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Fig. 8. Gehirn, intravaskulire Polypen, bestehend auns Tumorzellen,
bedeckt von intaktem Endothel und von dem peritonaealen, subendo-
thelialen Tawmor gebildet. (Mikrophotographie.)

TFig. 9. Nebennjere, Rand des Tumors umgeben von Nebennierengewebe.
{(Mikrophotographie.)

Fig. 10.- Gehirn, frihes Stadium des subendothelialen Wachstums um Blut-
gefile. (Mikrophotographie.)

Fig. 11, Lunge, Ruptur des Tumors in Blutgefafie. (Mikrophotographie.)

XIL

Uber einen seltenen Fall von GefiiBgeschwulst
der Wirbelsiule.

(Aus der pathologisch-anatomischen Anstalt der Universitit Basel.)
Vou
Dr. med. Arthur Muthmann,
ehemaligem Assistenten des pathologischen Instituts,
jetzigem Assistenten an der Irrenanstalt zu Basel.

(Hierzu Tafel XI1.)

Es handelt sich in dieser Arbeit um einen Tumor, der,
abgesehen von dem theoretischen Interesse, das derselbe bietet,
schon seiner Seltenheit halber eine Besprechung verdient; in der
Literatur ist ein derartiger Fall bisher nicht beschrieben.

Am 25. 3. 1901 (J.-N. 133) kam im hiesigen pathologischen
Institat eine 61jdhrige Frau zur Sektion mit der klinischen

Diagnose: Spondylitis.

Die Fran war lingere Zeit in der medizinischen Klinik zu Basel in
Behandlung; die Krankengeschichte wurde von dem Direktor der Klinik,
Herrn Prof. Dr. F. Miiller, in liebenswiirdiger Weise zur Verfiigung
gestellt.

Die Eltern der Kranken starben an unbekanunter Krankheit, ihr erster
Mann an Lungenentziindung; ihr zweiter Mann ist gesund. Ein Kind sei
berzleidend, zwei weitere Kinder sind gesund. Die Kinder stammen aus
erster Ehe. WMit 22 Jahren will Patientin chlorotisch gewesen sein. Seit
1885 (also 16 Jahre vor dem Tode) leide sie an doppelseitiger JIschias,
die auf der linken Seite hegonnen habe; zugleich habe sich zuerst im
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linken, dann auch im rechten Bein ein Gefiibl von Ameisenlaufen ein-
gestellt,

Die Beschwerden vergingen einige Jahre spiter ziemlich, dagegen seien
dann Schmerzen in der Kreuzbeingegend und Schwiche der Beine auf-
getreten, Patientin konnte nur mit Mihe gehen. Vor etwa 9 Jahren fiel
sie auf Gesall und Riicken, das habe ihr die Schmerzen in die Brust ge-
trieben, mit dem Gehen sei es wieder besser geworden.

Mérz 1899 verspiirte die Kranke Schmerzen in Hinden und FiBen,
zuerst schwoll die Gegend des linken, dann auch des rechten Handgelenks
an, Eintritt in die medizinische Klinik des Biirgerspitals zu Basel, Be-
handlung mit Salol, Guajacol etc.; die damalige Diagnose lautete: Rheuma-
tismus articulorum subacutus.

Mai 1899 wird Patientin als gebessert entlassen, geht zur Kur nach
Baden.

