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XXV. 

Beitritge zur pathologischen Anatomie der 
Riickenmarkscompression. 

(Aus dem Kgl. Pathologischen Institut der Universiti~t Breslau.) 

Von Drd. reed. Bruno Heymann, 
z. Z. Assistenzarzt an der inneren Abtheilung des st~dtischen Krankenhospitals 

zu Allerheil igen in Breslau. 

(Hierzu Tar. XI.) 

Trotz des fast fiberreichen casuistisehen Materials 1) von F~llen 
sog. Compressionsmyelitis sind die Anschauungen fiber die tieferen 
anatomischen und ~tiologischen Momente noch immer nicht ganz 
gekli~rt. Diese Thatsache muss den historisehen Betrachter um 
so mehr fiberrasehen, als Anfangs, beim ersten Bekanntwerden 
dieses Krankheitsbildes, besonders die Genese der Compressions- 
ver/~nderungen sehr durchsichtig und einer iiberaus einfaehen 
Erkl~rung zug~inglich zu sein sehien. Die unzweideutigen Bilder 
yon schwerer Zermalmung des Riickenmarks dutch cariSse, 
zusammengesuukene Wirbelfragmente, die manchmal geradezu 
bandartige, manchmal nicht mehr als federkieidicke Zusammen- 
pressung des erweichten Centralorgans dutch einen andr~ngenden 
Tumor, durch die verdiekte Dura mater spinalis verffihrten be- 

greiflicherweise die ersten Beobaehter dazu, die Erweichung 
lediglieh auf die grobmechanisehe Wirkung der Zusammen- 
driickung zuriiekzuffihren. So sagt Oll ivier  in seinem beriihm- 
ten Werke ,,Traitd de la mo~lle dpini~re et de ses maladies" 3): 
,Es erzeugt ein ~irtlicher, lange dauernder und stufenweise auf- 
tretender Druck eine Verdickung in den H/~uten des R/ieken- 

1) Vergl. u, A. : G r awi t z, Klinische und anatomische Beitr~ge zur Kennt- 
niss der Drucklahmungen des Rfickenmarks. Charitd-Annaler~. XX. 
S. 169. 1895. 

u) O l l i ~ i e r ,  Trait4 de la mo~lle 4pini~re et de ses maladies. Paris 1827. 
Deutsch fibersetzt und mit Zus~tzen vermehrt yon Dr. J. R a d i u s .  
Leipzig 1824. S. 202. 
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marks und eine merkliche Erweiehung in seiner Substanz~ ohne 
anderweitige Desorganisation", und neben anderen Autoren be- 
sti~tigte und erweiterte besonders Lou i s  1) seine Angaben. 

Al|ein bald musste diese einfache Anschauung weiteren, 
widerspreehenden Beobachtungen weichen. Es wurden F~lle be- 
kannt, in denen die Compression als solehe nur sehr goring ge- 
wesen sein konnte~ wo sich nur eine schwaehe odor gar keine 
Deformiti~t am Centralorgan vorfand, ja es gesellten sich 
merkwfirdige F~lle hinzu~ in denen dasselbe nicht nur nicht 
comprimirt, sondern sogar in seinem Volumen entschieden ver- 
grSssert war. Kam durch diese Erfahrungen die alto Theorie 
schon mehr und mehr in Misscredit, so wurde sic schliesslich 
ganz und gar durch die Entdeekungen gestfirzt, die im Gefolge 
der grossen Arbeiten T i i rck ' s  ~), C h a r c o t ' s  ") und B o u c h a r d ' s  4) 
fiber die secund~ire Degeneration gemacht wurden. Man sah 
in dem erweichten Gewebe Vermehrung der Gef//sse, sowie 
des Zwischengewebes, man fand in ihm zahlreiche KSrnchen- 
zellen vor, die man fiir Produkte der Entzfindung ansah, und 
begriindete darauf eine neue Theorie, nach welcher die Riicken- 
marksver~inderungen nichts anderes als reactive, entzfindliche 
scion, man kam zum Begriff der Riickenmarksentziindung durch 
Druck, der Compressionsmyelitis im eigentlichen Sinno des 
Wortes. Diese neue Auffassung fand in kurzer Zeit allgemeinen 
Anklang. Denn nicht nut, dass sic in der That alle die auf- 
f/illigen Beobachtungen zu erkl~iren schien, wurde sic auch yon 
M/~nnern erster Autorit/it mit Freude begriisst und dutch immer 
neue Beweise gestiitzt. Es war vorAllem die Schule C h a r e o t ' s  

[besonders  ihr Anh'~nger Michaud~)],  die den grSssten Worth 

1) Louis, M~moire sur l'~tat de la mo~lle dans la carie vert6brale. 
Paris 1826. 

~) Tfirck, Sitzungsberichte der mathem.-naturwissenschaftl. Klasse der 
k. k. Akademie der Wissensehaften. 1851. S. 291. 1853. S. 111. 

3) Chareot, Legons sur les maladies du systbme nerveux, faites ~ la 
Salpetri~re, 2. fase. de la compression lento della mo~lle dpini~re, und 
Gaz. todd. 1874. No. 49. 

5) Bouchard, Dictionn. eneyclop6dique real. II. S4r. T. VIII. Arch. 
gdndral, de mdd. 1866. Vol. I, II. 

5) Michaud, Sur la meningite et la mydlite darts le mal vdrtebral. 
Th~se. Paris 1871. 

35* 
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auf die eatziind[ichen Vorgs legte und die Compressions- 
degenerationen zu den interstitiellen Myelitiden rechnete, indem 
sie so eine Brficke zwischen den acuten und chronischen Formen 
schlug und, um mit Erb 1) zu reden, ,ein verbindendes Band 
zwisehen sehr welt auseinanderliegenden Krankheiten" schuf. 
Auch in England und Deutschland land diese Lehre eifrige Ver- 
fechter. So fasst Leyden  ~) in seinem klassischen Werke fiber 
Riiekenmarkskrankheiten die Compressionsmyelitis nieht nut 
die dutch tubercul~ise Wirbelcaries, sondern aueh die durch 
Tumoren und sonstige rein mechanische Ursachen hervorgerufene 
E r k r a n k u n g -  als reine Entzfindung auf, indem er als Agens 
derselben den Reiz betrachtet, den ,schon ein geringer Druck, 
ja ein Contact mit dem hervorbrechenden Carcinom" abgebe 
und ,genfigend sei~ um durch die intacten H/~ute hindurch in 
der Substanz des Riickenmarks Entzfindung und Erweichung 
hervorzurufen", und stellte in Anbetraeht des Umstandes, dass 
er histologisch scheinbar ganz identisehe VerhMtnisse vorfand, 
die acute Myelitis und die oft nachweislich monatelang an- 
dauernde Compressionsmyelitis auf ein und dieselbe Stufe. 

Diese Ansehauungen, z. B. auch yon F r o m m a n n  3) ver- 
treten, genossen lange Zeit allgemeine Anerkennung und ein 
beinahe dogmatisches Vollgewicht, und erst in neuerer Zeit be- 
gannen sich Zweifel an sie zu regen. In der Einleitung zu 
K a h l e r ' s  4) berfihmt gewordener hrbeit fiber experimentelle 
Rfickenmarkscompression finden sich folgende Si~tze, die ich 
wSrtlich citiren mSchte, weil sie kurz und treffend das Facit 
aus den frfiheren Arbeiten ziehen: ,,Die Ursache der bei Com- 
pressionsmyelitis besehriebenen Verlinderungen der Rfickenmarks- 
substanz, m~igen diese nun schon mehr interstitieller oder par- 
enchymatSser Natur sein, sueht man zur Zeit allgemein in dem 
Entziindungsreize, der durch die Compression entsteht und sup- 
ponirt ffir solche F/ille, wo die Krankheitserscheinungen sich, 

1) Erb, Ziemssen's l~andbuch. Bd. ll, 2. S. 319. 
~) Leyden, Klinik der Rfickenmarkskrankheiten. Bd.I.S. 297. 1874. 
9) F r o m m a n n, Ein Fail yon Wirbelearies mit Degeneration des Rfiekea- 

marks. Dieses Archiv. Bd. 54. 
4) Kahler~ Ver~nderungen am Rfickenmark in Folge geringgradiger Com- 

pression. Zeitschr. ffir Heilkunde. 1882. 
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ohno dass eine wesentliche Zunahme der Compression beschuldigt 
werden kSnnte, auffallend rasch entwickelt haben, eine hinzuge- 
tretene, ihrer Natur nach unbekannte Entzfindungsursache. 

So steht es mit unserer Kenntniss der Erscheinungen und 
des Wesens der durch langsame Compression bedingten Rficken- 
markserkrankung, und es bedarf wohl keiner weiteren Aus- 
f/ihrungen, um das Unbefriedigende dieses Standes unseres 
Wissens zu beweisen. Was das Wesen des Prozesses betrifft, 
sind wir genSthigt, uns mit der Hypothese abzufiuden, class die 
Compression als Entzfindungsreiz wirke, oder miissen gar das 
zuf/illige Hinzutreten einer Noxe suploniren, die aus dem locus 
minoris resistentiae zu Entzfindung ffihrt, und die pathologische 
Histologie der Compressionsmyelitis betreffend, sind wir nicht 
viel besser daran, denn es fehlt uns vorliiufig jede Kenntniss 
der prim~ir durch die Compression gesetzten Ver~inderungen, und 
damit jede Einsieht in das gegenseitige Verh/iltniss der parenchy- 
matSsen und interstitiel]en Gewebserkrankung." 

Mangels geeigneten klinischen Materials bediente sich Kah- 
ler folgender Versuehsanordnung: 

Er injicirte jungen Hunden extradural in den Wirbelkanal 
flfissiges Wachs in ziemlich betr~chtlicher Menge, so dass die 
erstarrten Massen in einer Dicke yon 2 bis 5 mm die Dura be- 
deckten und die anliegenden Theile des Riickenmarks compri- 
mirten, und tSdtete die Thiere verschieden lange Zeit nach der 
Injection. Auf Grund eingehender makro- und mikroskopischer 
Studien besonders der Compressionsstelle gelangte nun Kahler  
zu folgenden Resultaten: ,,Die Compression, die das Rficken- 
mark yon Hunden durch in den Wirbelkanal injicirtes Wachs 
erleidet, fiihrt zu prim~ren u an den Nervenfasern, 
die unter bedeutender hnschwellung ihrer Theile~ namentlich 
des Axencylinders zerfallen und schliesslich verschwinden. 
Erst seeund~r kommt es zu einer Betheiligung des interstitiellen 
Gewebes und der Gef~sse an dem Prozesse. g Entziindungser- 
scheinungen hat Kahler  prim~ir nie beobachtet; den Gedanken, 
dass die u vielleicht dureh die W~irme des Injections- 
materials hervorgernfen sein kSnnten, weist er mit Erfolg zu- 
r f i c k -  woher also stammten dieselben? K a h l e r  recurrirte 
auf die are mechanisehe Theorie und verwerthete sie ztlsammen 
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mit neueren Erfahrungen zum Aufbau einer neuen. Eingedenk 
der Thatsache, dass er die Ver~nderungen der Nervenfasern nut 
an den Stellen vorfand, wo sich grSssere Mengen Wachs ange- 
sammelt hatten, also eine ,,halbwegs st~irkere" Compression ein- 
getreten war, hielt er zuni/ehst daran fest, dass die Compression 
als solehe einen schiidigenden Einfluss auf die Nervenfasern aus- 
fiben mfisse. Diesen legte er dahin aus, dass ihr normaler Zu- 
sammenhang mit dam trophischen Centrum gestSrt werde und 
sie daher wei teren Sch~dlichkeiten eher verfielen als im nor- 
malen Zustande. Diese zweite Noxe suehtKahler  in den Gewebs- 
sKften. Dutch die Arbeiten Rumpf 's l )  ~) war festgestellt, dass 
Lymphe sowohl auf die peripherischen Nervenfasern wie auf die 
Centralorgane einen starken, zerstiirenden Einfiuss ausfibe und 
Schwellnng und Quellung der Fasern und auch sonst ganz 
gleiche VerKnderungen hervorrufe, wie Kahler  an den Com- 
pressionsstellen sah. War also schon an sieh ein Einfiuss der 
Lymphe auf die in ihrem physiologischen Verhalten im Sinne 
einer gr5sseren Verletzbarkeit ver~nderten Nervenfasern denkbar, 
so kam als ein weiteres, stfitzendes Moment noch die Behinde- 
rung des Lymphabfiusses und dadurch die Stauung der Ge- 
webss~fte hinzu, die naeh seiner Meinung der Druck auf die 
grossen Gef~sse hervorrufen musste. Naeh Kahler  also han- 
delte es sieh wiederum um mechan i sche  Ursachen, um eine 
Einwirkung gestauter Gewebss~fte auf Nervenfasern, deren Er- 
n/~hrung in Folge yon Compression eine unzureichende gewor- 
den war. 

Diese neue Theorie land, obschon ihr Begriinder selbst 
~iusserst vorsichtig im Ziehen weiterer Sehlfisse, besonders auf 
die mensehliche Pathologie, war, in Kurzem einen bedeutenden 
Anhang. Wenn aueh manehe Autoren, wie Erb und Leyden,  
his jetzt noch nieht aus einer gewissen vermittelnden Stellung 
herausgetreten sind, so neigt doch in neuerer Zeit die Mehrzahl 

d e r  Neuropathologen und inneren Kliniker der mechanisehen 

1) Rumpf, Zur Histologie der Nervenfasern und des Axencylinders. 
Untersuchungen aus dem physiologischen Institut der Universit~.t Hei- 
delberg. Bd. II. 1878. 

~) Rumpf, Der Einfluss der Lymphe auf das Centralnervensystem. Pflfi- 
ger's Arehiv. Bd. XXVI. 



531 

Auffassung zu. So schreibt Strf impell  ~) ~) in seinem Lehr- 
buch der speciellen Pathologie und Therapie- ,Eine derartige 
,,,Compressionsmye.litis"", d. h. eine dutch den Druck als solchen 
entstandene Entzfindung des Rfickenmarks , ist sahon aus allge- 
mein pathologischen Grfinden zu verwerfen, und auch die mikro- 
skopische Untersuchung des Rfickenmarks zeigt nichts, was auf 
eine Entzfindung hinweist, und was nicht lediglich die Folge 
der meahanisahen Compression sein kSnnte". Andere Autoren 
nahmen den Gedanken einer Gef~sscompression zwar auf, liessen 
diese aber an einem anderen Angriffspunkte als Kahler  ansetzen. 
So legt Ziegler  ~) haupts~chlich Worth auf die Druekverenge- 
rung der zuffihrenden Gef~sse and betrachtet demgem~ss die 
Erweichung als das Produkt einer Isch~mie, einer Ursache, die 
auch Erb flit einzelne Fs gelten li~sst. Immerhin, wie aueh 
die Meinungen hin und her gingen, Kahler  gebiihrt das Ver- 
dienst, die Frage wieder neu belebt, unter andere Gesiehtspunkte 
gerfickt und damit zu weiteren Versuehen in der eingesehlagenen 
Richtung angeregt zu haben. Denn noeh war vor Allem zweierlei 
unklar, was den Anatomen und Kliniker nur allzuoft bei der 
Autopsie iiberraschte, nehmlich einmal die schon von Kahler  
beobachtete Thatsache von der Abwesenheit jeglieher Ver'~nde- 
rungen t ro tz  deutlieher Delle, und zweitens die manchmal sehr 
sehweren Ver~nderungen ohne eine Spur yon Impression. Sehon 
Kahler hatte auf dem Boden seiner Stauungstheorie Erkl~rungen 
daffir versneht, die abet schon aus dem Grunde mangelhaft bleiben 
mussten, weil sie von Versuchen abstrahirt waren, die den Krank- 
heitsprozessen beim Mensehen in vielen Punkten nicht analog waren. 

Eine, obschon auch nieht ganz befriedigende L~isung der 
ersten Frage land Adamkiewicz4)5).  Derselbe wies nehm- 

1) S t r f i m p e l l ,  Lehrbuch der speeiellen Pathologie und Therapie. Bd. II. 
S. 164. Und fihnlich 

"-) S t r f impe l l~  Tageblatt der 59. Versammlung dcutseher Naturforscher 
und Aerzte zu Berlin. 1886. S. 307. 

�9 ~) Z i e g l e r ,  Lehrbuch der spec. pathol. Anat. 7. Aufl. 1892. S. 277 ft. 
4) A d a m k i o w i c z ,  Die Lehre yore Hirndruek n. d. Pathologie der Him- 

compression. Nach Thierversuchen nnd Krankengesehichten. Sitzungsber. 
der Wiener Akad. der Wissenseh. 1882 und 1883. 

5) A d a m k i e w i c z ~  Ueber Gehirn- und Rfiekenmarkseompression beim 
Menschen. Wiener reed. Wochenschr. No. 41 ft. 1887. 
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lich nach, dass die nervSsen Centralorgane einen gewissen Grad 
-~on Compressibilit~t besitzen, deren Ausnutzung zun~iehst weder 
klinisch noch anatomisch irgend welche Spuren hinterlasse. Eiu 
zweiter Grad des Druckes wirke erst molecular, d. h. er macho 
klinisch Erscheinungen, die aber bei Nachlassen des Druckes wie- 
der verschw~inden, und erst ein dritter Grad der Compression fiihre 
zu einer wirklichen, irreparablen ZerstSrung der Nervensubstanz. 
Dass in der That  die normale Compressibilit~t der Central- 
organe sehr gross sein muss, beweiseu ausser der zu ~hnlicheu 
Resultaten fiihrenden Arbeit von A l b e r t  und S e h n i t z l e r ' )  
aueh kliniseho Beobachtungen, z .B.  ein Fall yon A d a m k i e -  
wicz~),  wo das Hirn eine Geschwulstmasse yon 7 kg (!) ohne 
nervSse StSrungen ertragen haben soll, sowie ein Fall yon 
Kiimmel3) ,  bei dem die Medulla yon einer , re ichl ieh apfel- 
grossen Gesehwulst in einer Ausdehnung yon 3 - -4  cm comprimirt 
,war und sich noeh w~hrend der Operation von der Compression 
orholte% 

Was nun  dis LSsung der zweiten Frage aulangt, so konnten 
die Versuche Kron tha l ' s~ ) ,  welcher einem Hunde ein aseptisches 
Korkstiiekchen in den Wirbelkanal schob, sowie diejenigen 
B l u m e n t h a l ' s S )  mit quellenden Laminariastiften theils wegen 
des allzu geringen Beobachtungsmaterials, theils wegen der un- 
zweekmiissigen, viol zu groben Anordnung zu keinem befriedi- 
genden Resultate ffihren. Auch die schSnen Experimente 
R o s e n b a e h ' s  und S c h t s e h e r b a e k ' s  ~) fSrderteu kaum etwas 
~eues zu Tage. Diese sehoben Hunden Silberkfigelehen yon 

1) Albert, E., und Sehnitzler, Z., Einige Versucbe fiber Hirndruck. 
Internat. klin. Rundschau. 1894. No. 1, 2, 3. 

