6 n n t e n .  

Z u m  S e h l u g  s e h e n  w i r  es a ls  u n s e r e  a n g e n e h m e  P f l i e h t  a n ,  H e r r r t  

D r .  M .  Schor,  Lei~er  d e r  d i a g n o s t i s e h e n  A b t e i l u n g  des  R 6 n t g e n i n s t i t u t s  

z u  K i e w  u n s e r e n  b e s t e n  D a n k  a u s z u s p r e e h e u  f i i r  d ie  R 6 ~ t g e n a u f n a h m e ~ x  
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