‘Wihrend des Spitalaufenthaltes sei eine ,innerliche Kilte* in den
Oberschenkeln und - dann Schwiche in den Beinen aufgetreten. Awuch
withrend des Aufenthaltes in Baden und spiter will die Kranke an auf-
fallender ,Kalte“ der unteren Extremitaten gelitten haben. Das Gehen war
ihr nur mit grofler Mithe mdglich, sie war sehr fettleibig und ungeschickt,
fiel oft zu Boden. — Anfang 1900 hatte Patientin beim Gehen das Gefihl,
als ob sie auf Sand ginge. — Am 12. 2. 1900 trat sie wieder ins Biirger-
spital ein; seit 14 Tagen sei ihr das Gehen vollig unméglich geworden, die
Tiibe selen zu schwer. Die TFettleibigkeit habe in letater Zeit stark zu-
genommen. DBei der geringsten Anstrengung Dyspnoé und Herzklopfen.
Die Untersuchung ergab eine Kyphose vom dritten bis neunten Brustwirbel,
Lordose des Kreuzbeins. Am 27. 3. Austritt aus dem Spital; aktive
Beweglichkeit der Beine villig aufgehoben. Am 19. XI. 1900 Wieder-
eintritt ins Spital. Die Ergebnisse der sehr genauen neurologischen Unter-
suchungen (Sensibilitat, elektrische Erregbarkeit der Muskeln u. s. w.),
sowohl bei dem letzten, wie bei dem vorletzten Aufenthalt im Spital, die
wegen der sehr langsamen Entwickelung der Lahmungserscheinungen ein
spezielles Interesse bieten, werden an dieser Stelle {ibergangen, und nur’
die fiir unseren Tumor in Betracht kommenden Daten wiedergegeben.

Im Bereich der mittleren und unteren Brustwirbelstule fand sich eine
ziemlich starke, nicht winklige Kyphose; oberhalb derselben, hier und da
auch im Bereich derselben, Schmerzhaftigkeit beim Beklopfen; die Schmerz-
haftigkeit war Ende Dezember wieder verschwunden. Im Mirz 1901 war
ein Dornfortsatz, der etwa dem 11. Brustwirbel entsprach, exquisit circum-
seript empfindlich. Die Lumbalpunktion ergab einige Tropfen Blut. Aus
den nervisen Symptomen wurde die Diagnose auf Kompression des Riicken-
marks zwischen 11. und 6. Brustwirbel gestellt. Ein chirurgischer Eingriff
war nicht angingig. Uber der Herzspitze ein lautes, systolisches Blasen,
das auch dber den groflen Gefillen, namentlich der Pulmonalis, hérbar war.
Atmung rein vesikular. Schon im Mirz 1900 beginnende Cystitis.

22*
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Die Kranke starb am 24. Mirz 1901, die Sektion fand am
25. statt. Die anatomische Diagnose lautet: Myodegeneratio
cordis, Evdocarditis fibrosa, DBronchitis und Tracheitis, Milz-
schwellung, Stauvungsleber, Hufeisenniere, Pyelonephritis, Cystitis
putrida, Enteritis follicularis, Wirbeltumor (6. Brustwirbel), Kom-
pression des Riickenmarks, Decubitus.

Herr Professor Kaufmann diagnostizierte den Tamor makro-
skopisch als ein Angiom, eine Diagnose, die durch die mikro-
skopische Untersuchung bestitigh wurde.

Von Interesse ist fiir uns die genauere Betrachtung der
Wirbelsiule.

Es fillt an ihr eine nach links konvexe Kyphoskoliose auf.
Die Mitte derselben und zugleich jhre am meisten peripherische
Stelle bildet der 6. Brustwirbel. Auf der Vorderfliche der
Wirbelsiiule, zu beiden Seiten des bezeichneten Wirbels, findet
sich je eine bucklige Prominenz, rechts etwa 0,9, links 0,8 cm
das iibrige Niveau iberragend. Rechts ist dieselbe ziemlich
scharf begrenzt: ihr Durchmesser in der Léngsrichtung der Wirbel-
siule betrigt 2,4, der Durchmesser quer zur Wirbelsiule
4 cm. Die Pleura costalis zieht glatt tber die Erhebung hin-
weg, zeigt keine Besonderheiten. Dis Farbe (nach Hartung in
Formol-Miiller) ist bldulich-gran, die hintere, laterale Partie
briunlich. Schneidet man eine Scheibe aus, so erscheint auf
der Schnittfiiche unter der Pleura eine etwa 2 mm dicke Fett-
schicht von grangelblicher Farbe, unter ihr aber folgt ein dunkel-
braunes Gewebe, das sich scharf gegen das Fett absetzt und bis
auf den Knochen reicht. Dieses Gewebe ist von brocklig-breiiger
Beschaffenheit, es quillt eine briunliche Fliissigkeit aus thm
hervor. Eine etwa kirschkerngrofle Partie von derselben Farbe
zeigt festere Konsistenz, etwa wie ein komprimierter Schwamm.