2) Adamkiewicz, Wiener med. Wochenschr. 1887. No. 91ff. 
3) Kfimmel, Zur Operation der Geschwfilsto des Wirbelkanals. Archly 

ffir klin. Chir. Bd. XL. S. 45~ 
4) Kronthal, Zur Pathologie der HShlenbildung im Rfiekenmark. Neurol. 

Centralbl. 89. 
5) Blumenthal, Zur Frage der RfiekenmarkSeompression. Arbeitea der 

physiologisch-medicinischen Geseltschaft an der Moskauer Universit~t. 
19. December 1888. (Naeh einem Referat yon Rosenbach.) 

6) Rosenbach und Schtseherback, Ueber die Gewebsver~inderungen 
' des Rfiekenmarks ia F0lge yon Compression. Dieses Arehiv, Bd. 122. 

1890. 
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2--4,5 mm im Durchmesser oder Cylinder mit einem Fli~ehen- 
durchmesser yon 2 mm und eincr HShe yon 4 mm in den Riicken- 
markskanal und untersuchten das Riickenmark nach verschieden 
]anger Zeit. Beziig|ich der histologischen Eigenthiimlichkeiten 
best~tigten sie die Befunde K a h I e r 's:  Quellung der Nervenfasern, 
Vermehrung des interstitiellen Gewebes, K~irnehenzellen, abet 
keino Zeichen einer prim~ren Entzfindung. Manchmal fanden 
sich auch gar keine Veriinderungen der weissen Substanz an 
der Compressionsstelle, dann aber ein ,,plastischer Erguss" mit 
consecutiver Spalten- und HShlenbildung in der grauen Sub' 
stanz. ,,Die Gesammtheit der pathologisehen Erseheinungen", 
so resumiren die u ,,erweckt unwillkiirlieh den Gedanken 
einer Beeinflussung des Riickenmarks durch Stauung. In der 
That macht alles den Eindruck, a]s ob wir bier das Resultat 
behinderter Circulation der Cerebrospinalfliissigkeit oder Lymphe 
in ihren Beh~ltern vor uns haben." War also die urs~ichliche 
Stellung des Oedems zu den Veriinderungen der Nervenfasern 
auf's Neue gestfitzt, so dr'Xngte sieh nun doppelt die Frage auf: 
Woher stammen diese relativ grossen Flfissigkeitsmengen? 

Denn obwohl es fiir die Kahler'schen Versuche, bei denen 
doch immerhin grSssere Mengen Wachs injieirt wurden, ja sehr 
wohl glaublich erschien, dass eine Verstopfung einer grgsseren 
Menge oder st~rkerer Aeste yon Lymphgef~issen stattfinden 
kSnnte, so blieb doch durchaus unklar, wie dies z. B. in den 
Rosenbach-Sch t scherbaek ' schen  VerSuchen schon durch ein 
einziges, kleines Silberkiigelchen hatte geschehen kSnnen. Dies 

P 
veranlasste Enderlen~), im Ansehlusse an seine Arbeit fiber 
die Stichverletzungen im Riickenmark, neue Versuche in dieser 
Richtung anzustellen. Er brachte Hunden sehr kleine Organ; 
stiiekehen (aseptische Niere) oder Hollundermarkstiickchen in den 
Wirbelkanal und beobaehtete auch jetzt degenerative Vorg~nge 
an der entsprechenden Stelle des Rfiekenmarks. Es musste 
also auch dadurch schon Oedem hervorgerufen worden sein. 
Diese auffallende Erscheinung, so meinte Ende r l en ,  liesse sich 
nicht dutch Stauungsvorg'~nge prim~rer oder seeund~rer Art er- 

1) Enderl en, Ueber Stichverletzungen des Riickenmarks. Experimentelle 
und klinische Untersuchungen. DeutSche Zeitschr. f/ir Chir. Bd. 40. 
H. 3 und 4. 
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kl/iren. Eben so wenig schien ihm die Aanahme eines eongestiven 
Oedems durch Hyper'~m'ie an der Operationsstelle, das nach 
v. Reck l inghausen  die Filtration yon plasmatischer Fliissig- 
keit dutch die Gefiisswiinde erleichtert, oder der Ansammlung 
eines leicht entziindliehen Oedems, wie es Schmaus  1) fiir die 
Compressionsmyelitis in Fo]ge tubercu|Sser Wirbelcaries nachge- 
wiesen hat, zur Deutung genfigend, und so griff er auf eine 
experimentelle Thatsache zurfiek, die Ranvier  gefuaden hat. 
Ranv ie r  ~) stellte naeh Ender len ' s  kurzem Referat Versuche 
fiber die Bedinguagen an, unter denen Oedeme hervorgerufen 
werden kSnnten, und maehte folgende fiberrasehende Beobachtung. 
Wenn er Hunden Venenst~mme ohne sonstige L~isionen unter- 
band, so entstand kein namhaftes Oedem, selbst bei so grossen 
Venen wie der Cava inferior. Erst wean er z.B. zur Unter- 
bindung der letzteren noch die Durchschneidung des Nervus 
isehiadicus hinzuffigte, entstand ein krKftiges Oedem~ das naeh 
einigen Tagen wieder verschwaud. Diese Erseheinung beruht, 
naeh Berna rd ' s  Experimenten, auf eiaer L~hmung dot Vaso- 
motoren, eine Hypothese, die weiterhin yon allen Nachunter- 
suchern best/itigt wurde. Derartige Vorgiinge supponirt Ender- 
lea auch ffir das Zustandekommen grSsserer Oedemmengen. 
hllerdings bleibt hierbei ungeliist, wodureh die Gef/issparalyse 
hervorgebracht wird, and wenn aueh, wie Ender len  meint, ganz 
gewiss ,Resorptions- und Organisationsvorg~nge" im Spiele sind, 
so sind wit dar i iber ,  weleher Art dieselben sind, vorl~ufig ledig- 
lich auf Vermuthungeta angewiesen. Vielleieht handelt es sieh 
um die Emwlrkung toxischer Substanzen, die yon dem die 
Krankheit erregenden KSrper ausgehen, vielleieht um giftige Zer- 
fallsprodukte desselben, was ja gerade bei malignen Tumoren 
miiglieh w~ire. Zu ber[icksiehtigen w~re sehliesslich aueh der 
Einfiuss der zerstlJrten ~Nervensubstanz selbst~ so dass auf diese 
Weise eine Art "con Circulus vitiosus zu Stande k~ime. - -  

Es sei mir nun gestattet, fiber 3 eigene F~lle yon Druck- 
degeneration des Riickenmarks dutch Carcinom zu beriehlen, die 
im Verlaufe der letzten Zeit zum Theil an der Kgl. reed. Klinik, 

1) Schmaus~ Die Compressionsmyelitis bei Curies der Wirbelsiiule. Ha- 
bilitationssehrift. Wiesbaden 1889. 

~) Die Originalarbeit war mir leider nieht zugfinglich. 
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zum Theil am Allerheiligen-Itospital in Breslau zur Beobachtung 
kRIllen. 

F a l l  I. 

Neugebauer~ EIeinricb~ Bahnarbeiter~ 48 Jahre air. 
A n a m n e s e :  Die Eltern des Patienten sind an.unbekannter  Krankheit 

gestorben. Patient selbst weiss fiber besondere Kinderkrankheitea nicbts 
NgLheres anzugeben. Nur soil er im Alter yon etwa 6 Monaten liingere 
Zeit rechtsseitigen Ohrenfluss gehabt baben, bald darauf auch eine An- 
schwellung im rechten Schultergelenk. Dieselbe sell yon dem consultirten 
Arzt er5ffnet and viel Eiter entleert worden sein~ worauf alle Beschwerden 
zurbckgingen. - -  Vor mehreren Jahren erlitt Patient einen Bruch des rechten 
Oberarms, der in seiner Bewegliehkeit eine dauernde Einbusse erlitten 
hat. - -  Im Uebrigen war Patient bis vor etwa zwei Monaten hie erheblich 
krank. Um diese Zeit bekam er eine diffuse Anschwel]ung an der linken 
Halsseite; die Bewegungen des Kopfes warden schmerzhaft und bescbr~inkt. 
Patient sucbte die hiesige Kgl. ehirurgische Poliktinik auf, we eine Punction 
des Tumors vorgenommen wurde. Dieselbe soil eitrige Masse herausbefbr- 
dert baben. Zu einem grbsseren Eingriff konnte sich Patient nieht ent- 
schliessen. Allmi~hlich nahm die Ansehwellang immer mehr an Grbsse zu. 
Gleichzeitig wurde Patient immer schwiicher, so dass er schon seit mehreren 
Wochen alas Bert hfiten muss and sich schliesslieh auf Anrathen des Arztes 
in klinische Behandlung begab. Lues and Potatorium negirt. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  26. October 1894. 
Mittlere Grbsse. Knoehenbau kr~ftig. Musculatur schwach entwickelt. 

Fettpolster zum Theil geschwunden, so dass die Haut in Falten leicht ab- 
hebbar ist. Keine Oedeme, kein Exantbem. 

Die linke Halsseite ist stark geschwollen, and zwar bandelt es sicb um 
eine diffuse Anschwellung, die hinter dew Museulus sterno-cleido-mastoideus 
liegt, and derea obero Grenze in der Hbhe des ~usseren Oehbrganges sich 
findet, yon we sic sich bis fast zur Wirbelsaule erstreckt. Die untere 
Grenze liegt in der Hbhe des Zungenbeins. Die Gesehwulst ffihlt sicb hart 
an, ist nicht druckempfindlicb, zeigt keine Fluctuation. Die Haut fiber ihr 
ist zwar leieht gerbthet, abet versebieblich. 

Bewegungen des Kopfes sind fast gar nicht mbglich. Druek auf die 
Proeessus spinosi der Halswirbelsihfle ist viillig schmerzlos, desgleichen auch 
der Druck auf die vordere Wand de,' Halswirbelsilule (bei der Untersuchung 
per os). Aucb ist an derselben keine Schwellung naehweisbar. 

Lymphdrfisen sind in der linken Aehselhbhle, sowie in der linken In- 
guinalgegend mehrfaeh ffihlbar. 

Gehirnnerven frei. 
Pupillen gleieh welt, reagiren gleichmil.ssig auf Lieht and Accomodation. 
Der rechte Oberarm ist verkfirzt. An der Aussenseito desselben finder 

sich r kleine Narbe, ~Ausculatur des ganzen Armes sehwach entwickelt~ 
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doch wird Flexion, Extension, Pronation und Supination mit einer gewissen 
Kraft ausgeffihrt. 

Der linke Arm ist gel~ihmt, besonders der Musculus deltoideus. Flexion 
und Extension des Vorderarmes sind aetiv nur wenig m5glich. Patient 
kanu mit der linken Hand keine Faust machen oder ihre Finger spreizen. 

Die Musculatur der Beine ist geschw[icht, aber keineswegs paretiseh. 
Sensibilit[it normal. Patient unterseheidet Temperaturdifferenzen~ spitze 

und stumpfe Berfihrung, giebt aueh ann~hernd genau an, wo er berfihrt 
worden ist. 

Patellar-Reflex vorhanden, rechts etwas schw~cher. 
Temperatur und Puls normal. Urin sauer, frei yon Eiweiss und Zucker, 
H':~moglobingehalt des Blutes: 58 pCt. 
Ver lauf .  
27. October. Befinden nicht gebessert. Heute Abend Retentio urinae. 

Daher katheterisirt. 
28. October. Befinden unver~ndert. Eine genauere (an diesem Tage 

yon Herrn Dr. Mes te r ,  weiland Assistenten der medicinisehen Klinik, ~or- 
genommene) Untersuchung ergiebt: Parese beider oberer Extremit~ten, be- 
sonders des ]dusculus deltoideus der linken Seite - -  der rechte ist wegen 
der alten Fractur nieht maassgebend--,  sowie des Musculus biceps, der 
Flexoren des Handgelenks und der Finger. Der M. peetoralis major ist 
beiderseits frei. Die Rotation des Oberarmes ist nicht genau zu prfifen, da 
es den Eindruek maeht, dass Patient nicht ~ersteht, worum es sieh bei 
diesen Bewegungen handle. 

Bauchmuseulatur und untere Extremit[iten frei. Motorische Kraft er- 
halten. 

Sensibilit[t sehwer zu prfifen, jedoch an den oberen Extremit~ten 
sicher nicht normal, z.B. die Tastempfindung am Unterarm deutlich herab- 
gesetzt. Schmerzempfindtmg fiberall erhalten. 

Die Sehnenreflexe der oberen Extremit~ten fehlen. Der reehte Patellar- 
reflex fehlt~ der linke ist vorhanden. 

Die Blase ist bis zum Nabel geffillt, willkfirlich nicht entleerbar. Daher 
wurde Patient zweimal katheterisirt. 

29. October. Aligemeinbefinden verschleehtert. Parese des linken Armes 
bat wiederum zugenommen. Beginnende Parese auch der unteren Extremi- 
tfiten. Der Patellarreflex ist auch links verschwunden. 

30. October. Patient wird Vormittags in die inhere Klinik transferirt 
und hierselbst folgender Status aufgenommen: 

Motilit~it: Totale Paralyse der oberen Extremit[iten. Geringe Schulter- 
bewegung dutch Cueullaraction. 

Passive Bewegungen der Extremit~iten sind schmerzhaft. Stark costale 
Athmung (Parese des Zwerehfells). Bauchpresse hoehgradig paretiseh. 

Fast giinzliehe Paralyse der unteren Extremitfiten. Nut geringe Con- 
tractionsversuehe im Musculus quadrieeps und den Extensoren der Zehen, 
die schon naeh einmaliger Ausffihrung ermfiden. Patient l~ann das reehte 
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Bein fast gar niebt, das linke nur wenig yon der Unterlage erheben. Das 
flectirte Bein kann er nicht activ strecken, die Zehen nur wenig bewegen. 

Sensibilit~it: Tast- und Temperaturempfindung bei dem benommenert 
Zustande des Patienten nicht deutlich festzustellen. Jedenfalls ist sic jetzt 
aueh an den unteren Extremit~iten, wenn aueh nicht hochgradig, berab- 
gesetzt. 

Auf Sehmerzeindrficke reagirt Patient nut sebr stumpf. Doeb schien 
oberhalb des Niveaus der 5. bis 6. Rippe die Sehmerzempfindnng besser 
zu sein. 

Sehnenreflexe total erloschen, sowohl der oberen wie der unterea 
Extremit~iten. 

Pupillen ohne Differenz, prompt reagirend, mittelweit. 
Retentio urinae. 
Deeubitus am Kreuzbein. 
Die Schwellung in der Halsgegend bietet gegen die in der (oben 

wiedergegebenen) ehirurgisehen Krankengesehiehte verzeichnetea Notizen 
niehts Neues dar. 

Urin: Patient wird Abends 6 Ubr katheterisirt und 600 ecru alkaliseh 
reagirenden Urines entleert. Er enth~ilt weder Eiweiss noeh Zueker. Im 
Sediment viel kohlensaurer Kalk, wenig harnsaures Ammoniak und Tripel- 
phosphat. Kein Eiter. 

Innere Organe ohne Besonderheiten. 
Kein Milztumor. 
31. October. Patient war in der Naeht sehr unruhig. Delirien. 

Sensorium heute Morgen benommen. Jedoch giebt Patient noeh Antworten 
auf die gewShnliehen Fragen. 

Athmung aussehliesslieb costal. 
Hirnnerven intact. 
Beide Pupillen sehr eng, werden auf Liehteinfall" nieht eager. (Spinale 

Myosis mit Pupillenstarre.) 
Abdomen besonders im Epigastrium stark aufgetrieben. 
Temperatur bis 410 C. (8 Uhr Irfih). 
In der Naeht unfreiwillige Stuhlentleerung. Am Morgen ist ,(lie Blase 

nut wenig geffillt. Es wird daher niebt katheterisirt. 
Patient wird in die ehirurgische Klinik zurfiekverlegt und zur Operation 

des Halstumors geschritten. (Chloroform-Narkose.) tlierbei kamen in der 
Tiefe brScklige, weisse Massen zum Vorsebein, die naeh mikroskopiseher 
Betraehtung mit grSsster Wahrsebeinliehkeit ffir Careinom angesproehea 
werden konnten. In Folge dessert wurde yon einem weiteren operativen 
Eingreifen abgesehen. 

I. November. Unter zunehmender Sehw~iebo E x i t u s  l e t h a l i s .  
S e e t i o n s p r o t o e o l l  (Herr Prof. Kanfmann) .  Grosse, sehr abgemagerte 

Leieho. Hinter dem oberen Ansatz des Museulus sterno-eleido-mastoideus 
findet sick eine hfihneroigrosse, mit Jodoformgaze ausgeffillte WundhSblo 
mit frisehen Wundr~ndera. 
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Stand des Zwerehfells: beiderseits 5. Rippe. 
Lungenspitzen oben leicht verwachsen~ sonst frei yon Adh~sionen. Nut 

die linke ist im Bereich der 7. Rippe hinten handbreit an der Wirbels~ule 
leieht angewachsen. 

Herzbeutel weich, gerz sehr schlaff. Rechter Vorhof enthMt ebenso 
wie der linke viel diianflfissiges Blur. Musculatur reehts graubraun. Wand 
ziemlich stark yon Fett durchwachsen, nahe der Spitze ausserordentlich 
dfinn, links ist die Farbe dunkler. Muskel ausserordentlich sehlaff~ yon Fett 
durchsetzt nnd diffus fettig entartet~ besonders deutlich an den Papillar- 
muske[n. Klappen beiderseits ohne Veriinderung. Kranzarterien ~iusserst zart. 

Linke Lunge leieht 5dematSs, nahe der Spitze ganz minimale schiefrige 
Induration. Unterlappen etwas hypostatisch. Bronchien weit, m~ssig mit 
schleimigem Eiter erffillt. Bronchialddisen stark pigmentirt, sonst ohne 
Besonderheiten. 

Rechte Lunge gleichfalls emphysematSs. Die untere Pattie enthMt 
wenige, scharf begrenzte~ pneumouische tteerde, hier und da Atelektase; die 
Bronchi sind welt, dfinnwandig~ stark mit schleimigem Eiter geffillt. Die 
Spitze weist eine ganz geringe, linsengrosse Verdickung unter der Pleura auf. 