DieProminenz linkerseitssitzt der Konvexititder Kyphoskoliose
auf; ihre Abgrenzung ist wenig scharf, sie erstreckt sich in der
Querrichtung zur Wirbelsdule unter allmihlicher Abflachung etwa
iiber 4~—5 cm. TIhre Beschaffenheit entspricht im AuBeren, wie
auf der Schnittfliche, fast genau den auf der rechten Seite be-
schriebenen Verhiltnissen. In der Tiefe stéBt man auf grob-
porigen Knochen.
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Der Wirbelkanal wird auf die gewshnliche Weise von hinten
erdffnet. Die Dura ist eine Strecke weif von einer weichen,
braunlichen Masse umbhiillt, aussehend wie geronnenes Blut. Bei
der Herausnahme des Riickenmarks bleibt im Bereich der Brust-
wirbel ein Stiick des inneren Blattes der Dura im Wirbelkanal
zuriick. Nach Loslosen derselben findet sich zwischen ibr und
dem das Periost bildenden #ufleren Durablatt etwa in der Héhe
der mittleren Brustwirbel eine Schicht von briunlichem, weichem
Gewebe, das im frischen Zustand dunkelrot aussabh, — entsprechend
dem Gewebe, das bei Schilderung der Vorwélbungen in den
Pleuraraum beschrieben wurde. Wie dort, so quillt auch hier
eine briunliche Fliissigkeit aus demselben hervor. Es erinnert
in der Art seiner Ausbreitung an eine Teleangiektasie, kriecht
moosartig den Wirbelkanal hinauf, und zwar hauptsichlich in
dessen linker Halfte; die Dicke der Schicht betrigt etwa 0,7 cm.
Teilweise ist es der Aullenseite des inneren Durablattes ad-
hdrent, jedoch mit einiger Vorsicht allenthalben glatt abziehbar.
Man erblickt ferner eine etwa kirschgroBe, abgeplattete Vor-
wolbung in dem Wirbelkanal, genau im Bereich des 6. Brust-
wirbelkdrpers; ihre Konsistenz ist hart, man fiihlt spitziges
Knochengewebe; sie ist vom Periost iiberzogen, ihre Farbe war
im frischen Zustand bliulich-rot.

Die Wirbelsdule wird der Lidnge nach durchgesigt. Der
6. Brustwirbelkorper erscheint anf der Ségefliche von oben nach
unten stark zusammengedriickt, dagegen ist er breiter, als die
benachbarten Wirbelkérper; die prominente Stelle im Riicken-
markskanal wird durch die Verbreiterung des plattgedriickten
kranken Wirbels gebildet; nach der Brusthohle zu iiberragt der-
selbe ebenfalls seine Nachbarn.

Es findet sich anf der Sigefliche auch das mehrfach be-
schriebene briunliche Gewebe, und zwar am stirksten in dem
nach der Pleurahthle zu gelegenen Drittel. Man fihlt dort an
einer Stelle {berhaupt keine Knochensubstanz mehr. In die
nach unten folgende Zwischenwirbelscheibe dringt dieses Gewebe
ebenfalls eine Strecke weit ein. Makroskopisch findet sich am
wenigsten davon im mittleren Drittel des Wirbels, wihrend es
in dem restierenden, dem Riickenmarkskanal zugewandten Drittel
wieder stirker entwickelt ist. (Taf. XI, Fig. 1.)
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Das Wesentliche des makroskopischen Befundes
wire also das'Auftreten einesdunkelroten, nach Formol-
hirtung briunlichen Gewebes im Kérper des 6. Brust-
wirbels, Kompression dieses Wirbels und Verbreiterung
desselben, Auftreten jenes Gewebes im Riickenmarks-
kanal, sowie Wucherung und Ausbreitung desselben
unter der Pleura costalis.

Es wurden fiir die mikroskopische Untersuchung Stiicke des
erkrankten sowie des benachbarten gesunden Wirbels entkalkt,
Celloidinserien angefertigt und gréBtenteils mit Himalaun-Eosin
gefirbt.

Die normale Spongiosa eines Wirbelkorpers besteht,
wie aus der Anatomie bekannt ist, aus Knochenbilkchen, die
von Markgewebe umgeben sind. Das Markgewebe bistet das
Aussehen eines gleichmifiig angeordneten Retikulums, das die
zelligen Elemente aufnimmt, In diesen Zellmassen finden sich
mehr oder minder zahlreiche runde Liicken: die Fettgewebs-
maschen. Im gelben Mark ist das Fettgewebe starker entwickelt,
als im roten; in dem Wirbelkérper des Erwachsenen findet sich
rotes Mark. Die Arterien des roten Marks splittern bald nach
ihrem REintritt in dasselbe in eine groBere Zahl kleiner Aste
auf. Die engen arteriellen Kapillaren gehen in weitere vendse
Kapillaren tiber, deren Wandung sich verliert, so dafl sich das
Blut frei in das Markgewebe ergieBen kann; das Blut wird wieder
durch Kapillaren aus dem Mark fortgefiihrt (B6hm-Davidoff).

Ganz anders verhilt sich die Spongiosa des erkrankten
Wirbels (Taf. XI, Fig. 2.).

Was zunichst die Markriume angeht, so scheinen auf den
ersten Blick die zelligen Elemente génzlich zu fehlen. Man
sieht ein leeres Maschennetz, und in ihm mehr oder minder
zahlreiche, verschieden gestaltete Blutrdume mit verschieden
dicker Wandung, Vielfach tiberwiegen diese an Zahl und Ka-
liber so stark, dafl die leeren Gewebsmaschen dagegen véllig
zurticktreten. Letatere sind teils rund, teils linglich, teils rundlich
polygonal, bei starker Eutwicklung der Blutriume sind sie teil-
weise etwas komprimiert. S8ie werden von zartem, fibrillirem
Bindegewebe gebildet, das meist nur als spirliche Zwischen-
substanz vorbanden ist. In dem letzteren finden sich vereinzelte
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Zellen mit schmalen, linglichen oder runden Kernen. Wo die
Riume aneinanderstoflen, bilden sich dreieckige oder polygonale
Gewebsfelder mit konkaven Seiten, in denen man hie und da
mit Blut gefiillte Gefiilchen bemerkt; zuweilen finden sich
Lingsschnitte solcher Gefifichen, man sieht sie in Windungen
zwischen den Maschenriumen verlaufen.

Das Hauptinteresse fordern die, wie bereits erwihnt, teil-
weise sehr stark entwickelten und zahlreichen Blutriume, die in
ihrer Gesamtheit sofort den Eindruck einer kaverndsen Neu-
bildung machen. Ihre Gréfle ist verschieden — von Kapillar-
gréfe bis zum zwanzig- und mehrfachen. Die Gestalt ist teils
rund, teils oval, nieren- oder hantelformig, teils stark gewun-
den — kurz, &uBerst mannigfaltig. Bisweilen lauft ein Blut-
raum in einen schmalen, blutfihrenden Gang aus, hiufig sieht
man eine Kommunikation zweier Riume derart durch schmillere
oder breitere Ginge, vielfach liegen sie direkt nebeneinander,
oder endlich zerstreut und isoliert in den anfangs beschriebenen,
der zelligen Elemente entbehrenden Markgewebsmaschen.

Die Wandungen entsprechen beziiglich ihrer Dicke vielfach
etwa kleineren Arterien, teils sind sie schwicher, bisweilen sind
sie nur von einer Endothellage gebildet. Anuffallend ist der
grofie Kernreichtum der Wandungen, Die Kerne sind- teils ling-
lich, teils mehr rundlich — was mit der Schnittrichtung zu-
sammenhingen mag. Eine deutliche Sonderung in zirkulire
und Jingsverlaufende Geowebsschichter in den Wandungen ist
nicht zu erkennen.