Bei Er5ffnung der BauehhShle liegen zahlreiche, m~ssig aufgetriebene 
Darmscblingea vor. Das Duodenum enthiilt gallig gef~rbten Inhalt, der 
Magen sauer riechenden Brei. Die Sehleimhaut desselben ist mit z~hem Schleim 
bedeckt, An der grossen Curvatur~ 5 cm unterhalb der Cardia, finder sich 
eine ffinfmarkstfickgrosse, verhiirtete Stelle mit unregelmiissigem Contour. 
Dieser Tumor liegt auf einem naeh hinten gelegenen Packet barter Lymph- 
driisen yon HfihnereigrSsse, welches auch mit dem Pankreas lest ver- 
wachsen ist. 

Die Milz ist lest mit der Umgebung verwaehsen, klein~ faltig~ weich. 
Die Pulpa breiig. 

Die Blase ragt sehr stark aus dem Becken heraus~ wfihrend die Leber 
ganz unter dem RippenSogen versteckt ist. 

Beim Einschneiden in den Halstumor in der linken oberen Nacken- 
gegend zeigt sich, dass derselbe noch welt in die Tiefe hinabreicht. Es 
wird dahcr die gauze IIalswirbels'~ule und ein Stfick Occiput im Zusammen- 
hang mit dem Tumor herausgenommen. Es zeigt sieh, dass sich derselbe 
noch welt an den Seiten der Wirbels~ule herumzieht und zwar besonders 
links. Hierauf wird das herausgenommene Stfick in sagittaler Richtung so 
durehs~gt, dass der Sehnitt neben  dem Rfiekenmark verl~iuft und dasselbe 
intact liisst, Man bemerkt nun, dass der Tumor einen starken Fortsatz 
zwischen Atlas und Epistropheus in den Wirbelkanal entsendet und in 
demselben als ein Strung yon etwa 4 cm Liinge in fester Yerwachsung mit 
dem Ligamentum longitudinale posterius hinabzieht. Der KSrper des Atlas 
und Epistropheus, sowie noch ein Theil des 3. ttalswirbels sind yon den- 
selben graurSthlichen Massen durchsetzt, aus denen der Tumor besteht. 
Ferner sieht man~ dass aueh dureh die IntervertebrallScher der ersten drei 
ttalswirbel Tumormassen sieh gegen den Wirbelkanal vorsehieben. 
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huf einem Quersggeschnitt zwisehen dem 3. Halswirbel und Epistropheus 
zeigt sich, class die blasse Dura aueh auf ihrer Innenseite yon markigen 
Auflagerungen bedeckt ist. Dieselben setzen sich aber nicht auf die Pin 
fort. Der Rfickenmarksquersehnitt erweist sich besonders links vorn durch 
den nach unten wuehernden Strang stark comprimirt, etwas weniger durch 
einen d/inneren Strang links seitlich. Die Rfickenmarkssubstanz ist im 
Bereich der Compression etwas weicher wie normal. Das Querschnittsbild 
ist dabei deutlich zu sehen. Es erscheint nach links verschoben. 

Diagnose: Carcinoma scirrhosum ventriculi.  Carcinoma- 
tosis glandularum cervicalium sin. part. in cavum vertehrale  
progrediens. Malacia alba medullae spinalis in parte cervical. 
s u p . -  Oedema leve pulmonum, Bronchit is  diffusa catarrhal, 
Parvitas eordis. 

Das Rfickenmark wurde nach mehrmonatlicher Aufbewahrung 
in M/iller'scher Fl/issigkeit in Spiritus von aufsteigender Concen- 
tration nachgeh~irtet, in einze]ne, nicht mehr als 0,5 cm be- 
tragende Segmente zerschnitten, in Celloidin eingebettet und 
auf dem Mikrotom geschnitten. Die hSchstens 20 I~ dicken 
Schnitte wurden entweder nach der von Pa l  angegebenen Modi- 
fication der Weigert'schen Methode oder mit neutralem Carmin 
gef'~rbt. Als brauchbar erwiesen sich natfir]ich auch die anderen 
in der Riickenmarkshistologie iiblichen Methoden, z .B.  auch die 
F~irbung nach van  Gieson.  Sehr sch6ne Bilder erhie|t ich 
auch dutch eine Ab~nderung dieser Methode in der Weise, dass 
ich statt mit H.~matoxylin, mit Nigrosin vorf~rbte, wodureh 
man auch das 24stiindige W~ssern umgeht. 

Ehe ich nun an die Besprechung der Querschnittsbilder 
gehe, mSehte ieh mir eine Vorbemerkung erlauben, die auch 
ffir meine fibrigen Fiille Geltung hat. Ich habe es nehmlich f/ir 
ermfidend und entbehrlich erachtet, jedes einze]ne Segment, alas 
thats~ichlich zur Verarbeitung kam, zu beschreiben. Denn bei 
der geringen Dieke der Segmente konnte naturgem~iss nicht jedes 
einzelne bemerkenswerthe Ver~nderungen gegen das vorhergehende 
aufweisen. Es sei mir daher gestattet, die zusammengehSrigen 
Segmente zusammenzufassen und so etappenweise die interessan- 
ten Befunde zu verzeichnen, die das Querschnittsbild in den 
verschiedenen (jewei|s angegebenen)WirbelhShen darbietet, und 
zwar sell zun~chst vorzugsweise die Topographie der Degenera- 
tionsgebiete, wie sie schon makroskopisch, besonders am Mfiller'- 
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schen Chromsalzpr~parat, deutlich zu sehen ist, eingehende Be- 
riicksichtigung finden, w~hrend wir uns den feineren histologisehen 
Detai ls  erst sp~ter in einem besouderen Absehnitt zuwenden 
wollen. Hinzufiigen will ich noch, dass jeder makroskopische 
Befund durch die mikroskopische Untersuchung controlirt und 
erweitert wurde. - -  

Es ergaben sich nun folgende Resultate: 

I IShe des  At l a s  (I, C1). (Taf. XI. Fig. L) 

Das ganze Querschnittsbild ist am Mfiller-Pr~iparat heller als ein 
in derselben Fliissigkeit conservirtes normales Pr~parat aus dieser HShe. 
Besonders hell jedoch erscheinen in den Hinterstr~ngen zwei, ~:oa der 
Mitre der HinterhSrner neben diesen his zur Peripherie verlaufende 
Degenerationsstreifen. Dieselben sind e~wa ebenso breit wie die 
HinterhSrner und nut durch einen ganz schmalen Streifen etwas dunk- 
leren Gewebes yon ihnen abgesetzt. Sodann finden sich zwei, in ihrem 
dorsalen Theile durch einen kleinen, dreieckigen dunkleren Bezirk ge- 
trennte Degenerationsstreifen neben der Fissura posterior. Sie beginneu 
e~was oberhalb der Mitre derselben und treffen sich dann an der Grenze 
zwischen dem mittleren und ventralen Drittel neben der Fissur. Ferner- 
bin heben sich aueh die Kleinhirnseitenstrangbahnen durch etwas 
hellere F~rbung ab. Ausserdem finden sich noch zahlreiche, heerd- 
weise verstreute hellere Fleekchen, besonders in den Hinterstr~ingen, 
weniger in den Seitenstrangbahnen, sowie, bei mikroskopischer Be- 
traehtung, zahlreiche, vereinzelte, fiber den ganzen Quersehnitt ver- 
breitete degenerirte hxencylinder. 

Die graue Substanz ist nieht ganz deutlich und zeigt mikroskopisch 
auffallend wenig Ganglienzellen. 

Im Uebrigen b estiitigt die mikroskopische Untersuchung, dass Uinter- 
und Seitenstr~inge, in diesen besonders ein kleiner, dem tiinterhorn an- 
gelagerter Bezirk des linken Seitenstranges, yon schwerer Degeneration 
ergriffen sind. 

K S r p e r  des 2. H a l s w i r b e l s :  

Wie schon aus dem Sectionsprotocoll erhellte, war dieser Theil 
des Rfickenmarks am meisten gefi~hrdet. Dementspreehend finden 
wir denn auch hier die sehwersten und unregelmiissigsten Veriinde- 
rungen. 

O b e r e r  T h e l l  des 2. HalswirbelkSrpers (C~). 

Das Querschnittsbild ist durehaus asymmetrisch. W~hrend nehmlich die 
reehte Seite halbkreisfSrmig aussieht, ist die linke, besonders im ventralen 
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The]le stark abge'plattet und wie im Ganzen nach unten gedrfickt. Dass 
diese Asymmetrie haupts~ichlich durch die andriingen'den Tumormassen, 
welche Fig. l, C~a nach dem dazu gehSrigen Schnitte mitaufweist, her- 
vorgerufen ist, ist wohl zweifellos. Jedoch erschein~ mir auch beach/  
tenswerth, dass-die linke Seite trotz der Compression immer noch 
etwas voluminSser erscheint, als die rechte, was wohl auf eine stlirkere" 
5dematSse Durchtriinkung zuriickzuffihren seia dfirfte. Das Colorit des 
Quersehnitts im Ganzen ist iiberaus hell. Auf diesem hellen Grunde 
heben sich noch besonders hellgelbe Einsprengungen hervor, die un- 
regelmiissig iiber den ganzen Querschnitt verstreut sind. Sie finden 
sich besonders zahlreich in den Hinterstriingen~ sowie dem der Tumor- 
seite entsprechenden Seitenstrange. Dass sich auch hier bei mikro- 
skopischer Betrachtung noch fiberall einzelne oder in kleinen Gruppen 
zusammenstehende degenerirte Axencylinder vorfinden, ist ja fast 
selbstverstiindlich. 

Medial yon den HinterhSrnern finder sich anch bier, obsehon nich~ 
so ausgesprochen, die im vorigen Querschnitte besohriebene dreieckige 
Degenerationszone. 

Auch die graue Substanz ist unsymmetrisch. Das linke Hinter- 
horn ist etwas verdiinnt, lateralw~irts ausgezogen und nach dem Hinter- 
strange zu leicht ausgebuchtet. Sein Contour ist nicht ganz deut!ich. 
Mikroskopisch finder sich eine entschiedene Verminderung der das 
Filzwerk der grauen Substanz bildenden Nervenfasern, sowie an den 
Ganglienzellen diejenigen u welche meist als Zeichen yon 
Degeneration angesehen werden, wie schlechte F~irbbarkeit des Zell- 
protoplasmas, des Kernes, Pigmentation u. a. 

U n t e r e r T h e l l  des 2. HalswirbelkSrpers (C~ ~). 

Dieser Querschnitt zeigt die Ver~inderungen auf ihrer HShe. Wie 
Fig. I, C~ darstellt, pressen die gegen den letzten Querschnitt noch 
vermehrten Tumormassen die ganze linke Riickenmarkshiilfte gewisser- 
maassen schiffskielartig zusammen, Besonders stark ist ihre ventra!e 
Seite abgeplattet~ ja sie verl~iuft sogar in einer centralw~irts !eicht 
convexen Linie. Dieser Deformirung ist auch die graue Substanz ge- 
folgt: Dieselbe ist zuniichst links nicht so deuflich abgegrenzt als 
rechts. Das linke Vorderhorn ist verschwommener und kleiner als das: 
rechte und bildet mit dem Hinterhorn einen spitzeren Winkel~ als dies 
rechts der Fall ist. Das linke Ilinterhorn liiuft dem ventralen Peri-  
pheriecontour etwa parallel, ist lang ausgezogen und weist hinterstrang- 
w~irts eine leieht concave Ausbuchtung auf, 

Wie im vorigen Quersehnitt finden sich aach bier sehr zahlreiche~ 
Archly f. pathol. Anat. Bd. 149. Hft. 3. 36 
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fiber den ganzen Querschnitt verstreute }Ieerde stark degenerirter 
Nervenfasern~ sowie einzelne derartige Elemente. 

In der grauen Substanz zeigen sich dieselben Veriinderungen~ wie 
im vorigen Segment. 

Hie und da sind stark geffillte Gef~isse anzutreffen. Jedoeh mSchte 
ieh schon bier an diesem am schwersten gesch~idigten Querschnitte her- 
vorheben, dass ich durchaus keine Spuren einer iichten Entziindung 
entdecken konnte. 

Mi t re  des  3. H a l s w i r b e l s  (Ca). 

Das Qnerschnittsbild ist gegen das vorige iiberraschend gut er- 
halten. Dieser geringen vertiealen Ausdehnung der schweren Ver{inde- 
rungen werden wir. wie ich vorwegnehmen mSchte, auch in den 
anderen Fiillen begegnen. Sie seheint also eine eonstante Erscheinung 
zu sein. deren aueh Gower s  1) Erwiihnung thut. - -  

Znnitchst besteht gar keine Asymmetrie: Beide Seiten sind durch= 
aus gleich contourirt und auch in ihrer Binnenzeichnung gleich deutlich. 
Ein weiterer, wichtiger Unterschied ist das Fehlen der heerdfSrmigen 
Degeneration. Es findet sich makroskopisch vielmehr lediglich eine 
Degeneration der Seitenstritnge und zwar des linken mehr als des 
rechten. Mikroskopisch zeigt sich, dass ausser in den soeben erw~hnten 
Bezirken auch die Vorder- und Hinterstr~inge degenerirte Nerven- 
fasern, in den letztgenannten hie und da zu kleinen Gruppen zusammen- 
stehend, aufweisen, sowie nebenbei natiirlieh sonst im Querschnitte 
noch vereinzelte zerstreute degenerirte Nervenfasern. 

In der grauen Substanz sind sichere pathologische Veriinderungen 
schwer nachzuweisen, aber jedenfalls in geringem Maasse vorhanden. 

In  den f o l g e n d e n  S e g m e n t e n  (vergl. die Figuren I. C4 bis 
D~) itndern sich diese soeben beschriebenen Verhitltnisse nut insofern, 
als bereits in der Hiihe des 5. Brustwirbels die Degeneration der 
Vorderstrangbahnen verschwunden ist. Hingegen war die Seitenstrang- 
entartung, wenn auch von Segment zu Segment in stetig abnehmen- 
der Intensit~it, noch bis zum 7. Brustwirbel einschliesslieh zu ver- 
foIgen. 

Fassen wir die Veri~nderungen, die wir demnaeh im Ver- 
laufe dieses Rfiekenmarks beobaehtet haben, noeh einmal kurz 
zusammen, so zeigt sich, dass w i r e s ,  abgesehen yon den fleck- 
fSrmigen Degenerationsheerden an der Compressionsstelle, bezw. 

1) Gowers, ]~andbuch der Nervenkrankheiten. Autorisirtedeutsche hus- 
gabe yon Dr. Carl Grube. 1892. Bd . I .S .  353. 
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ihrer Umgebung, haupts~chlich mlg einer aufsteigonden 
Entartung der Kle inh i rnse i t ens t rangbahnen ,  sowie 
eines kleinen Bezirks in den Burdach 'schen Str~ingen 
(his zum obersten Halsmark),  mit  einer absteigenden 
Entar tung der Vorderstrangbahnen bis zum 4. Brust- 
wirbel,  der Pyramidense i tens t r~nge  bis zur Mitre des 
Dorsalmarks zu thun haben. 

F a l l  II. 

Gottschlich, Hermann, Cigarrenarbeiter, 42 Jahre alt. 
A n a m n e s e :  Hercditiire Be]astung nicht nachweisbar. Ausser Masern 

im Kindesalter will Patient selbst nie eine Krankheit gchabt baben. 
Seit Ende Januar dieses Jahres liegg er an ,Lungenkatarrh" - -  starker 

Flusten mit reieh]ichem Auswurf m zu Bett. Doch befand er sich nach 
~irztlichem Urtheile bereits auf dem Wege zur Besserung. Am lO. Februar, 
Sonntag, wollte Patient, der sich wieder wohl befand, aus dem Bette auf- 
stehen, flel aber pl6tzlich tim und bemerkte beim Versuch, sich wieder zu 
erbeben~ dass beide Beine ge]'~hmt warcn, jedoch nicht YSllig, sondern nur 
so welt, dass er sich immerhin wieder aufrichten konnte, wenn er sieh mit 
don H~nden an Gegenstiinden festhielt. Montag hbend konnte er auf ein- 
real seine Blase nicht mehr entleeren, obwohl er spfirte, dass es nStbig war. 
Etwas Aehnliches ist seit vorgestern /nit dem Stuhl der Fall. Patient merkt 
z. B. ganz deutlich das Andr~ngen der Winde, ohne sie willkfirlicb gleich 
gehen ]assert zu kSnnen. Der Zustand der Beine ist bisher unveriindert 
geblieben. Nach Aussage des Patienten baben Bewusstlosigkeit, Schwindel 
und Kopfscbmerzen hie bestanden. Eben so wenig Erbrcchen. Jede vene- 
rische Infection bestri t ten; kein hlkoholabusus. Cigarrcn: Zu 5 Stfick pro 
die mittlerer Stiirke. 

Die Aufnahme in die Kg]. medicinische Klinik crfolgte am 13. Februar 
1895. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  I3. Februar 1895. 
Erheblich abgemagertcs Individuum. Blgsse der Haut und sichtbaren 

Schleimhilute. Ueberall starke Behaarung. Keine Oedeme, kein Decubitus. 
Sonst keine Ver~nderungen an der ttaut, die nirgends gl~inzend ist oder 
oberfi~ichliehe Abschilferungen zeigt. 

Sensorium frei. 
Wirbels~iule ohne Deformitli.t. girnnerven ohne nachweisbare StSrungen. 
Die oberen Extremit~ten zeigen keine Spur yon Parese oder htaxie. 

Ebenso ist die Musculatur des Schulterg/irtels, sowie an Brust und Bauch 
intact. 

Die unteren Extremit~ten sind beide miissig paretisch und zwar das 
rechte in etwas hSherem Grade als das linke. Relativ am kr~ftigstcn func- 
tioniren noch der ~Iusc. ileo-psoas und quadrieeps. Eine totale L~ihmung 
besteht nirgends. 

36* 
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Blase: Willkfirliche Entleerung unm6glich. DaherKatheterismus. Urin: 
saner, frei yon Eiweiss. Reducirt bis zur Braunf~rbung. (Sehr eoneentrirt,) 

Stuhlgang: obstipirt. Nur auf Einl~ufe und Laxantien. 
Sensibilitiit: b~irgends grSbere StSruugen. Auch in der Gegend des 

Dammes keine Ver~aderung der Sensibilit~.t nachweisbar. Gefiihl ffir die 
Entleerung yon Blase und Mastdarm erhalten. 

Patellarreflex ,beiderseits ',~orhanden, leieht auszuiSsen; ebenso der 
Achillessehnenreflex. Die Plantarreflexe fehlen beiderseits. Desgleiehen die 
Cremaster- und Abdominalreflexe. 