Das Bindegewebe ist mit Eosin nur schwach farbbar, ent-
spricht dem in den Markriumen normalerweise anzutreffenden
fibrilliren Typus. Die Firbung auf elastische Fasern pach
Weigert 1dBt die wenigen Gefifle deutlich von den bloBen Blut-
riumen unterscheiden: bei letzteren bleibt die Farbung negativ, -
wihrend die GefdBle sich durch die schwarz-blau gefirbten elasti-
schen Elemente deutlich manifestieren. Die Firbung nach
van Gieson ergab keine deutliche Differenzierung der Wand-
elemente, die Septen werden bei dieser Methode rot gefirbt.
Auffallenderweise sind die meisten Gefdlle leer, die beschriebenen
Riume, dagegen mit Blat gefiillt. Ihre Auskleidung besteht aus
Endothel.
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Aufler den roten Blutkérperchen finden sich in vielen der-
selben verstreut Zellen mit hellem Protoplasma und rundem
oder meist zweifach, selten dreifach gelapptem Kern; mehr-
kernige Zellen sind selten. In manchen Riumen liegen solche
Zellen in groferen und kleineren, unregelmiBig gestalteten
Gruppen vereinigt, und zwar mit Vorliebe an der Wandung der
Riume — zuweilen sich in Sichelform an die Wandung an-
legend. Es handelt sich offenbar um restierende Markzellen.

Ferner sieht man hie und da in den Riumen ein Faser-
gewirr, das einige derselben ganz ausfiillt, oder aber neben roten
Blutkdrperchen und Markzellen sie teilweise einnimmt: Fibrin-
abscheidung.

Aun einigen Stellen hat sich das Blut frei in das Reticulum
des Markgewebes ergossen, es liegt an der Stelle der zelligen
Elemente desselben, in ihm sieht man die Fettgewebsliicken,
die aber leer sind. Hiufig findet man rote Blutkdrperchen ohne
Wandung, zaweilen als ziemlich breiten Belag an den jetzt zu
besprechenden Knochenbilkchen.

Die Bélkchen bestehen aus lamelldr geschichtetem Kunochen-
gewebe mit seinen Knochenkdrperchen, Knochenkanélchen und
Haversschen Kandlen. Wahrend sie normalerweise von den
Markzellen umlagert sind, finden sie sich in dem kranken Wirbel
vielfach von den Blatriumen umgeben. Wie die Zellen, so
liegen auch diese héufig in flacheren oder tieferen Einbuchtungen
der Bélkchen, oft jedoch ist der Grenzsaum der letzteren vollig
gerade, trotz anliegender Blutrdiume; da sich jene Einbuchtungen
auch normalerweise finden, so ist schwer zu entscheiden, wo wir
eine Beeinflussung des Kuoochens durch Druck seitens jener
Riume anzunehmen berechtigt sind. An einigen Stellen jedoch
ist auf Serienschnitten zu verfolgen, wie Bélkchen durch andrin-
gende Blutriume successive quer durchtrennt werden; es scheint
in diesem Falle keine andere Annahme moglich, als daf} es sich
um Druckusur handelt. Die Wandungen liegen den Bilkchen
groBtenteils direkt an. Da, wie erwihnt, die Wandungen sehr
kernreich sind, so ist oft nicht zu sagen, ob zwischen Knochen
und Bindegewebe noch eine Zellschicht gelegen ist, die zu dem
ersteren in Beziehung steht; bisweilen, wenn auch nicht hiufig,
findet man dort eine grofle, vielkernige Zelle, in einer Lakune
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liegend; man sieht solche Zellen — Osteoklasten — auch ander-
wirts, wo die Blutriume keine Rolle spielen.

Fernerhin tragen die Bilkchen zuweilen einen Belag grofjer,
einkerniger Zellen: Osteoblasten. Endlich sind die Bélkchen
stellenweise von den beschriebenen, der Markzellen entbehrenden
Maschen umgeben,

Die Haversschen Kanile sind weit, verschiedentlich bemerkt
man Volkmannsche Kanile. Gitterfiguren waren durch Injek-
tion mit Kohlensiure und Luft nicht zur Anschauung zu bringen.

Es wurde bereits gesagt, daf} stellenweise die roten Blut-
kirperchen frei an die Knochensubstanz angrenzen; ihre Lage
entspricht hier vollstindig derjenigen der Markzellen; in ihuen
liegen die leeren Maschen des Fettgewebes. An einigen wenigen
Bélkchen kann man beobachten, dafl sich rote Blutkérperchen
in die Knochensubstanz gleichsam hineingewiihlt haben (Taf. XI,
Fig. 2), und zwar teilweise deutlich in der Lingsrichtung der
Lamellen. An einer Stelle wird ein Stiick Knochensubstanz
durch diesen Vorgang villig abgesprengt: die Kuppe eines winklig
verlaufenden Bélkchens ist durch eine dicke Lage wandungsloser
roter Blutkorperchen véllig von jenem getrennt; die den Spalt
begrenzenden Knochensdume sind nicht ganz glatt, sondern es
finden sich lakunenartige Einsenkungen, von roten Blutkérperchen
ausgefiillt, trotz Mangels jeglicher zelligen Elemente. Wieder
an einer anderen Stelle ist ein Bélkchen zerbrochen, die zacki-
gen Bruchenden sind von Blut umlagert, ein Blut enthaltender
Gang fiibrte von der Bruchstelle aus schrig durch die Lamellen
bis zur Oberfliche des Bilkchens. Derartige Bilder finden sich
an verschiedenen Stellen. Jedoch 1ist beziiglich aller dieser
Befunde kaum zu sagen, ob wir Kunstprodukte vor uns haben
oder ob es intra vitam bei passiven Bewegungen zum Bruch von
Koochenbilkehen und zur Zerreiflung von Blatriumen, also zu
lokalen Zertrimmerungen in dem kranken Wirbelkérper, ge-
kommen ist.

An den meisten Stellen sehr starker Entwicklung der Blut-
rinme vermift man die Spongiosabdlkchen, es hat also ein
Schwund der Bilkchen stattgefunden. In der der Brusthéhle
zugekehrten Randpartie sind die Bélkchen dick und stark ent-
wickelt, die kaverntsen Blutriume aber ebenfalls ziemlich zahl-
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reich vertreten. Ein Durchbruch der letzteren in die Pleura-
hohle wurde auf den angefertigten Schnitfen nicht beobachtet,
indessen mul ein solcher als sicher angenommen werden. Das
Periost, das den Wirbel gegen den Riickenmarkskanal hin
begrenzt, ist von weiten Gefiflen durchsetzt; eine Durchbruchs-
stelle des Tumorgewebes findet sich dagegen auch hier
nicht. '

Auf dem Sagittalschnitt durch den Wirbel liegen bei mikro-
skopischer Betrachtung die groften. Blutriume in dem dem
Wirbelkanal zugekehrten Drittel, sehr zahlreiche, dicht gedringte
Blutriume von kleinerem Durchmesser lisgen im entgegengesetz-
ten Drittel; das mittlere Drittel ist in dem untersuchten Stiick
am wenigsten erkrankt.