14. Februar 1895. Bei der genaueren SensibilitStsprfifung ergab sieh 
abweichend yon den gestrigen Resultaten: 

Herabsetzung der Schmerz- and Temperaturempfindung links in einem 
Bezirk, der sich etwa yon der MiRe des linken Oberschenkels bis fast in 
NabelhShle (3 Finger breit unterhalb) hinauferstreckt and nach inneu mit 
der Medianlinie abschneidet. Kalt und warm werden in diesem Gebiet 
h[ulfig mit einander ,~erwechselt. Am Rficken besteht yon dem Processus 
spinosus des untersten Brustwirbels an naeh abw~irts etwas vermehrte Druek- 
empfindliehkeit, 

16. Februar. Die Bewegungsunf,ihigkeit hat im Bereich der paretischen 
Muskeln noch etwas zugenommen, ohne sieh rKumlich weiter ausgebreitet 
zu haben. Patient kann heute z. B. die Beine nur wenig yon der Unterlage 
entfernen. 

SensibilitKt wie frfiher. Auch unterhalb der Kniegelenke besteht beider- 
seits ttyp~sthesie ffir Berfihrung. 

Blase wie frfiher. Taglicher Katheterismus. 
Urin sauer, ohne Eiweiss. 
Viel ttusten. Geringe Expectoration. Sputum eitrig-katarrhaliseh. 
Lungen: Diffuse Bronchitis. ~echts vorn oben in der Supracla~'ieular- 

grube bronchiales Exspirium. 
20. Februar. Noeh weitere Zunahme der Liihmuug. Patient kann jetzt 

nut noeh Andeutungen ~on Bewegungen ausffhren. 
Patellarreflexr sehw~ch; die 5brigen Reflexe wie frfiher. 

: Die Sensibiiitht ist yon NabelhShe an jetzt deutlich verf.ndert, am 
st~rksten his gegen das untere u der Obersehenkel bin, we beiderseits 
Herabsetzung fdr Berfihrung besteht. Die Schmerzempfindung ist an den 
unteren Extremit~ten durehweg stark vermindert. Ebenso die KMte-und 
Wiirmeempfindung. 

Blase und Mastdarm wie fdiher. 
Diffuse Bronchitis. Sputum ohne Tuberkelbacillen. 
Beginnender Decubitus. 
23. Februar, Ernsterer Zustand. Temperatnr 38~6. Leichter Decubitus 

am Kreuzbein, Respiration 30, Puls lO-0. 
Lungen: Rechts hinten oben und links hinten oben kfirzerer Sehall, 

bronchiales Exspirium. Jedoeh ist auch in der N~ihe durchweg weit fort- 
geleitetes bronchialcs Athmen zu hSren. 
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VSllige Paralyse der unteren Extremit~iten. 
Auch die Schw~iche der Bauchpresse ist deutlieher. 
Blase: Retentio urinae. 
Urin: sauer. Ohne Besonderheiten. 
Sensibilit~t: Der Tastsinn ist an den F/issen, den Unter- und Ober- 

schenkeln his zur oberen Grenze des unteren Drittels herabgesetzt, nirgends 
erloschen. Die Schmerzempfiudung tst sehr vermindert. Selbst starke fara- 
dische StrSme werden yon den Fusssohlen bis zum Nabel nieht schmerzhaft 
empfunden. 

K~lte- und W:,irmesinn sind ~hnlieh wie die Sehmerzempfindung ver- 
theilt. 

Entartungsreaction besteht nirgends. 
Patellarreflexe schwach. 
Hautreflexe fehlen. 
24. Februar. Status idem. Temperatur 40~1. Pals 144. Respiration 42. 
Lungen: Rechts hinten unten und links hinten unten nahe der Wirbel- 

siiule Diimpfung, Rasselger~usche, kein bronchiales hthmen. Rechts und 
links hinten oben Schallverkfirzung und bronehiales Exspirium. Rechts 
vorn oben oberhalb der Clavicula verkfirzter Schall und bronchiales Athmen. 

L:,ihmung und SensibilitiitsstSrungen wie gestern. 
Sensorium frei. 
25. Februar. E x i t u s l e t h a l i s .  
Auch im letzten Sputum keine Tuberkelbacillen. 
Urin enthielt zeitweilig etwas Eiweiss, sonst niehts Pathologisches. 

Sein specifisches Gewicht war etwas hochgestellt, 1017--1022. 
S e c t i o n s - P r o t o c o l l .  (tterr Geheimrath Prof. Dr. Ponf ick . )  Sehr 

grosser, schwaeh musculSser Mann. 
Brust flach. Bauchdecken schlaff. 
Zwerchfellstand rechts am unteren Rand der 5. Rippe, links am oberen 

Rand der 6. Rippe. Rippenknorpel fast durchweg verkaikt. 
Bei ErSffnung der BrusthShle zeigt sich das Gewebe des ~Iediastinum 

anticum besonders fiber den grossen Gef~ssen mit zahlreichen markigen Er- 
hebungeu besetzt, die sich auf die ~ussere Fliiche der Pleura pericardiaca 
in grosser Ausdehnung fortsetzen und ziemlich unmittelbar zu einer hSckrigen 
hnschwellung in der Gegend des Hilus der reehten Lunge /iberleiten. Der 
rechte Oberlappen ist sehr angesehwollen~ hinten mit der Pleura costalis 
kaum trennbar verwaehsen. Beim Versuch, Lungen und Halsorgane heraus- 
zunehmen, reisst die Lunge hinten ein. Hier ist das Gewebe mit grau- 
weissen, markigen Massen erffillt, die sich ~ielfach in Gestalt kleiner HSeker 
und KSrner vordriingen. Abgesehen yon der hdh~sionsstelle ist die Pleura 
mit graugelbem Belage bedeckt, der sich leicht ablSsen l~sst. Der Ober- 
]appen ist voluminSser als normal und sieht bunt aus. Hier wechseln 
nehmlich grauweisse, markige Einlagerungen mit schiefrigen Zfigen lose 
verdichteten Lungengewebes mannichfach ab. Dazwischen bemerkt man 
schmutzig-graugelbe, locker fetzige tteerde und da und deft kleine Hohl- 
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r~u[ne, die [nit locker haftenden Trfimmern des zerfallenden markigen Ge- 
webes erffillt sind. Gegen den unteren Rand werden die zerfaUenden Be- 
zirke umfilnglicher. Das Zwischengewcbe ist fester hepatisirt~i fast ganz 
luftloer. 

Fauces~ Pharynx, Larynx, Trachea frei. 
Erst im reehten Bronchus, allerdings unmittelbar naeh dessen Abgang~ 

beginnen sieh in der dunkelrothen Sehleimhaut mehrere, i[nmer reichlicher 
werdondo KSrner herauszuheben. Von da aus setzen sich derartige KSrnungen 
unter zunehmonder Yerengerung des Lumens mehrere Centimeter welt fort, 
bier auch in die einzelnen Verzweigungen weiter dringend,-bis zuletzt die 
Liehtung fast ganz verlegt ist. An dieser Stelle geht die Infiltration der 
Bronchialwand fast unmittelbar in die geschilderten pul[nonalen Heerde fiber. 
Auch erffi[lt sic die Wandungen der da und deft quergetroffenen Blutgef~sse, 
deren Lumen ebenfalls mehrfaeh verengt ist. Die Bronchialdrfisen sind 
stark vergrSssert und gehen unmittelbar in die geschilderte, am medianen 
Rande des rechten Oberlappens and auf der Pleura perieardiaca vorbandene 
Geschwulstmasse fiber. Weiterhin werden auch die grossen Venen der 
Brustapertur davon erfasst, besonders die V. cava superior und beide Venae 
anonymae, schliesslich aber auch die Centralbezirke der Jugularis und Sub- 
clavia dextra. Die Lichtung der tetzteren ist dureh mehrere graurSthliche~ 
markige Knoten etwas beengt, aber doeh noch yon glatter Inti[na fiberzogen. 
Nach hinten yon dcr Pleura costalis sieht man gleiehe markige Wueherungen 
in den Intercostalmuskeln, den Rippen knollig aufgesetzt and auch in's 
Periost vordringend. Ferner betheiligen sie auch die Processus transversi 
und sehieben sich allem Anseheine naeh dutch die Foramina intervertebralia 
in die RiickenmarkshShle, den Zusammcnhang [nit jener intervertebralen 
Wucherung continuirlich herstellend. 

Naeh de[n Aufmeisseln des Wirbelkanals yon hinten zeigt sich im 
unteren Theil tier Halswirbelsaule an der vorderen Fl~che der Pr0cessus 
spinosi ein granrSthlicher Belag yon tnindestcns �89 cm Machtigkeit [nit starken 
Injeetionen und Gefassbildung. Weitcr abwi~rts zieht sich eino mebr gelbe, 
graue, feste Masse iihnlicher Art hin, die sich durch die ganze HShe des 
Brusttheils hinabzieht, fiberall mit lebhafter Injection. Im LumbaltheiI ist 
nut abnorm reichliches Fettgewebe zu entdeeken. Vor dem Herausnehmen 
des R~icken[narks sieht man noch auf der hinteren Durafi~che auf -0--3 cm 
L~nge eine markige Auflagerung yon etwa �89 c[n Miichtigkeit. Sic liisst 
sieh yon tier Unterlage nicht abtrennen, finder jedocb an der Dura so votl- 
st~indig e Schranken, dass an der Innenfl~che nicht die geringsten Ver~nde- 
rungen erkennbar sind. 

Auch am fibrigen Theil der Dura l~isst sich yon innen nicht einmal 
st~trkere Blutffille wahrnehmea. Im Bereich der huflagorung ist das R~icken- 
mark schm~tler , indem yon links eine flache~ curvenartige Einschneidung 
bemerkbar ist. Doch ist die Pia auch bier ganz normal. 

Solbst auf Querschnitten, die yon der oberon Fl~iehe ab his jenseits J 

der verdfinnten Patti e gelegt werden, sieht [nan nirgends abnormen Blur- 
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gehalt. Auf dem Durchschnitt Zeigt sich die Rfickenmarkssubstanz im Bereieh 
der verschmii.lerten Pattie, deutlieher noch unterhalb derselben, leicht auf- 
gequollen, Die weisse Substanz ist leicht gallertig, feueht, fein grau ge- 
sprenkelt, die Oef~sso etwas starker gefiillt. Keine Blutungen: 

Im weiteren Verlauf ist das Rfickenmark ganz normal und wird nicht 
weiter aufgesehnitten. 

Milz: etwas vergrSssert. Pulpa dunkelroth, etwas v o r q u e l l e n d . -  Fol- 
likel gross und deutlich. 

Nebennieren: Rinde fleekig , gelblich, sehr blass. 
Nieren: ven5s, hyperiimiseb, leieht vergrSssert. An einem Markkegel 

der linken Niere ein steeknadelkopfgrosser Heord yon grauweisser Farbe. 
Magen und Darm: ohno Besonderheiten. 
Leber: allgemein etwas vergrSssert. Nahe dem vorderen Rande des 

linken Lappens sieht man einen grauweissen Knoten mit nabelfSrmiger 
Einziehung in der Mitre und lebhafter Gef~ssneubildung yon 3 cm Durch- 
messer. Aehnliche, aber kleinere, finden sieh zerstreut noch im linken und 
reehten Lappen. Im Parenchym sind die hellgraubraunen Aeini -undeut- 
lich and klein. Aueh auf dem Durchschnitt bemerkt man einige grauweisso 
Heerde, die freilieh moist nut erbsengross sind, dabei aber sehr starke Ge- 
fiissneubildung zeigen, so dass die Sehnittfliiche zum Theil fast teleangiek- 
tatisehes Aussehen bietet. 

Gallenblase und -wege frei. 
Harnblase: stark erweitert. 
Schleimhaut leieht gerSthet. Urin sauer riechend, leicht getrfibt, mit 

etwas Jodoform untermischt. 
Schiidel auffallend stark, kurz und breit. Das Os frontale ist sehr dick, 

entspreehend einer riesigen Entwickeiung der Sinus frontales, in deren oberem 
Umfang tier Schildel 1,4 em dick ist, obwohl die S';igelinie eher oberhalb 
als unterhalb der gewShnlichen Linie verl~iuft. Es wird dies nut dadureh 
erkl'~rbar, dass der Sinus sich bis in das Bereieh der Tubera frontalia vor- 
schiebt. Dieser obere Absehnitt misst 1 era, der untere 3,9 em, in der 
L~nge 3,8 era. In der Broite jedoch seheint er sieh unten lateralwiirts 
auszudehnen. Der Hohlraum ist dutch eine Reihe sehmaler knSeherner 
Leisten etwas gesondert. - -  

Es sind also Seh~deldaeh and Gehim fast so lang wie breit. Ersteres 
hat desbalb ein sehfisselfSrmiges Aussehen, lctzteres ist fast fund. Auf 
der Oberfl~eho der rechten HemisphKre finder sicli ein lockcrer, brannrother 
Belag grSsstentheils fl/issigen odor geronnoaon Blutes, der dutch, kr~iftigeu 
Wasserstrahl absp/ilbar ist. - -  

Die Pia ist frci yon Bluterguss. Die Hirnsubstanz ist derb und dcta 
Anscheine nach ganz frei. Die Seiten~entrikel sind nieht erweitert. 

6efasse und Nervenwurzeln ohne Besonderhciten. 
D i a g n o s e :  C a r c i n o m a  m e d u l l a r e  b r o n e h i d c x t r i c u m s t o n o s i !  

I n f i l t r a t i o  e a r e i n o m a t o s a  lob i  sup. fe te  t o t i u s  cure g a n g r a e n a  
i n e i p i e n t o  d i s s e m i n a t a .  C a r e i n o m a t o s i s  g l a n d u l a r i a m  b r o n -  
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chial, et mediast inal .  Carc inomatos i s  miliaris  p leurae e tpe r i -  
c a r d i i . -  P leur i t i s  f ibr inosa  later, sin. recens. - -  In f i l t r a t io  
ca rc inomatosa  musculorum in t e rcos t a l ium II. usque IV. in ca- 
rum in te rve r tebra le  progrediens .  - -  Malacia alba medullae 
spinalis  in partr  dorsal i  s u p . -  Oedoma leve p u l m o n u m . -  
Parv i tas  c o r d i s . -  Stenosis venarum thoracic,  imprimis  sub- 
claviae dextr.  - -  Hyperp las ia  l ienis  recens. Di la ta t io  ve- 
sicae urinariae.  --  Carc inomata  d isseminata  hepatis .  

Das Rfiekenmark dieses Falles, das mir yon der HShe des 
letzten Halswirbels bis etwa zur Lendenwirbels~ule zur Verfiigung 
stand, wurdo mehrere Monate lang in Miiller'scher Fliissigkeit 
aufbewahrt und dann in derselben Weise wie das erstbeschrie- 
bene weiterbehandelt. 

Die Untersuchung der Querschnittsbilder der auf einander 
folgenden Segmente ergab Folgendes: 

HShe  des  7. H a l s w i r b e l s ,  o b e r e r  T h e i l  (II, CTa). 
Es zeigt sich am ungefiirbten Miiller-Pr~parat eine deutliche hellere 

Verf~irbung der Goll'schen Str~inge. Die entartete Pattie bildet eine 
genau symmetrische kegelfSrmige Figur, die mit ihrer etwas abge- 
stumpftcn Spitze bis an die hintere Commissur heranreicht. Ihre Basis 
liegt zwischen den beiden hinteren L~ingsfurchen. Sie besitzt auf jeder 
Seite einen deutlichen (ausspringenden) ventraten und (einspringenden) 
dorsalen Winkel. Der Scheitel des ersteren liegt in tier HShe der 
Substantia gelatinosa Rolandi, etwas oberhalb der vorspringenden 
medialen Ecke der HinterhSrner, der des letzteren etwas oberhalb der 
HShe des Austritts der hinteren Wurzeln. Peripheriewiirts wird die 
Degeneration sehw~cher. Zwisehen diesem grossen Degenerationsgebiet 
tritt deutlich ein minder heller, zu beiden Seiten der Fissura posterior 
hinlaufender, biconvexer~ spaltfSrmiger Bezirk hervor, der etwa an der 
Grenze yon ventralem und mittlerem Drittel der Fissur beginnt und 
in die eben erw~hnte peripherische Zone geringerer Degeneration miindet. 

Interessant Sind fernerhin zwei dfinne, yon dem Scheitel des ven- 
tralenWinkels sich abzweigende hellere Degenerationslinien, die deut- 
lich yon dem Hauptdegenerationsstrange durch eine Zone dunkleren, 
also weniger degenerirten Gewebes geschieden sind und denselben als 
flfigelartige feine Ausl~ufer bis etwa zum Scheitel des dorsalen Winkels 
begleiten. 

Ausserdem finder sieh noch eine geringe, aber deutliche Degene- 
ration der Kleinhirnseitenstrangbahnen. 

Mikroskopisch zeigen sich in der hellen Partie sehr zahlreiche 
degenerirte Axencylinder , erweiterte und stark gekr~uselte Mark- 
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scheiden, sowie zahlreiche erweiterte Lymphr~iume. Weit weniger 
h~iufig finden sich diese Ver~inderungen in den Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen und dem ventralen Absehnitte der Burdach'schen Str~inge, sowie 
in dem soeben beschriebenen, der Fissura posterior anliegenden spalt- 
f5rmigen Bezirk. Schliesslich finden sich noeh hie und da vereinzelte 
degenerirte Axeneylinder ohne besondere hnordnung in der Weissen 
Substanz. 

Die sonstigen histologischen Einzelheiten ~erden spiiter in dem 
sehon oben erw~hnten besonderen Abschnitte eingehend Besprechung 
finden. 

HShe des 7. H a l s w i r b e l s ,  u n t e r e r  The i l  (C7~). 
Die Entartungsfigur der Hinterstr~nge bietet in toto kaum Neues. 

Nur zeigt sieh, dass das ventrale Ende nicht mehr stumpf~ sondern, 
leieht pilzfSrmig nach beiden Seiten verbreitert~ die Commissura poste- 
rior noeh eine Strecke welt, fast bis zum Beginn der ttinterhSrner 
begleitet~ wo sieh die Enden allm~ihlieh verjfingen und in eine seharfe 
Spitze auslaufen. Ferner sind auch die mehr dorsalw~irts gelegenen 
Partien der GoIFschen Strange st~irker affieirt, so dass sie sich weir 
weniger wie im vorigen Segment yon den ventralen unterscheiden. 

HShe des 1. B r u s t w i r b e l s ,  oberer  The i l  (Di,). 
Die Entartungsfigur der Hinterstr~inge ist im Ganzen etwas plumper 

geworden; sie ist mehr flaschenfSrmig, ohne die scharfen, eckigen Con- 
tollren. Das ventrale Ende der Figur ist in dem Sinne etwas ver- 
breitet, dass die HShe des Pilzkopfes zugenommen hat. Fernerhin sind 
die fliigelartigen Forts~tze zn beiden Seiten dcr Entartungsfigur ver- 
schwunden. Hingegen besteht zwischen den stark degenerirten GolF- 
schen Str~ingen noeh deutlich die dunklere spaltfSrmige Figur fort und 
seheint naeh der Peripherie hin dreieekig auszulaufen. 