Wie bei der makroskopischen Beschreibung erwihnt wurde,
liegt zwischen den beiden Durabléttern eine filzige, braunliche
Masse, die eine Strecke weit den Wirbelkanal entlang kriecht.
Mikroskopisch stellt sich dieses Gewebe dar als eine Masse
dicht gedrangter Blutriume von #hnlicher Beschaffenheit, wie
sie im Wirbelkorper beschrieben wurden (Taf. XI, Fig. 3).
Zwischen ihnen sieht man Fettgewebsmaschen, entsprechend
der normalerweise vorhandenen Fettschicht zwischen den beiden
Blattern der harten Riickenmarkshaut. Die der Aoflenfliche des
inneren Durablattes aufgelagerten Blutrdume sind mit jener
bindegewebig verbunden. Die Grenze der Dura hebt sich bei
der Firbung auf elastische Fasern (pnach Weigert) scharf von
dem Maschengewebe ab, streckenweis ist die Grenze durch eine
dickere Lamelle markiert. Die Balken des kaverndsen Gewebes
bleiben bei jenem Verfahren im allgemeinen farblos oder blaf-
blaulich, nur in der Umgebung der ziemlich zahlreichen, leicht
kenntlichen GefiBe findet man blauschwarz tingierte Elemente.
Die Dura selbst ist sehr reichlich mit lingsverlaufenden elastischen
Fasern versehen. Auf der dem Riickenmark zugekehrten Fliche
ist eine elastische Grenzmembran oder eine Anhiufung elastischer
Fasern nicht zu bemerken. Die GefiBle sind am zablreichsten
unter der inneren Oberfliche, -einige liegen in der mittleren
Schicht, miBig viele unter der dufleren Oberfliche; in den beiden
letzteren Lagen fallen dieselben durch ihr weites Lumen, fast
simtliche dorch starke Blutfiillung auf. Auf der Innenfliche
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bemerkt man vereinzelte Endothelien, sowie wenige rote Blut-
korperchen, hier und da ein rijtlich gelbes Pigmentkornchen.
Wir betrachten ein anderes Stiick Dura mit Auflagerung
jenes briunlichen Gewebes. Es fillt sofort auf, daB das
kavernose Gewebe teilweise plattgedriickt und leer, die Dura an
einer Stelle etwa doppelt so dick ist, wie in dem vorhin be-
sprochenen Stiick. Man konnte an einen Schrigschnitt denken,
doch wiirde ein solcher, abgesehen von der Differenz in der
Dimension, keinen wesentlichen Unterschied von dem oben be-
schriebenen Verhalten zeigen. Hier dagegen findet sich eine
-aus lockerem, welligem Bindegewebe bestehende Innenschicht, die
_ fast aller elastischen Elemente entbehrt, es folgt, — bei der
Weigertschen Firbung —, eine Zone mit massenhaften, dicken,
blauschwarzen, gewellten, teilweise verfilzten Fasern, weiter
fibrilldres Bindegewebe mit elastischen Fasern in mé&Biger Zahl,
endlich eine Gewebslage mit wenigen, aber dicken Fasern der Art
innerhalb homogener Bindegewebsziige, an einer Stelle eine
unregelmifig prominierende, ziemlich kernreiche Partie von
Beschaffenheit dieser letzten Zone. Im weiteren Verlaufe verjiingt
sich die Dura scheinbar erheblich; es liegt auf ihr eine Schicht von
etwas plattgedriicktem, kaverntsem Gewebe mitdicken Wandungen,
auf dieser ein durch Anordnung des Bindegewebes und die Zell-
formen sich als abgespaltene Duralamelle dokumentierender Streif,
etwa von '/, der Dicke der normalen harten Riickenmarkshant.
Bei stirkerer Vergroferung stellt sich ein Teil der zunichst als
abgeplattete, kaverndse Riume erscheinenden Bildungen als
breite, langgestreckte, mit schnem Endothel ausgekleidete
Spalten dar, innerhalb eines der Dura &hnlichen Gewebes; dem
Aussehen nach handelt es sich um stark erweiterte DuragefiBe.
Es wird spiter ausgefihrt werden, daf wir diese Bildungen als
einen Teil der peripheren Wucherungszone der kavernosen Neu-
bildung betrachten méchten. Der in Rede stehende abgespaltene
Gewebsstreif lockert sich weiterhin, ist von starken Blutungen sowie
Massen von amorphem Blutpigment durchsetzt. Nach auBen zu
liegt auf demselben noch eine breite Schicht kaverndser Maschen
mit grobem Gebélk, die Riéume sind teils mit Blut gefillt, teils
leer, teils rundlich, teils, wie es scheint, leicht komprimiert. Das
Geriist ist kernreich, die Kerne sind rund oder linglich, nur wenige



334

spindelférmig, wie wir sie auch in der Dura antreffen. Auf die Partie
der Riickenmarkshaut, von der sich jene Lamelle abgespalten
hat, lagert sich eine Strecke weit, kontinunierlich in dieselbe
ihergehend, eine "mébig breite Schicht von Bindegewebe mit
zahlreichen Kernen; in der Umgebung eines gréBeren Gefdfes
in dieser Gegend bemerkt man eine starke Anhidafung ven
Rundzellen; die Duragrenze markiert sich durch eine Lage von
Blutpigmentkérnchen. Auf Elastinpridparaten war diese Partie
nicht mehr zu finden, sie lag offenbar bereits auBerhalb der
Schoitthohe.