Die Kleinhirnseitenstrangbahnen sind hier deut]ieher als in den 
vorhergehenden Segmenten degenerirt. Die mikroskopische Unter- 
suchung best~tigt im Wesentlichen das makroskopische Bild. 

HShe des 1. B r u s t w i r b e l s ,  u n t e r e r  The i l  (Dlb). 

Allm~ihlich wird die Entartungsfigur immer plumper, bis sie 
sehliesslieh vom centralen bis peripherischen Ende fast gleiehes Caliber 
hat~ und non dem pilzfSrmigen Kopfe am ventralen Ende kaum noeh 
eine hndeutung besteht. 

Auch das dorsale Ende ist stark verbreitert, so dass es fast bis an 
die HinterhSrner heranreioht. Die in den vorigen Quersehnitten er- 
wiihnte, meist recht undeutliehe Partie geringerer Degeneration zwischen 
den Stark degenerirten Goll'schen Str~ngen ist gerade noch constatir- 
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bar; Hingegen besteht eine sehon makroskopiseh sehr ~usgesprochene 
Degeneration der Kleinhirnseitenstrangbahnen. 

H S h e ' d e S  2. B r u s t w i r b e l s ,  o b e r e  r T h e i l  (Dza). 

Die Entartungsfigur der Hinterstr~inge ist nunmehr so verbre}tert, 
dass sie nur noeh einen sehmalen Saum an den HinterhiSrnern frei 
liisst, also den g r~Sssten Theil der Burdaeh'sehen Strange mitumfasst. 
Ihre Gestalt ist nicht mehr pilzfSrmig, sondern plump bisquitf6rmig~ 
und zwar liegt die mittlere Einsehniirnng in der Hbhe der Substantia 
gelatinosa Rolandi. ~Naeh der Peripherie hin nimmt die Intensit~it der 
Degeneration betriichtlich ab. 

Die nooh im letzten Segment siehtbare, spaltf6rmige Zwisehen- 
hinterstrangszone, wie wir sie nennen mSchten, ist fast g~nzlieh ver- 
sehwunden, wiihrend wiederum eiue ziemlieh ausgesprochene Klein- 
hirnseitenstrangdegeneration besteht. 

Die graue Substanz war makroskol)iseh noch ganz dentlieh. Mi- 
kroskopisch sehienen die Ganglienzellen stark vermindert. So zithlte 
ich in einem Pr~iparate kaum 4 bis 5 in jedem Vorderhorn, und diese 
Zahlen wurden aueh in dan anderen Pr~iparaten nicht wesentlich fiber- 
sehritten. 

I tShe  des  2. B r u s t w i r b o l s ,  u n t e r e r  T h e i l  (D2b). 
Der Querschnitt ist zun~ehst im Ganzen holler als der vorige. 
Sodann fallen durch starke Degenerationen die Hinterstr~nge m 

die Augen. Diese degenerirten Partien haben zwar in tote etwa die 
Gestalt wie im vorigen QuersehnitL zeigen aber nieht dieselbe gesehlossene 
Gestalt und gleiehmitssig helle Farbe, sondern sind mehr fieekweise 
verf~irbt, so dass sieh eine gesprenkelte Zeichnung ergiebt. Solehe 
Sprenkelung findet sich nieht nur in den Hinterstr~ingen, sondern auch, 
allerdings weit schwiieher, im reehten Seitenstrang. Ueberhaupt seheint 
die ganze reehte Seito st~irker ergriffen zu sein. Aueh die graue Sub- 
stanz ist auf derselben entsehieden undeutlieher als auf der linken. 

HShe  des  3. B r u s t w i r b e l s ,  o b e r e r  T h e i l  (Dan). 

Es zeigt sich an diesem Quersehnitt eine m~ssigo Asymmetrie 
beider H~ilften und zwar insofern, als dig rechte, dem Tumor anliegende 
Seite etwas gegen die linke, halbkreisfSrmige, abgeplattet ist. Ferner 
seheint der reehte Seitenstrang, sowie der rechte Kleinhirnseitenstrang 
stiirker hell verf~trbt, wie links. Hingegen l~isst sieh in der Intensitfit 
der Hinterstrangsdegeneration eine Differenz zwischen der reehten und 
linken Seite nicht finden. Die Degenerationsbezirke zeigen wiederum, 
mit Ausnahme der Kleinhirnseitenstrangbahnen, den Charakter der 
fleekweisen, nicht strangftirmigen Degeneration. Die mikroskopisehe 
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Betraehtung best/itigt den makroskopischen Befuncl bezfiglieh der In- 
tensit/~t der'verschiedenen Degenerationsgebiete. - -  Die graue Substanz 
ist noeh ziemlieh seharf gezeiehnet. Sie weist eine entsehiedeno Ver- 
minderung tier Ganglienzellen auf. 

H S h e  des  3, B r u s t w i r b e l s ,  m i t t l e r e r  T h e i l  (D3b). 

Dieser Sehnitt bildet die gesteigerte Fortsetzung des v0rigen. Er 
ist zun~ichst ebenso wie dieser unsymmetrisch, l~ur is~ bier die Asym- 
metrie ausgesprochener, so dass die dem Tumor entspreehende H~lfte 
geradezu zusaminengedrfickt aussieht, und zwar ist besonders die ~ dorsale 
Pattie abgeplattet. Ebenso unsymmetrisch is~ auch die graue Substanz: 
Ihre Zeichnung ist durchaus verwasehen; die Contouren verschwimmen 
v011kommen mit der im Ganzen abnorm hell verf/irbten Substanz. 
Immerhin sind die Umrisse veto linken Vorder- und ttinterhorn noch 
besser erhalten als yon dem reehten. 

In der weissen Substanz sind vor A!lem die ttinterstr~ng e einer 
starken, fleckweisen Degeneration verfallen. Fernerhin finden sich noch 
einige hellere Flecken in dem rechten Seitenstrange. 

HShe  des 3. B r u s t w i r b e l s ,  u n t e r e r  T h e i l  (D3c). 

Dieser Querschnitt zeigt die HShe der Degenerationserscheinungen 
an. Zun~ichst weist er ei~e starke Asymmetrie auf: Die rechte Seite 
ist gegen die linke an Volumen im Ganzen vermehrt. Ferner abet er- 
scheint die ganze hintere tlSlfte yon beiden Seiten her plattgedrfickt, 
so dass der Querschnitt im Ganzen nieht kreisrund, wie es in dieser 
HShe der Fall sein soIlte, sondern mehr eifSrmig aussieht. 

Stark asymmetrisch ist aueh die graue Substanz, indem nehmlich 
das Vorderhorn der rechten Seite tiefer steht, als das der linken. Die 
Zeiehnung der grauen Substanz ist wenig seharf und besonders im 
linken Hinterhorn yon hellweisslichen Einsprengungen unterbrochen. 

HShe des 4. B r u s t w i r b e l s ~  obe re r  Thei l  (D4~). 

Dieser Quersehnitt weist gegen den vorigen auffallend geringe 
Zeichen yon Erkrankung auf. Er ist zuniichst dnrchaus symmetrisch 
und im Ganzen viel dunkler als die vorhergehenden Querschnitte. 
GrSbere Degenerationen, seien es heerd-, seien es straagf5rmige, sind 
fiberhaupt nicht vorhanden. Nur die Seitenstr/~nge heben sich in ihrer 
centralen Partie etwas yon der Umgebung ab, sowie ferner zwei 
kommafSrmige feine Streifen in den ttinterhSrnern, die  dicht unterhalb 
der Commissura posterior beginnend~ parallel den HinterhSrnern fast 
bis zur Peripherie ver]aufen~ yon jenen dutch einen sehmalen Streifen 
dunkleren Gewebes getrennt. 
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Was die graue Substanz aniangt, so erseheint sie aueh gegen das 
letzte Querschnittsbild unvergleichlich deutlicher~ abet immer noch nicht 
ganz scharf. 

HShe des 4. B r u s t w i r b e l s ,  u n t e r e r  The i l  (D4b). 

Dieses Segment bietet gegen das vorige kaum Neues. Sehr schSn 
sind bier die beiden soeben erwiihnten kommafSrmigen Degenerations- 
streifen zu sehen. Sie bilden bier eine Art yon Hufeisen in der 
Weise, dass sie parallel der hinteren Commissur kniefSrmig umbiegen 
nnd sich in der Mittellinie treffen. Am deutlichsten sind sie in der 
Gegend des Hinterhornkniees , w~hrend sie nach der Pefipherie des 
Querschnitts zu breiter, abet undeutlicher werden. 

Die Seitenstr~nge sind nut noch m~ssig hell verf~irbt, was, wie 
sich mikroskopiseh leieht ergiebt, yon einer nut noch geringen Dege- 
neration von Axencylindern herrfihrt. 

In den weiteren Quersehnitten his zum Ende des mir zur Ver- 
fiigung stehenden Stiickes nahm die kommafSrmige Degeneration immer 
mehr ab und versehwand in der HShe des 6. Brustwirbels. Die De- 
generation in dan Seitenstr~ingen war, wenn auch schwaeh, his zum 
Ende zu verfolgen. 

Es handelt sich also in diesem Falle, in dem die Haupt- 
compression in der HShe des 3. Brustwirbels lag, um eine 
a u f s t e i g e n d e  E u t a r t u n g  de r  K l e i n h i r n s e i t e n s t r a n g -  
b a h n e n  und d e r  H i n t e r s t r ~ n g e ,  b e i d e  his zum oberen 
Ende des untersuchten Stiickes, d. i. bis  zum 7. H a l s w i r b e l  
deutlich verfolgbar. In den Hinterstr~ngeu waren b e s o u d e r s  
s t a r k  die  G o l l ' s c h e u  S t r a n g e  ( m i t  A u s n a h m e  e ine s  
k l e i n e n ,  o v a l e n ,  de r  h i n t e r e n  F i s s u r  a n l i e g e n d e n  Be-  
z i r ke s )  welt w e n i g e r  intensiv die B u r d a c h ' s c h e n  Strange 
afficirt. In  a b s t e i g e n d e r  R i c h t u n g  fanden wir t y p i s c h e  
S e i t e n s t r a n g d e g e n e r a t i o n  bis  zur  L e n d e n w i r b e l s ~ u l e ,  
sowie die , k o m m a f S r m i g e "  E n t a r t u n g s f i g u r  S c h u l t z e ' s  
in den Hinterstr~ngen his z u m  6. B r u s t w i r b e l .  

Fall IlI. 
Scholz~ Johann, Arbeiter, 47 Jahre alt. 
Auamnese: Keine heredit~re Belastung. Patient selbst will fr~her 

stets gesuud geweseu sein. 
Seit einiger Zeit leidet er angeblich an einem Nierenleiden, das er 

ambulatorisch in der Kg|. medicinischen Poliklinik behandeln liess. Naeh- 
dem er am Vormittage des 4. Juui 1895 wiederum dieseibe aufgesucht und~ 
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trotz etwas geschwollener Ffisse, beide Wege ohne besondere Besehwerden 
zu Fuss zurfickgelegt batte, trat plStzlich in der Nacht veto 4. Mai eine 
enorme Verschlimmerung ein. Er bekam heftige Schmerzen in die Beine 
und konnte sie nicht mehr rfihren, so dass er sich in's Allerheiligen Hospi- 
tal transferiren liess. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  5. J u n i .  
Sehr an[imisch aussehender Patient. Derselbe bietet das vol!st~indigo 

Bild der R/ickenmarksunterbrechung. 
Die unteren Extremit~ten sind total paralytiseh und vSllig empfindungslos. 
Die Sensibilit~isstSrungen erstrecken sich in otwas :abgeschwiiehtem 

Maasse bis unter don Rippenbogen naeh oben. Oberbalb des R~ppenbogens 
finder sich eine leicht hyper~sthetische Zone. Die An~isthesie ist hinten 
zwischen 4. und 5. BrustwirbeI begrenzt. 

Totale Retentio urinae et alvi. Sehnenreflexe an den Beinen gesteigert. 
Hautreflexe erloschen. 

Der mit dem Katheter entnommene Urin enth~lt Eiweiss, m~issig zahl- 
reiche Cylinder, darunter granulirte, einige Nierenepithelien, einzeIne Leuko- 
cyten, sehr sp~irIich rothe Blutk6rpercheu. 

Die Beine sind leicht 5dematSs. 
V e r l a u f :  gestaltet sich so, dass schon am 3. Tage Cystitis mit bohem 

Fieber (39,8) eintrat, sowie Ieichte decubitale Verlinderungen am Krenzbein. 
Dazu traten dann noch grosse Brandblasen an beiden F/issen. Im Laufe 
der n'~chsten Tage vergr6sserte sicb tier Decubitus immer mehr. Appetit 
und Nahrungsaufnahme sehr gering. Doch konnte Patient auch Festes ohne 
Beschwerden sehlucken. 

18. J u n i  1895. E x i t u s  l e tha l i s .  
S e e t i o n s - P r o t o c o l ] .  (Herr  Dr. Weleker . )  Grosse, sehr kr~iftige, 

m~nnliche Leiehe. Todtenstarre nicht gelSst. Untere Extremitii, ten 5dematSs: 
Fettpolster ziemlich betriichtlich. Bei Er5ffnung der BrusthShle ziehen sich 
beide Lungen wenig zur/ick. Das Herz liegt in ganzer husdehnung frei. 
Die linke Lunge ist hinten ziemlich lest adhiirent, ebenso die rechte. In 
der reehten PleurahShle ist eine geringe Menge leieht getrfibter Flfissigkeit, 
im Herzbeutel finden sich etwa 100 ccm klarer gelblicher Fl/issigkeit. Das 
Herz ist etwas grSsser als die Faust der Leiche. Beide Ventrikel sind, 
schlaff. Der reehto Ventrikel ist Ieicht erweitert. Musculatur und Klappen 
sind ]eicht blutig infiltrirt. Deutliebe Fettzeichnung in der Musculatur des 
linken Ventrike]s. 

Linke Lunge: Oberlappen emphysemat6s. Unteriappen stellenweise ver- 
dichtet, stellenweise mit dfinnem Sehleime bedeekt. 

Rechte Lunge: sehr voluminSs. Pleura im Oberlappen stellenweise 
baumfSrmig verdickt. Ober- and Unterlappen ziemlieh schwer. Oberlappen 
stark 5dematSs, meist graurSthlieh gefarbt. UnterIappen dunkeIbraunroth, 
gleichfalls stark 5demat6s. Auf Druek entIeert sich aus den kleinen Bron- 
chien gelbweisse, schleimig-eitrige Flfissigkeit. Die Pulmonalarterien sind 
ohne Inhalt. 
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Beide Tonsillen stark gesebwollen. Die IIalsorgane werden in Zusammen- 
hang mit dem oberon Theile der Brustwirbels~tule herausgenommen. Etwa 
6 cm unterhalb des Schlundeingangs befindet sich ein erbsengrosses, 'in das 
Lumen des Oesophagus ~orspringendes~ mit hfckriger Oberfl~iche versehenes 
Knftchen. Von diesem aus geht eine bfckrige Infiltration des Oesophagus~ 
die sich nach unten 3 cm lang fortsetzt, nach oben yon dem isolirten 
Knftchen dutch eine Art you Leiste gesondert ist. Welter nach unten yon 
der batten Infiltration der Oesophagus-Wand befindet sich eine 7 cm lange~ 
hauptsiiehlich die hintere Wand einnehmende, mit weissen, stark zerfallenen, 
zottigen ~assen bedeekte Anschwellung. An der vorderen Wand finden sich 
zwei erbsengrosse, nicht zerfallene~ isolirte Knftchon. Dec Oesophagus ist 
an dieser Stelle ziemlich welch. Die Distanz yon den yore Carcinom frei- 
gelassenen Stellen der vorderen Wand betr~gt 3 cm. Das untere Ende des 
Carcinoms h~,ngt fiber der Ansatzstelle desselben an der Oesophagus-Wand 
hinunter. Unter dem grossen, flachen, zerfallenen Tumor befinden sich an 
der vorderen Wand noch zahlreiche, etwa linsengrosse und kleinere Knft- 
chen, die 11 cm oberhalb der Cardia aufhfren. 

Die l:[alsdr/isen sind sehr stark vergrfssert, hart anzuffihlen und auf 
dem Durcbschnitt yon krebsigen Massen durchsetzt. 

An der Wirbelsi~ule i s t  das Carcinom in der Gegend des 3. Brustwirbels 
sehr fest adhi~rent. Auf der durchsiigten Wirbels~iule zeigt sich der 
3. Wirbelkfrper vfllig carifs mit krebsigen Massen durchsetzt. Im Kfrper 
des 2. Brustwirbels eine nicht scharf begrenzte~ krebsige Infiltration. Der 
4. Brustwirhel ist besonders in den hinteren Partien diffus krebsig infiltrirt. 
Er ist nur 10 mm hoeh, wiihrend der unter ihm liegende 18 mm misst. 
Im Wirbelkanal findet sieh ein yon dem carifsen Brustwirbel naeh beiden 
Seiten hin sich erstreckendes~ flaches, hfckriges~ 5 cm langes Polster. 

Die Dura ist~ soweit nachgewiesen~ nicht mitafficirt. 
Baueh-Situs: Das ziemlich fettreiehe Netz bedeckt die vorliegenden~ 

stark mit Gasen geffillten Schlingen des Coecum, des Colon deseendens und 
des S romanum fast vfllig. 

Der Magen ist dilatirt, stark mit Gasen geffillt. 
Zwerchfellstand rechts 5. Rippe, links 5. Intercostalraum. 
lm Munde weissgrfine, br6eklige, dfinnbreiige Massen. 
Milz: um's Doppelte vergr6ssert, welch, zerfliesslich. 
Leber gross, 27 cm lang, 21 cm breit. Die Kapsel zeigt stellenweise 

eine leichte Trfibung, die auf fibrinfser Belegung beruht. Die Substanz ist 
ziemlich fest. L~ppchenzeiehnung wenig deutlich, hellrfthlich-braun. 

Die Gallenblase ist mit gelber Galle geffillt. Ductus choledoehus durch- 
gi~ngig. 

Reehte Niere sehr gross und fettreieh. Kapsel nicht glatt abziehbar~ 
bleibt an der Oberflgtehe stellenweise haften. Die Substanz ist ziemlich 
welch, gedunsen. Die ganze Niere hat eine gleiche, schmutzig-gelbbraune 
Farbe mlt punktffrmigen, hellgelblicb:braunen Einsprenkelungen. Die Mark- 
kegel heben sieh nur hier und da als br~unliche, gelbgestreifte Pyramiden ab. 
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Die linke Niere ist ebenso gross wie ~die rechte; ebenfalls welch, auf 
dem Durchschschnitt sehr bunt, braun und rSthlich-hellgelblich gefleckt. 

Nebennieren ohne Besonderheiten. 
Diagnose: Carcinoma oesophagi permagnum. Nephri t is  

parenchymatosa  chronica. ]~yodegeneratio cordis adiposa. 
Hyperplasia  lienis acute permagna. Metastases care inomato-  
sae in glandulis  lymphat ic is  colli. Me tas t a sesea rc inomatosae  
in corporibus vertebrarum dorsalium IL IV. Caries fere 
totalis  eorporis  vertebrae dorsalis III. Compressio levis me- 
dullae spinal is  dorsalis. --  

Hyper t rophia  tonsi l lar is .  
Emphysema pulmouum. Bronchopneumouia lobi inf. sin. 
Bronchitis diffusa. Oedema pulmonum. 
Pleuri t is  adhaesiva bilateral is .  

Das R/ickenmark dieses Falles, das zun~ichst wie die anderen 
in Mfiller'scher Flfissigkeit einige Monate conservirt women war, 
wurde nach der Marchi'schen Osmiums/iure-Methode welter be- 
handelt. Leider stand mir nicht das gauze Centralorgan, sondern 
nur ein Stiick yon 16 cm L~nge zur Verffigung, welches das 
Dorsalmark vom obersten his zum siebenten Brustwirbel um- 
fasste. Dasselbe wurde in Segmente von 0,5 cm HShe zerlegt, 
die einzelnen Stfickehen 0smirt, in Celloidin eingebettet und ge- 
schnitten. 

Die Methode bew~hrte sich ganz ausserordentlich. Denn 
traten schon makroskopisch die degenerirten Partien in toto mit 
grosset Deutlichkeit hervor, so waren mikroskopisch selbst ganz 
�9 ~ereinzelte erkrankte Fasern innerhalb sonst gesunden Gewebes 
ohne jede Mfihe zu sehen. Besonders sch5ne Bilder ergaben 
diese osmirten Schnitte, wenn sie noch mit Saffranin sorgf/iltig 
nachgef~rbt wurden. Es sei mir gestattet, zun~iehst wiederum 
nut die Topographie der Degenerationen in den einzelnen Seg- 
menten zu besprechen und die histologischen Details erst sp'Xter 
folgen zu lessen. 

t t 5he  des 1. B r u s t w i r b e l s  (III, D1). 

Schon an dem nur von Mfiller'scher Flfissigkeit durchtriinktenr 
noch nicht osmirten Stficke zeigt des Querschnittsbild eine auffallend 
helle, fiaschenfSrmige Degenerationszone, welche die Goll'schen Str~inge 
betrifft. Dieselbe nimmt naeh dem Centralkanal bin an Intensit~t zu, 
w~ihrend sie peripheriew~irts bedeutend schwiicher wird und schliess- 
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lich fast zu verschwlnden scheint. Ventral, d. h. also unde r  hinteren 
Commissur~ breitet sie sieh hakenfiirmig nach beiden Seiten hiu l~ings 
derselben aus. b~iichstdem sehen auch dis Burdach'schen Strilnge heller 
als der fibrige gesunde Querschnitt aus, obschon lange nieht so hell~ 
wie die Goll'schen S~r~inge. Nut eine kleine, spitzdreieckige Pattie 
hart am Fusse des Hinterhorns hebt sich dutch besonders helle Ver- 
ffirbung hervor und scheint sogar noch starker afficirt ais die Goll'sehen 
Striinge. Schliesslich findet sich noeh ein etwas hellerer Streifen zu 
beiden Seiten des Quersehnitts zwischen Vorder- und Hinterhorn, also 
in der Gegend der Kleinhirnseitenstrangbahnen. Nicht unerwiihnt 
mhehte ich lassen, dass ein schmaler Streifen zwischen dem Burdach'- 
schen und Goll'schen Strange frei bleibt. Derselbe zieht sieh yon der 
Hiihe etwas oberhalb der Substantia gelatinosa Rolandi sich verjiingend 
bis etwa zur Peripherie und ist aueh bei der mikroskopischen Unter- 
suchung viel geringer degenerirt als die iibrigen ttinterstr~inge. 

Ein den Miiller-Pr~paraten ganz entsprechendes Bild geben die 
Querschnitte der osmirten Stiieke, deren mikroskopisehe Betraehtung den 
makroskopisch erhobenen Befund bestiitigt und erweitert. Die stark 
geschw~rzten Degenerationspartien enthalten zahlreiehe gequollene oder 
in Zerfall begriffene Axeneylinder, gekriiuselte und verdiinnte Mark- 
seheiden yon undeutlicher oder g~nzlich verwisehter coneentrischer 
Schichtung, erweiterte Lymphgefiisse, sowie die anderen der ,Com- 
pressionsmyelitis ~ eigenthiimlichen Veriinderungen~ die welter unten 
eingehender besprochen werden sollen. 

Bemerkenswerth ist~ dass mikroskopiseh die Degenerationszone 
der Kleinhirnseitenstranghahn nach innen in der Gegend der Vorder- 
hhrner dentlich etwas vorspringt, wie schon G o w e r s ,  S c h n l t z e  n.A. 
(s. unten) beschrieben haben. - -  

Am sehwersten betroffen ist die schon oben besonders hervor- 
gehobene Zone am peripherischen Ende der Hinterhiirner. Dieselbe 
zeigt fast nut schwer entartete Nervenfasern. Dieselben gehhren zum 
Theil den hinteren Wurzeln an und strahlen in den dicht unter- 
halb tier Substantia gelatinosa liegenden Bezirk der Burdaeh'schen 
Strange ein. 

Ausser diesen grossen, gesehlossenen Strangdegen~rationen finden 
sich noch hie und da auch in sonst unversehrtem Gewebe vereinzelte 
gesehw~irzte Axencylinder. 

Die graue Substanz ist etwas blass (ira Mfiller-Pr~iparat), jed0ch 
durehans deutlich erkennbar. Die Zahl der Ganglienzellen scheint 
etwas vermindert, im Filzwerk der grauen Substanz finden sick dege- 
nerirte Fasern in miissiger Menge. 
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ttShe des 2. B r u s t w i r b e l s  ( o b e r e r  T h e i l )  (D~). 
Dieser Quersehnitt bietet gegen den vorigen kaum Neues. Nut 

sind auch die Burdach'sehen Strange starker an der Degeneration be- 
theiligt. 

HShe des 2. B r n s t w i r b e l s  ( u n t e r e r  The i l )  (D2b). 
Der Querschnitt erscheint am Mfiller-Pr~parat im Ganzen etwas 

heller, am Osmium-Pr~parat im Ganzen etwas dunkler als die ~orher- 
gehenden, was, - -  wie mikroskopiseh leicht ersichtlieh ist~ - -  davon 
herrfihrt, dass sich degenerirte Axencylinder diffuse zerstreut in 
grSsserer Anzahl vorfinden als in dem vorhergehenden Quersehnitte. 
Von besonders intensiver, heller bezw. dunkler Fiirbung erweisen sieh 
die Hinterstri~nge und zwar ist in diesem Segment, wenigstens im 
ventralen Theile kaum noch eine Nuaneenversehiedenheit zwisehen den 
Goll'schen and Bnrdach'schen Str~ngen eonstatirbar. Dorsalw~rts aller- 
dings wird nicht sowohl die Degeneration der Goll'schen und Burdaeh'- 
schen Str~inge, als aueh die der letzteren im Vergleieh zu den ersteren 
schw~ieher. Von der oben erwiihnten freieren, kommafSrmigen, sowie 
der schwerer gesehiidigten dreieekigen Pattie neben den HinterhSrnern 
ist in diesem Segment niehts wahrzunehmen. 

Das Auffallendste jedoch an diesem Querschnittsbilde sind zwei 
rundliche Degenerationsfelder in der weissen Substanz zwischen Vorder- 
und ttinterhoru dieht am centralen Ende des Hinterhorns. Dieselben 
sind ganz symmetrisch gelagert und etwa gleich gross. Ihre Gestalt 
ist oval. Die L~ngsaxe steht frontal und betri~gt etwa die Hiilfte 
der Breite der weissen Substanz, die darauf senkreehte Axe etwa 
nur ~ derselben. Bei der mikroskopischen Untersuchung dieser eigen- 
artigen Degenerationsfelder zeigt es sieh~ dass sie nicht ganz gleich- 
artig sind, insofern, als das eine entschieden einem vorgeschritteneren 
Degenerationsstadium entspricht als das andere. Letzteres bietet in Fo]ge 
dessert auch iibersiehtlichere Verhliltniss% weshalb wit diese zun~ehst 
unserer Beschreibung zu Grunde legen wollen: Es handelt sich bei 
demselben um zwei, deutlich yon einander gesonderte Zonen, eine 
peripherische und eine eoncentrisehe. Die erstere ist weitaus st~trker 
afficirt als die letztere und besteht im Wesentlichen aus degenerirten 
Nervenfasern. Dieselben sind zum grSssten Theil im L~ ingsschn i t t  
getroffen, strahlen zuniiehst, wie es seheint, am dorsalel/Theile ueben 
der grauen Substanz ein, wenden sich dann lateral und biegen dann 
wieder medialwiirts urn, laufen also seheinbar concentrisch um die 
hmenzone herum. Sie sind alle gesehwiirzt and reiehlich mit varieSsen 
Ansbuchtungen yon miissiger, oft ansehnlieher GrSsse versehen. Die 
Kernzone ist welt heller und weist dem entsprechend nur geringe De- 

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 149. lift.  3. 3 ~  
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generationen auf. S ie  besteht haupts~ichlich aus quergeschnittenen 
Nervenfasern. 

Wie schon erw~hnt, ist diese Anordnung auf der anderen Seite 
nicht so deutlich~ aber immerhin noch constatirbar. Die Randzone 
ist stark afficirt; sie zeigt vielfach grossmaschige Defecte, hingegen 
welt weniger degenerirte Axencylinder als die ander6 Seite. Nicht 
unerwiihnt mSchte ich lassen~ dass in der Umgebung dieser Felder, 
besonders nach der Gegend der Pyramidenseitenstrangbahnen hin~ noch 
grSssere Ansammlungen yon degenerirten Axencylindern sich vor- 
finden und zwar mehr rechts als links. Jedoch tritt nirgends wieder 
eine den beiden soeben beschriebenen ~ihnliche Gruppe auf. Wie er- 
wiihnt, handelt es sich auf der linken Seite um eine nut miissige De- 
generation yon Axeneylindern , auf tier anderen hingegen um eine 
entschieden stiirkere mit zahlreichen geschwiirzten oder schollig zer- 
fallenen~ ungeschwiirzten Axenc)4indern. Stellenweise sind dieselben 
sogar bereits verschwunden und haben grosse Maschen zurfickgelassen, 
in denen zum Theil noch die grau gef~rbten~ gekriiuselten, stark ver- 
dfinnten ]~[arkscheiden sichtbar sind. 

t tShe  des 3. B r u s t w i r b e l s  ( o b e r e r  T h e i l )  (D3a). 

Bei der makroskopischen Betrachtung dieses Querschnitts ~llt eine 
starke Asymmetrie beider Bildhlilften auf. Die ganze rechte H~lfte ist 
weniger rund wie die Iinke, mehr lateralw~rts verbreitert~ dagegen yon 
vorn nach hinten abgeplattet. Dem entspreehend ist auch das ganze 
rechte Hinterhorn lateralw~rts versehoben. Ferner erscheint das g an ze 
Querschnittsbild im Mfiller-Pr~iparat heller, bezw. ira Osmiumpr~iparat 
dunkler, wie in den vorhergehenden Abschnitten. In der That besteht 
eine starke diffuse Degeneration fiber den ganzen Querschnitt bin. 
Besonders stark ergriffen sind die Hinterstr~nge. Sie bestehen fast 
nut aus degenerirten Axencylindern. Jedoch finden sich auch in 
den Seiten- und Vorderstr~ngen zahlreiche gequollene and geschw~irzte 
Axeneylinder and weite, bereits axencylinderlose Masehen. 

HShe des 3. B r u s t w i r b e l s  ( u n t e r e r  T h e i l )  (D3b), 

Das Querschnittsbild dieses Segments~ das sich schon bei dcr 
Section dutch seine besonders weiche Consistenz als am meisten ge- 
schiidigt erwieS, zeigt sehr schwere Ver~nderungen. Zun~chst ist  es, 
wie das vorige, unsymmetrisch, and zwar handelt es sich auch bier 
um eine VergrSsserung der reehten H~lfte zu Ungunsten der linken. 
Sodann ist das Querschnittsbild g~nzlich verwischt; yon der grauen 
Substanz sind die VorderhSrner nut sehr undeutlich, die HinterhSrner 
wenigstens noch einigermaassen erkennbar. 
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•ikroskopiseh zeigt s~eh, dass die ersteren eine sehr st~rke Re- 
duction erfuhren haben. Sie sind gunz klein und weisen nur sp~rliche 
Ganglienze!len auf~ die klein nnd naeh verschiedenen Riehtungen hin 
degenerirt aussehen, z. B. keinen Kern, oder wenn dieser vorh~nden 
ist, keinen Nucleolus haben. 

Der Centr~lkanal ist kaum angedeutet, mit zelligen Elementen an- 
gefiillt, die vordere und hintere Coraraissur nieht zu unterscheiden. 

In der weissen Substanz bestehen die schwersten Ver~ndernngen 
in den Pyraraidenseitenstrang- und Pyramidenvorderstrangbahnen. 
Dieselben bestehen zum grSssten Theile aus grossraaschigera Gewebe~ 
welches kaura noch Axencylinder enthiilt. Dagegen flnden sieh zahl- 
reiche, rait geschwarztera, theils tropfenfSrraigera, thefts mehr grob- 
kSrnigera Fett beladene KSrnchenzellen nnd erweiterte, stark gef/illte 
Gef~isse~ allein nirgends Leukocyteninfiltration. 

HShe des 4. B r u s t w i r b e l s  (obe re r  The i l )  (D4a). 

has Querschnittsbild ist auffallend gut erhalten. Es ist durchaus 
symraetrisch, deutlich und zeigt ira Wesent]ichen strangfSrmige Dege- 
nerationen, und zwar linden sich dieselben erstens in den Seitenstr~ingen, 
soda.nn als feine S~reifen in den Vorderstr~ngen dicht neben der vor- 
deren Fissur und in den Hinterstr~ingen dieht neben den ttinterhSrnern. 
Die letzteren sind besonders in ihrera ventrMen Theil deutlich zu sehen. 

Geringe Randdegenerationen, besonders rait Beginn der Ver~inde- 
rullgen in den Markscheiden, wurden, da sie hSchst wahrscheinlich 
grSsstentheils postmortal sind, nicht beri)cksichtigt. Ge]ang es fair 
doch raehrraats, in dera Gewebe und den Lyraphgef~ssen der Pia und 
der subpialen Partien Bakteriencolonien nachzuweisen. 

HShe des 4. B r u s t w i r b e l s  (nn t e r e r  Thei l )  (Dtb). 
Es zeigen sieh hier ira Wesentlichen dieselben Ver~nderungen, wie 

im letzten Querschnitte: Degenerationen der Pyramidenvorder- und 
-seitenstrange, sowie eines schraalen, koraraafSrraigen Bezirkes in den 
Burdach'schen Str~ngen. 

Diese Topographie der Degenerationen besteht im Allgemeinen in 
den foIgenden Segraenten fort; nur nirarat die Intensitat der Entartung 
yon Segment zu Segraent etwas ab. Hervorheben mSchte ich noch, 
dass die koramafSrmige Degenerationszone der Hinterstr~inge noch bis 
zura Ende, d. i. bis zum 7. Brustwirbe! incl., raakroskopiseh~ wenn 
aueh schwach, so doeh deutlich siehtbar blieb. 

Werfen wir noch einen Rfiekblick auf diese letzte Serie, 
so bemerken wit eine interessante Uebereinstimmung mit dem 
FMle II, die wohl am leichtesten dadurch ihre Erkl~rung finder, 

37* 
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dass in beiden F~llen die st~rkste Sch~digung an derselben 
Stelle, dem 3. Brustwirbel, start hatte. Wie in Fall II haben 
wit denn auch bier in au f s t e igende r  Rich tung  En ta r tung  
der Kle inh i rnse i ten-  and Hin te rs t r~nge ,  in a b s t e i g e n -  
d e r R i c h t u n g  der Se i tens t r~nge  and des Schu l tze ' sehen  
Kommas,  und zwar bleibt aueh letzteres noch his zum 7. Brust- 
wirbel verfolgbar. Zu diesen, im Wesentlichen mit Fall lI fiber- 
einstimmenden Befunden an Strangdegenerationen gesellt sick 
als neuo Beobachtung die abs te igendo  Y o r d e r s t r a n g d e g e -  
nerat ion (b[s zum 4. Brustwirbel einschl.) hinzu. 

Fassen wit nun die Ergebnisse vorstehender Beobachtungen 
zusammen, so ergiebt sich zuniiehst ffir 

die T o p o g r a p h i e  der Degenera t ionen  

Folgendes: Wie schon aus der Beschreibung der einzelnen Seg- 
mente ersichtlich, hat man es bei der sog. Compressions-Myelitis 
mit 2 Formen you Degenerationen zu thun, nehmlieh 1)der  
heerdffirmigen, 2 )de r  strangfSrmigen. 

Die heerdfSrmige Degenerat ion kommt fast aussehliess- 
lick an der Compre~sionsstelle und ihrer n~ehsten Umgebung 
zur Beobachtung. 1Nur sehr selten finder man in weiterer Ent- 
fernung yon der Compressionsstelle ein inselfSrmiges Degenera- 
tionsgebiet, dessert intravitale Priiexistenz jedenfalls stets zweifel- 
haft erseheinen muss. Die heerdfSrmige Degeneration besteht in 
einzelnen, oft sekr zahlreiehen Degenerationsheerden, die unregel- 
m~issig entweder fiber den ganzen Querschnitt oder nut auf 
einzelne Theile desselben regellos verstreut sind. Sowohl ihre 
horizontale wie verticale Ausdehnung, als aueh die Sehwere der 
Ver~nderungen innerhalb der einzelnen Heerde ist durchaus ver- 
schieden. Immerhin l~sst sich sagen, dass (z. B. im Falle I 
Neugebauer) an der dem Tumor entsprechenden Seite die 
Heerde sowohl am zahlreichsten als auch am gr6ssten sind, so- 
wie auch die schwersten Verheerungeu aufweisen. Bemerkens- 
werth ist ferner, dass, wie man ebenfalls am Fall I deutlich 
nachweisen kann, die Sch~digungen des Gewebes direct unter- 
halb der Pin, also direct unter dem Drucke, nicht so gross sind 
wie mehr im Binnenraume des R/ickenmarkssegmentes. Hier 
aber erscheinen besonders die Seitenstras und nach ihnen 
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:die Hinterstriinge, weig weniger die vorderen Partien erfasst. 
Worauf diese Verschiedenheit beruht, ist vor der Hand nicht zu 
entscheiden. Vielleicht handelt es sich datum, dass die periphe- 
rischen Nervenelemente einen gewissen Schutz dutch die spon- 
giiise Schicht geniessen , die das Riickenmark rings umschliesst, 
vie]leicht sind sie an nnd fiir sich resistenter, da ja doch nach- 
gewiesenermaassen die Widerstandsfghigkeit der kxencylinder 
in den einzelnen Partien des Riickenmarks eine verschiedene 
ist. Ferner kiime zu dieser grSsseren Laedibilitiit noeh die 
Thatsache hinzu, dass die vonder  Peripherie aus einstrahlen- 
den, die Seitenstrii, nge versorgenden Arteriae spinales laterales 
als Endarterien seitlieh yon der grauen Substanz enden~ dass 
demnach hier im Falle einer Gef'/~ssverlegung am ehesten 
Ischiimie eintreten kann, die zusammen mit der ffir die Nerven- 
e]emente so gefii.hrlichen Stauungslymphe die allerschwersten 
ZerstSrungen hervorrufen kann. Ferner ist es aueh mSglich, 
dass yon der bereits abgestorbenen Nervensubstanz oder von 
dem comprimirenden, hiiufig zu gerfall neigenden Tumor toxische 
Einfliisse ausgehen, die erst dann ordentlich zur Wirkung 
kommen, wenn eine Gewebspartie dureh verminderte arterielle 
Versorgung mangelhaft erniihrt und dadurch geschwgcht ist. 

Die s t rangfSrmigen  Degenera t ionen  bestehen in den 
im Wesentlichen seit den grnndlegenden Arbeiten Tfirck's  und 
seiner Nachfolger bekannten Entartungen liings eines Fasersystems, 
und zwar finden wit oberhalb der Compressionsstelle Entartung der 
Hinterstr'ange und Kleinhirnseitenstrangbahnen, unterhalb der Com- 
pression der Seitenstr~,nge, der Vorderstriinge, sowie eines kleinen, 
erst neuerdings bekannt gewordeaen Bezirkes in den Hinterstr~ngen. 

Die aufsteigende Degeneration in den Hinterstr~/ngen um- 
fasst dicht oberhalb der Compression den ganzen oder fast den 
ganzen Bezirk zwisehen den beiden HinterhSrnern, nimmt all- 
m~hlich zu Gunsten der Burdach'schen Strange mehr and mehr 
a b ; s o  dass sehliesslieh diese ganz frei werden und nur noeh die 
Goll'schen StH/nge degenerirt sind. Diese Gesetzm~issigkeit der 
Hinterstrangsdegeneration beruht darauf, dass die Fasern der Grand- 
bfindel im Wesentlichen aus den hinteren Wurzeln stammen, und 
mit jedem neuen Segment immer neue einstrahlen, so dass wir, 
je hSher wir hinaufgehen~ desto mehr unversehrte Fasern finden. 
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Die Degeneration des kleinen dreieekigen Bezirkes medial 
yon den HinterhSrnern, welche im Fallo I (s. Fig. Ii C~) be- 
sonders gut ausgepriigt war, ist wohl aus der Degeneration yon 
Fasern der hinteren Wurzeln zu erkl~iren. 

Schwerer gestaltet sich die Frage naeh der Bedeutung des 
ovalen, ausgesparten Feldes zwischen den entarteten Goll'schen 
Striingen zu beiden Seiten der Fissura posterior, welches im 
Falle II deutlieh zu constatiren war. Dieses Fold, das ieh in 
soleher HShe (VII. Halswirbel) bisher noch nirgends erwiihnt 
gefunden habe, entspricht topographiseh F l e c h s i g ' s  Medianzone. 
Sein Yreibleiben bei, im Uebrigen starker, aufsteigender Degene- 
ration wird auch yon Schu l t z e  1) und Gowers  ~) beschrieben 
und abgebildet, hbsteigend wurde es yon Daxenberger3) ,  
sowie yon G o m b a u l t  und P h i l i p p e  4) degenerirt gefunden, 
wiihrend es S c h a f f e r  ~) trotz stark entarteter Hinterstriinge in 
dieser Richtung frei bleiben sah. Eine Deutung dieses Bezirkes 
ist vet der Hand kaum miiglieh. P h i l i p p e  und G o m b a u l t  
meinten, dass die absteigende Degeneration der Hinterstriinge 
im oberon Theile des Riickenmarks die sog. ,kommafSrmige ~ 
Zone S e h u l t z e ' s ,  im unteren Theile diese mediane Partie 
einnehme. Indessen kann ich dies nach meinen Priiparaten 
nieht best{itigen, wenigstens fiir die absteigende Richtung nicht, 
wiihrend allerdings aufsteigend ein schmaler Streifen (zwischen 
dem fliigelf6rmigen Anhange und der Hauptdegeneration) freier 
blieb, welcher nun aber nicht recht an der Stelle des Kommas 
lag, sondern etwas mehr medianwiirts. Wie dem auch sei, 

1) Sehultze, Friedrich, Beitrag zur Lehre yon der secundi~ren De- 
generation im Rfickenmark nebst Bemerkungen fiber die Anatomie der 
Tabes. Archly ffir Psych. Bd. XIV. S. 379. 

:) Gowers, Handbuch der Nervenkrankhoiten. Uebersetzt yon Dr. Carl 
Grube. Bd.I. 1892. S. 190ff. 

3) Daxenberger, Ueber einen Fall yon chronischer Compression des 
lilalsmarks mit besonderer Berficksichtigung der seeund~ren absteigen- 
den Degeneration. Deutsche Zeitschr. ffir Nervenheilk. Bd. IV. S. 136. 

4) Gombault und Philippe, ref. naeh Leyden und Goldseheider, 
Die Erkrankungen des Rfiekenmarks und der Medulla oblongata. Bd. I. 
S. 86. 1895. 

a) Sehaffer, K., Beitrag zur Histologie der seeund~ren Degeneration. 
Archly ffir mikroskop. Anat, Bd. 43, 2. 1893, 
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jedenfalls handelt es sicb um ein gesondertes Fasersystem, das 
ja yon Flechs ig  schon entwickelungsgeschichtlieh yon dem 
fibrigen, viel sp~ter entstehenden Itinterstrango abgetrennt wurde. 

Ausser den Hinterstr'~ngen finden wir in aufsteigender 
Richtung aucb die Kleinhirnseitenstrangbahnen degenorirt. Bei 
der peripherischen Lago dieser Babnen muss man, wie bei allen 
Randdegenerationen, sohr vorsichtig in der Beurtheilung auf- 
tretender Ver~nderungen sein, und die vielfachen Discussionen 
gerade fiber diese Degenerationsgebiete beweisen wobl am boston 
die Schwierigkeit uad Unsicherheit ihrer Darstellung. Immerhin 
k5nnen wir ffir alle 3 Fiille sagen, dass oberhalb der Compression 
die seitliche Randpartie zwischen Vorder- und Hinterhorn deut- 
lieh degenerirt war. Sie reichte im Allgemeinen im oberon 
Hals- und dem Brusttheilo bis fast an die HinterhSrner, im 
unteren Halstheile nur etwa his zur Mitte des Querschnitts. Im 
Falle III konnte ieh in der HShe des 1. Brustwirbels an den Klein- 
hirnseitenstri~ngon einen nach den VorderhSrnern zu spitz vor- 
springenden Winkel beobacbten. Derselbo stollt ein Degenerations- 
goblet dar, das Gowersi)  2) zum ersten Male unter dem :Namen 
,Traetus antero-lateralis ascendens" bescbrieb und dabei die Ver- 
mutbung ausspracb, dass der Strang aus Fasern bestehen k5nnte, 
welche ihren Ursprung in der hinteren Commissur h~tten. Neben- 
bei mSchte ieh noch erw~ihnen, dass ieh, wie schon St r f impel l  ~) 
beschrieb, g]eichfalls aueh in absteigender Richtung vereinzelte 
degenerirte Nervenfasern in den Kleinhirnseitenstrangbahnen (in 
Osmiumpri~paraten) gefunden habe. Indessen halte ich ihro 
intravitale Pr~existenz nicht fiir zweifellos. 

In absteigender Richtung finden wit zun~ehst die Seiten= 
strange affieirt und zwar besonders die Pyramidenbahnen. Die- 
solben haben je nach der HShe des Segments peripheriew~irts 
eine etwas verschiedene Ausdehnung, indom sio in der HShe 
des 3. Halswirbels (--hSher hinauf war in meinen 3 Fifl]en die 
Untersuehung unmSglich und hat nach Gowers auch bishor zu 

1) Gowers, Diagnosis of diseases of the spinal cord. 1. Edit. 1879. 
~) Gowers~ tIandbuch der Nervenkrankheiten. Bd. L S. 195. 
a) Strfimpell, cir. nach Leyden und Goldsehoider, Die Erkrankun- 

gen des Rfickenmarks und der Medulla oblongata. Bd.I. hllgemeiner 
Theil. 5. 86. 1895. 
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keinem sieheren Resultate geffihrt - - )  his an die Peripherie herau- 
reichen, dana jedoch von derselben durch die Kleinhirnseiten- 
strangbahnen abgedr~ngt werden und erst wieder in der HShe 
des 5. bis 6. Brustwirbels die frfihero hasdehaung gewinuen. 

Ferner sind die Pyramidenvorderstrangbahnen degenerirt. 
Diese Degeneration ist besonders gut an den Osmium-Prgparaten 
zu sehen, w~hrend sie an den anders behandelten Schnitten 
welt weniger deutlieh hervortritt. Dieselben waren an Fall III 
bis etwa zum 5. Brustwirbel, an Fall I nur his zum 4. Hals- 
wirbel zu verfolgen, an Fall I[, bei dem die Compression in der 
ttSho des 3. Brustwirbels lag, gar nicht eonstatirbar, was mit 
der violfach beschriebenen Inconstanz dieser Bahneu sehr wohl 
im Einklange steht. 

Schliesslich konnte ich an Fall II und III die erst neuer- 
dings genauer bekannt gewordene ,kommafSrmige absteigende 
Degeneration c~ in den Hinterstr'$ngen beobachten. Dieselbe trat 
bei beiden Fi~llen dieht hinter der Compression in der HShe 
des 4. Brustwirbels auf und war his zum 6. Brustwirbel in 
Fall II, bis zum 7. in Fall III zu verfolgen. Ihre Loealisation 
war typiseh an der Grenze zwischeu Burdach'schem und Goll'- 
schem Strange, ein wenig mehr dem ersteren anliegend. Diese 
eigenartige Strangdegeneration wurde zuerst ausffihrlicher yon 
S c h u l t z e ' )  beschrieben, naehdem sie sehon vorher yon W es t -  
phal~),  K a h l e r  und Pick3) ,  Y u l p i a n  4) und S t r i im p e l l  ~) 
beobachtet worden war. Ihre Deutung war zuniichst recht 
schwierig. V u l p i a n  Melt sie fiberhaupt nicht f/Jr normal, 
sondern rechnete sie z u  den ,hbnormit~ten der bei Thieren 

L) Schultze, Fr iedr icb ,  Beitrag zur Lehre yea der secund~ren De- 
generation im P~fiekenmark nebst Bemerkungen fiber die Anatomie der 
Tabes. Archly ffir Psych. Bd. XIV. 1883. S. 379. 

:) C. Westphal,  Ueber eine Combination yon secundiirer, durch Com- 
pression bedingter Degeneration des Rfickenmarks mit multiplen De- 
generationsheerden. Archly ffir Psych. Bd.X.S. 788. 1879. 

a) Kahlor und Pick, BeitHige zur Symptomatologie und pathologisehen 
Anatomie der Rfickenmarkseompression. Archly ffir Psych. Bd. X. 
S. 186. 1879. 

4) u  tit. naeh Kahler und Pick, ebendaselbst. 
5) Strfimpell, Myelitis dorsalis, verlaufend mit den Symptomen der 

spastisehen Spinalparalyse. Archly ffir Psych. Bd.X. 1879. 
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beobaehteten seeundKren Degeneration", w~hrend K a h l e r  und 
Pick  sie den fibrigen Fasersystemen gleichwerthig erachteten, 
ohne den Ursprung dieses Systems genauer pr~icisiren zu kSnnen, 
und Sehu l t ze  selbst sagt hierfiber Folgendes: ,Ich sehe nur 
den Ausweg, dass es sieh bei den abw'~rts entarteten Fasern 
um naeh unten umbiegende Fasern der hinteren Wurzeln handeln 
k5nnte, wie solehe, nach S t i l l i ng ,  in den Keilstr/~ngen vor- 
kommen." Er hielt sie also fiir kurze Bahnen. Dieser Ansieht 
trat Tooth  1) entgegen, nicht nut deshalb, well naeh Durch- 
schneidung der hinteren Wurzela diese Degeneration ausbliebe, 
sondern aueh, weil er (]as Komma sehr tief herunter verfo]gen 
konnte, und es ihm unwahrscheinlich vorkam, dass die abstei- 
genden Aeste der hinteren Wurzeln so tier herunterreiehen 
kSnnten. Er wendet sieh vielmehr der Anschauung zu, (]ass es 
sich um Commissurenfasern handele, und Marie ~) erweiterte 
diese Ansicht dahin, dass die Fasern aus der grauen Substanz 
entsprEngen, und die Degeneration yon der Betheiliguhg tier 
grauen 8nbstanz abhinge. 

Auch dutch die n e u e s t e n  Arbei ten3)4)  5) ist fiber den 
Ursprung der Fasern keine grSssere Klarheit gebraeht worden. 
]mmerhin ist nunmehr als gesichert zu betrachten, dass es sich 
um einen langen, das ganze Dorsalmark dureh]aufenden Faser- 
strang bandelt. Nicht unerwiihnt mSehte ieh die interessante 
Hypothese lassen, die Mann ~) fiber die Fnnetion dieser Bahn 
anstellt: ,Wenn man bedenkt, dass sie dnrch das ganze Dorsal- 
mark verl~uft, in demselben dutch Abgabe yon Fasern allm~h- 
lich immer sehm'~ler wird und in Anbetracht der Degenerations- 
richtung doch jedenfalls eine centrifugale Function hat, so kSnnte 
man auf den Gedanken kommen, dass sie der Innervation der 
Intereostales dient, was in meinen und auch dem Krauss 'schen ~) 
Falle mit dem klinischen Befunde in Einklang stehen wfirde". 

1) Tooth, cir. nach Leyden und Goldschoider, Die Erkrankungen 
des Rfickenmarks. Bd.I.S. 86. 

~) Marie, ebendaselhst. 
3) Hoche, Archly ffir Psych. Bd. 28. 2. Heft. 
4) Krauss, Zeitsehr. ffir klin. Med. 1891. XVIH. Fall 2. 
5) Mann, Klinische und anatomisehe Beitrilge zur Lehre yon der spi- 

nalen Itemiplegie. Zeitschr. ffir Nervenheilk. Bd' X. 1896. 
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Leider finden sich in meiuen eigenen F~llen keinerlei Notizen 
fiber clio Function der Intercostalmusculatur. 

Die Betheiligung der grauen Substanz an den beschriebenen 
Degenerationsprozessen l~sst sieh mit den jetzt gebr~uchliehen 
blethoden nur schwer constatiren, bezw, es lassen sieh Ver~n- 
derungen nieht zweifellos als Folgen der Erkrankung erweisen. 
Nut an den Compressionsstellen selbst sind die Ver~nderungen 
so augenf~llige, dass man fiber ihre Abh~ingigkeit yon der Er- 
krankung sehleehterdings nicht im Zweifel sein kann. So sehen 
wir an dieser Stello in allen unseren F/~llen sehon makroskopiseh 
di6 graue Substanz ganz grob in ihrer Form oder in der Sch~irfe 
der Zeichnung beeintr~chtigt. Was hierbei 

die h i s to log isehen  Ver~nderungen der g rauen  Subs tanz  

anlangt, so ~ussern sio sieh in einer Reduction des das Rficken- 
marksgrau bildenden Flechtwerks, sowie in einer Verminderung 
und Ver~nderung der Ganglienzellen. Dieselben sind zum Theil 
gering geschwollen, jedoeh noeh gut f/irbbar, zum Theil sehon 
etwas getrfibt und yon geringerer F/irbbarkeit, sowie yon einer 
feinkSrnigen, die Contouren des Kernes manehmal etwas ver- 
deekenden Masse erffillt. H~iufig finden sich aueh Zellen, bei 
denen die Protoplasmaforts~tze undeutlich oder ganz versehwun- 
den sind; manehmal - -  ein noch weiteres Stadium der Degene- 
ration, - -  ist auch der Axeneylinder geschwollen, wie abgekuiekt 
oder gar nicht mehr sichtbar. In noeh vorgesehrittenerer Ver- 
�9 ~nderung befinden sich Zellen, deren Kern undeutlieh oder gar 
unsiehtbar ist. In solehen F~llen ist dann manehmal noch der 
Nueleolus deuttich zu sehen, der sieh oft auffallend lange in der 
sonst sehon stark ver~inderten Zelle erhKlt. --Andererseits kann 
auch der Kern erhalten sein, dabei abet die Zelle im Ganzen 
geSchrumpft erseheinen. Derartigo degenerirte Zellen enthalten 
oft sehr viel graubrKunliches, bald grob-, bald mehr feink~irniges, 
Pigment, das viele Autoren veranlasste, unter den versehiedenen 
Stadien der Ganglienzellentartung aueh eines der Pigmentdegene- 
ration aufzustellen. Jedoeh muss man bei der Beurtheilung 
dieser Bilder ~usserst vorsiehtig sein. Wie u. a. aueh Sehulzl~ 

1) Schulz~ R., Ueber arteficioll% cadaver5se und pathologisehe u 
rungen des Rfickenmarks. Neurolog. Centralbl. 1882. No. 23~ 24. 
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schreibt, enthalten die Ganglienzellen '~lterer Leute, auch wenn 
sie nie Krankheitserseheinungen yon Seiten des Centralnerven- 
systems gehabt haben, h~ufig re ich] iche  Mengen von Pigment, 
und es ist wahrscheinlich, dass dies manchmal aueh sehon bet 
jfingeren Personen symptomlos auftritt, w~hrend geringe Pigmen- 
tirung ja sogar zur Charakteristik der Ganglienzelle gehSrt, und 
manche Autoron dieselbe als das Produkt normaler Zellth':itigkeit 
ansehen. Dass wir dann weiterhin Stadien antreffen, in denen 
die pigmentirte kernhaltige Zelle kernlos werden und schliesslieh 
sogar zu einem unorganisirten H~ufchen yon blossen Pigment- 
kiirnern zerfallen kann, spricht meines Eraehtens nicht gegen die 
Pri~existenz des Pigments in gesunden Tagen. 

Bis zu derselben tiefen Stufe yon Entartung kann auch die 
gesehwollene Ganglienzelle herabsinken: In dieser kann nach 
dem Kerne auch der Nueleolus versehwinden, und dann die 
ganze Zelle kSrnig zerfallen, so dass an ihrer Stelle nur noeh 
etwas sehollig-kiirniges Material fibrig bleibt. 

Ob bet diesen degenerativen Vorg~ngen eine Bildung yon 
Fett oder fettKhnlichen KSrpern stattfindet, ist bisher nicht sicher 
bekannt geworden. Nach meinen Pr~paraten nun kann ieh ver- 
siehern, dass ieh trotz fiberaus langen Suchens auch nicht eine 
einzige Ganglienzelle gefunden habe, in der sich Bestandtheile 
des Zellleibes in der fiir Fett eharakteristischen Weise gef~rbt 
hi~tten. Allerdings satl ich 5fiefs Ganglienzellen, in denen das 
etwas grobk5rnige, sehw~rzliehe Pigment vielleicht den Gedanken 
an eine Verfettung h~tte erweeken kSnnen. Jedoeh musste die 
GleichfSrmigkeit, die enge Aneinander]agerung, sowie schliesslieh 
auch die nieht reinschwarze Farbe dieser Elemente diesen Ver- 
daeht sogleieh widerlegen, und ich mSchte mir daher den Schluss 
erlauben, dass bet den vorliegenden Prozessen Verfettungsvor- 
g~nge in den Ganglienzellen jedenfalls nieht statthaben. 

Vaeuolen babe ich, wie die meisten Autoren, in den Gang- 
lienzellen sehr h~ufig gesehen. Wie weir dieselben intra vitam 
wirklieh vorhanden sind, ist noeh immer nicht genfigend gekl~rt. 
W~ihrend z. B. Ner l i eh  ~) an einem Falle yon Kopftetanus die 
,naeh vorsichtigster Erhiirtung" des Organs fiberaus reiehliehe 

~) Nerlieh, cit. nach Leyden und Ooldscheider, Die Erkrankungen 
des R/ickenmarks und der Medulla oblongata. Bd. !. S. 75, 
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Vaeuolisirung der Ganglienzellen des motorischen Trigeminus-, 
Facialis- und Hypoglossuskernes bereits fiir vital ansprieht, 
stehen G o l d s c h e i d e r  und L e y d e n  1) auf dem Standpunkt, 
,dass die Vacuolen als solche hie im KSrper vorhanden sind, 
sondern sich nach der H~rtung entwickeln," und aueh ich stehe 
an, aus ihrem Vorhandensein irgend welehe Schliisse zu ziehen. 
Gerade bei diesen Gebilden muss man sich stets vor Augen 
halten, wie unzul~nglich unsere gewShnliehen H~rtungs- und 
F~rbemethoden zur Un~ersuchung der Ganglienzellen sind, und 
dass, w ie in letzter Zeit 5fters betont worden ist, sicherlieh 
zahlreiche Leichenver~nderungen und Artefaete bei der Conser- 
virung und Anfertigung des Pr~parates ihr Spiel treiben, die  
einen grossen Theil der Pathologie der Ganglienzelle in Zweifel 
stellen. So schreibt z.B. Schulz~) ,  dass ,~die Hypertrophie 
und hyaline SchweUung der Ganglienzellen nut in ihrem hSch- 
sten Grade und bei u noch anderer, besonders ent- 
ziindlicher u als pathologisch aufzufassen seien", 
und ganz ~ihnlich ~ussert sich S e h u l t z e  3) zu einer Arbeit 
Kre i ss ig ' s~) .  - -  

Sind somit die VerKnderungen triigeriseh, die wir an der 
Ganglienzelle finden, so ist andererseits auch ihre, wie es oft 
seheint, v~illige Intactheit durchaus fraglich und zweifelhaft. Es 
ist sehon verschiedentlich beobaehtet worden, und ieh kann dies 
best~tigen, dass man manchmal zu seiner grossen Ueberraschung 
inmitten stark destruirender Prozesse plStzlich eine seheinbar 
durchaus unverKnderte Ganglienzelle antrifft. So sah ieh einmal 
in einem Pr~iparate yon multipler metastatischer Careinomatose 
des Gehirns einzelne sehr wohl erhaltene Ganglienzellen yon 
Krebsmassen fast ummauert. Diese Intaetheit kann wohl nur 
eine seheinbare sein, und ich habe die Ueberzeugung I dass sehon 

~) a. a. O. 

3) Schulz, R.~ Neurolog. Centralbl. 1882. No. 23, ~ 
3) Schultze~ Zus~tzliche Bemerkungen zu dem Aufsatze des Herrn Dr. 

Kreissig. Dieses Archly. Bd. 102. 
4) Kreissig, Ueber die Beschaffenheit des Riickenmarks bei Kaninchen 

und Hunden nach Phosphor- und Arsenikvergiftung nebst Untersuchun- 
gen fiber die normale Struktur desselben. Dieses Archiv. Bd. 102. 
S. 286. 
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die Nissle'sehe Alkohol-Methylenblau-Methode Ver~indel'ungen be- 
wiesen haben wfirde, welche, bei dem eomplieirten Bau der Ganglien- 
zelle, bereits eine sehr sehwere Seh~idigung bedeuten kSnnen. 

D i e h i s t o l o g i s c h e n V e r g n d e r u n g e n d e r w e i s s e n S u b s t a n z  

bieten zun~ichst im Allgemeinen nur die bekannten Degenerations- 
zustii.nde der Nervenfasern dar, die in einer prim~iren Sehwel]ung 
der hxencylinder mit fotgender Verd/innung der Markscheiden 
und Undeutliehwerden tier eoacentrischen Ringelung beginnen, 
schliesslich zur Weitung und zum vollst/indigen Sehwunde der 
Markscheide ffihren und auch den, oft enorm geschwollenen, 
Axencylinder, der zuerst noeh gut, dann immer sehlechter 
f/irbbar wird, zur Vacuolisirung und zum brgekligen Zerfall 
bringen, so dass schliesslieh nut noeh eine leere, erweiterte Neu- 
rogliamasche zuriiekbleibt. Nach meinela Priiparaten stellen sich 
in dieser Weise die Ver~nderungen haupts/iehlieh in den insel- 
f/irmigen Degeneratiensheerden dar. Hier haben offenbar die 
Sehgdliehkeiten besondez's auf die leichtverletzliche Nervensub- 
stanz eingewirkt und zwar so sehnell, class das langsam wach- 
sende Zwischengewebe nicht im Stande war, die masebigen De- 
fecte zu f/illen. Etwas anders ist es in den Partien der strang- 
fiirmigen secund~ren Degeneration. Dieselben machen schon 
dutch ihre G]eichf6rmigkeit den Eindruck eines langsam fort- 
schreitenden, alle Gewebselemente gleich betheiligenden Prozesses, 
der zwar auch mit Axeneylinder-Veriinderungen beginnt, dann 
aber auch das interstitielle Gewebe genfigend zur Proliferation 
kommen lgsst. So kommt es, dass wit an gnteingebetteten 
Priiparaten nut selten eine grSssere Anzahl yon Masehen in den 
secund~r entarteten Partien finden. Es verhalten sich demnaeh, 
wenn ich Analoga aus der Pathologie der dr/isigen Organe her- 
beiziehen darf, die Vorgi~nge der prim~ren und seeund//ren Ent- 
artung etwa wie eine traumatisehe Leberwunde zur Lebereirrhose. 

Die vieldiscutirten FettkSrnchenzellen wurden in etwas 
grSsserer Menge nur im Fall III angetroffen, we sie in Folge 
der Osmiumbehandlung sehr schSn zu sehen waren. Auf die 
vie]fachen Erkliirungsversucho ihrer Entstehung mSehte ieh nicht 
n~iher eingehen, da sieh an zahlreichen anderen Often umfassende 
Zusammeastel]ungen fiber diesen Gegenstand linden. Meines Er- 
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achtens hat S t r  oebe ' s  ~) Anschauung, dass, unbeschadet der Ge- 
nese sonstiger Fettkiirnchenzellenarten, die bier vorliegenden 
KSrnchenzellen theils aus polynucle~ren (selten aus mononu- 
clei~ren) Leukocyten, theils aus Bindegewebszellen (Blutgefi~ss- 
wandzellen) entstehen, die grSsste Wahrscheinlichkeit und ist 
woh| als bewiesen anzusehen. 

Ebenso gesichert erscheint mir dutch denselben hutor ~) die 
Genese der sogenannten hmylumkiirperchen aus degenerirten Ner- 
venfasern. Ich selbst fand dieselben nut sp~rlich, was immerhin 
im Verg|eich zu den Schilderungen anderer Autoren auffallend ist. 

Der Centralkanal war hie und da obliterirt, einmal etwas 
erweitert, Ver~nderungen, denen beiden keinerlei pathologische 
Bedeutung innewohnt. 

Die eigenartigen, endothelartigen Zellen, die zuerst yon 
L e y d e n ' ) ,  sodann auch .yon S c h n i t z e l ) ,  K a h l e r  und P ick  4) 
und SchmausS) ,  der sie zum Thei| fiir entfettete FettkSrnchen- 
zellen, also fiir Artefacte, h~lt, beschrieben worden sind, kamen 
nicht zur Beobachtung. 

Yon ausserordentlicher Bedeutung ist nun noch die Betrach- 
tung der Gefiisse. Dieselbe war besonders interessant und dank- 
bar an den mit Saffraninf~rbung combinirten Osmiumpr~paraten. 
Bei dieser Methode f~rbten sich nehmlich die rothen Blutkiirper- 
chen intensiv rosenroth (und zeigten sehr schSn das Rollet'sche 
Fadengeriist), w~hrend gleichzeitig zwischen ihnen die mit Ge- 
webstriimmern beladenen FettkSrnchenzellen iiberaus deutlich her- 
vortraten. Andererseits war auch die Nigrosin-S~urefuchsin-F~rbung 

1) Stroebe, Experimentelle Untersuchungen fiber die degenerativen und 
reparatorischen Vorg~nge bei der Heilung yon Verletzungen des Rficken- 
marks nebst Bemerkungen zur Histogenese der secund~ren Degeneration 
im R~ickenmark. Jena 1894. 

3) Leyden, Beitr'~ge zur pathologischea hnatomie der atrophischen Lilh- 
mungen des Kindes und des Erwachsenen. Archly ffir Psych. Bd. VI. 1. 
s. 271. 

3) Schultze~ F., Sitzungsberieht der 2. Wanderversammlung der sfid- 
westdeutschen Neurologen und Irreni~rzte. 1877. VII. S. 223. 

a) K ahler und Pick, Beitr~ge zur Symptomatologie und pathologischen 
hnatomie der Rfickenmarkscompression. hrchiv ffir Psych. Bd. X. S. 186. 

~) S eh m a u s~ Die Compressionsmyelitis bei Caries der Wirbelsiiule. Wies- 
baden 1889. 
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wegen der seharfen Absetzung der Gefs gegen das 
umIiegende Nervengewebe werthvo]l und sehr wohl verwendbar. 

Es zeigte sieh nun, dass wesentliche Gef/issver~nderungen 
nut an den Compressionsstel]en und deren Umgebung bestehen. 
An ihrer horizontalen Vertheilung (ira Querschnitt) liisst s ich  
eine besondere Gesetzm~issigkeit nut insofern aufstellen, als sie 
an der dem andr~ngenden Tumor entspreehenden Seite starker 
ausgesprochen zu sein pflegen, als auf der anderen. Besonders 
ist dies fiir das arterielle Gef/isssystem der Fall. 

Was nun zun~chst das betroffene Gefiissgebiet anlangt, so 
sind zweifelohne die abfiihrenden Gef~sse (einsehliesslich des 
Lymphsystems) welt mehr als die Arterien betheiligt. Dies 
/iussert sich in einer zum Theil m~chtigen Ueberffillung der 
Lymphgeffisse, der Venen und schliess]ieh aueh der Capi]laren. 
Speciell in den ]etzteren fanden wir mehrfach eine so enorme 
Ffillung, (lass, wohl unter der iiberm~ssigen Spannung, zu beiden 
Seiten des wurstfSrmig prall geffillten und gewundenen Gefiiss- 
rohres kleine H//morrhagien erfolgt waren. Am meisten afficirt 
abet sind die Lymphbahnen. Als breite Spalten, die von ge- 
ronnenen, in Fall II[ reichlich mit FettkSrnchenzel/en untermisch- 
ten Massen erfiillt sind, durchfurehen sie den Quersehnitt und 
theilen ihn fSrmlieh in eine Anzahl Felder ein, die ihm manch- 
real makroskopisch ein eigen~rtig schematisehes Aussehen ver- 
leihen. Bei mikroskopischer Betraehtung mit st'~rkeren Ver- 
grSsserungen erbliekt man an gut eingebetteten Pr/iparaten 
allenthalben feinste Lymphspa]ten, welche kleine Gruppen von 
bald mehr, bald weniger degenerirten Nervenfasern umspfilen. 

Im Gegensatze hierzu finden wir im arterielleu Gefiissge- 
biete nur selten Ffillung yon normaler St~rke, geschweige denn 
Hypor~mie an; viehnehr herrseht bier eine auffallend geringe 
Blutmenge entsehieden vor. Dass hierbei etwa wesentliehe 
artifieie]le Ver~nderungen ihr Spiel getrieben haben kSnnten, 
erseheint schou deshalb unwahrseheinlieh, weil ja die zugehSrigen 
venSsen Gef~isse ihren ]nhalt durehaus gut bewahrt hatten. 

Fast wichtiger noch als diese positiven Befunde an dem 
Gef'Xsssystem ist ihre negative SeRe, nehmlieh vor Allem das 
g~nzliehe Fehlen yon arterieller Hypergmie, yon Gef//ssneubildung 
und yon Rundzelleninfiltration um die Gef/isse oder weiterhin im 
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Gewebe. Damit abet vermissen wir diejenigen drei Momente, 
die wir heutzutage als die Hauptkriterien der Entzfindung an- 
sehen, and ~erade an meinen~ s~mmtlich schnell verlaufenden 
und daher relativ frischen~ Fs scheinen mir diese Beobach- 

tungen nicht ohne Bedeutung zu sein. Liefern sie doch wiederum 
den Beweis dafiir, dass die Entziindungserseheinungen, die yon 
anderen Autoren hierbei beschrieben worden sind, lediglich 
secund~rer Natur sein miissen, ein Standpunkt, den u. A. auch 
E. Kaufmann  ~) in seinem neuen Lehrbuch der speciellen Pa- 
thologie vertritt. Nach unserer Auffassung ist demnach die 
sogenannte  Compres s ionsmye l i t i s  dutch W i r b e l t u m o r e n  
"ein degene ra t ive r  Prozess ,  der s te ts  dureh 5dematSse 
l )u rch t r~nkung ,  oft aueh dureh a r t e r i e l l e  An~mie,  
bezw. I schs  and sch l iess l i ch  aueh dureh directe  
Compression des Ri ickenmarks  he rvo rge ru fen  wird,  
falls ffir die letztere die Duraverdickung and die andrs 
Tumormassen m~chtig genug geworden sind. Wie jenes Oedem 
allerdings zu Stande kommt, ist vor der Hand nicht nach allen 
Richtungen hin sicher zu stellen. Zweifellos stellt die nach- 
weisbare, schwere Behinderung der abffihrenden Gef'~sse einen 
Hauptfactor hierbei dar. Ferner ls sich nach Ender l en ' s  ~) 
Vorgang auch ungezwungen annehmen, dass, sei es ~,on den zu 
Zerfall neigenden Tumormassen, sei es yon bereits zerst6rter 
Nervensubstanz her l~hmende Einfiiisse auf die u 
ausgeiibt werden, welche zu einer Vermehrung der GewebsfiSssig- 
keit fShren kSnnen. Dass sieh diese serSse Durchtr~nkung noch 
mit einer schlechten arteriellen Versorgung paaren kann, sehen 
wir ganz besonders in Fall I ausgepr~gt, wo das stark wuchernde 
Carcin0m auf seinem Wege durch das Foramen intervertebrale 
die Arterie dicht umsehlossen and fast g~inzlich verengt hatte. 
Endlich ist ja wohl kaum zu bezweifeln~ dass so miiehtige 
intraspinale Neubildungen, wie sie uns in Fall I and II ent- 
gegentreten, bei li~ngerer Dauer auch directe Druckwirkungen 
auf das Riiekenmark ausiiben and das Gewebe fiir die beiden 
erstgenannten Sch~dlichkeiten noch empfindlicher machen werden. 

1) E. K a u f m a n n ,  Lehrbuch der speciellen pathologischen Anatomie. 
Berlin 1896. S. 839. 

~) Ende r l en~  Deutsche Zeitschr. fiir Chirurgie. Bd. 40. 3 und 4. 
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Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pfiicht, Herrn 
Geh. Medicinalrath Prof. Dr. Ponf ick ffir die freundliche An- 
regung zu dieser Arbeit, ffir die rege Theilnahme an derselben, 
sowie ffir die gfitige Ueberlassung des Materials, Herrn Geh. 
]~iedieinalrath Prof. Dr. Kast und Herrn Prof. Dr. Buchwald,  
meinem hochverehrten Chef, ffir die iiebenswiirdige Ueberweisung 
der klinischen Notizen, Herrn Prof. Dr. E. Kaufmann fiir seinen 
entgegenkommenden Rath bei Anfertigung der Bildertafel meinen 
ergebensten Dank auszusprechen. 

Erklarung der Abbildungen. 
Die AbbiIdungen sind nach den zugehSrigen Pr~paraten gezeicbnet und 

im Verhiiltniss yon 1 : 2  vergrSssert. 

F a l l  L Fa l l  II. 
ttShe des HShe des 

C1 I. Halswirbels CTa 7. Halswirbels (oberer Theil) 
C~a 2. (oberer Theil)l) C7b 7. (unterer Theil) 
C2b 2. (unterer Theil) Dla 1. Brustwirbels (oberer Tbeil) 
Ca 3. Dlb 1. (unterer Theil) 
C4 4. D2a 2. (oberer Tbeil) 
C~ 6. D2b 2. (unterer Theil) 
DL 1. Brustwirbels D3a 3. (oberer Theil) 
Da 3. D3b 3. (mittlerer Theil) 
D~ 5. D3c 3. (unterer Theil) 
D 7 7. D4 4. 

Fa l l  IIL 
D~ HShe des 1. Brustwirbels 
D2a 2. (oberer Theil) 
D~b ~. (unterer Theil) 
D3a 3. (oberer Thei]) 
D3b 3. (unterer Theil) 
D4a 4. (oberer Theil) 
D4b 4. (unterer Theil) 
Ds 5. 
D6 6. 
D~ 7. 

1) Die in Fall I u n d  II mitgezeiehneten unregelm~ssigen Gebilde stellen 
die Querschnitte der Tumormassen vor. 

hrchiv f. pathol. Anat. Bd. 149. Hft. ,% 3 8  