Dieser mit Rundzellen durchsetzte Herd lisgt ungefihr in
derselben Breite des Praparats, wie jene, durch starke Blutungen
und Pigment auffallende Strecke der abgespaltenen Duralamelle.
Auf der inneren, also dem Riickenmark zugekehrten Fliche der
Dura bemerkt man etwa iu derselben Breite lockere Gewebsziige,
bestehend aus zartwandigen, weiten, teils leeren, teils mit Blut
gefiillten Kapillaren, sowie meist ldngsgerichteten spérlichen
Bindegewebsfasern, hier und da mit spindeligen, endothelartigen
Zellen; die Kerne sind rund, ldnglich, oder plump stibchen-
formig. Endlich liegen in diesem losen Gewebe vereinzelte rote
Blotkdrperchen, und in einem Schnitt drei runde, geschichtete,
blaugefirbte Korper — Psammonkérper.

Da die Dura aus ibrem Zusammenhang gelost war, so
konnte tiber das Lageverhdltnis der untersuchten Stiicke zum
Wirbelkanal nichts mehr festgestellt werden. Wihrend jedoch
die zuerst beschriebene Durapartie trotz der Auflagerungen keine
Besonderheiten darbot, ebensowenig zwei weitere untersuchte
Stiicke, auf welche wir deshalb nicht weiter eingehen, 148t der
Befund bei dem letzteren auf einen erheblichen mechanischen
Reizzustand schlieBen, wie er tatsdchlich durch jenen den
Riickenmarkskanal einengenden kranken Wirbel gegeben war;
wir glanben daher annehmen zu kbnnen, dal dieses ausfiihrlich
besprochene Stiick aus der unmittelbaren Nidhe des VI. Brust-
wirbels stammt.

Wenige Worte noch iiber das Periost, also die duflere Dura,
die auf dem Medianschnitt durch den kranken und den benach-
barten Wirbel die Grenze nach dem Riickenmarkskanal zu bildet.
Sie erscheint im ganzen wenig breiter, als das innere Blaft —
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iiber dem gesunden Wirbel jedoch breiter, als iiber dem kranken:
sie unterscheidet sich von jenem duorch ihren grofien Reichtum
an weitlumigen Gefidflen. Eine ziemlich ausgedehnte Partie
(iiber dem gesunden- Wirbel) zeigt kleinzellige Infiltration. Die
Farbung auf elastische Fasern ergab leider keine deutlichen
Resultate: bei Himalaun-Eosinfirbung ist ein wesentlicher Unter-
schied gegeniiber dem inneren Blatt nicht zu konstatieren. Nach
dem Riickenmark zu finden sich aufgelagerte Fettgewebsmaschen,
sowie eine dicke Schicht welligen, dichten, kernarmen Binde-
gowebes mit verhdltnismidBig wenig Gefillen, mit dem sich
deutlich abgrenzenden Periost bindegewebig verbunden, nach der
entgegengesetzten Seite zu sich auffasernd.

Zum Schlusse unserer mikroskopischen Beschreibung haben
wir noch jene Prominenzen zu seiten der Wirbelsdule zu beriick-
sichtigen: Unter der Pleura und einem zarten, welligen, gefi(3-
reichen Bindegewebe liegen Fettgewebsmaschen und ein Kon-
glomerat von zartwandigen, mit Blut gefiillten Réumen, die zum
Teil den Eindruck von weiten Kapillaren auf Lings- und Quer-
schnitten machen. Auf der Grenze zwischen letzteren Gebilden
vnd dem Bindegewebe finden sich in diesem Blutungen und
Blutpigment.

Ein besonders interessantes Bild bot ein Stiick aus der
Ubergangszone zum gesunden Gewebe hin dar. Im Fett- und
Bindegewebe liegen noch massenhafte Blutriume, jedoch ist ihr
Kaliber im Verhiltnis zu denjenigen im Wirbelkorper und auf
der Dura klein; ihre Form ist teils rund, teils lang gestreckt,
gewunden; in ihrer Groffe stimmen sie fast iberein. Die
Wandungen sind diinn, Kompressionserscheinungen irgendwelcher
Art sind weder an diesen Riumen, noch an dem Fettgewebe zu
bemerken, dem sie eingefiigt sind. Ach hier bekommt man
wieder den Eindruck, dafl es sich um ein Konvolut weiter
Kapillaren handelt. In dem Bindegewebe liegen verstreut etwas
gréBere Blutrdume, teilweise ebenfalls langgestreckt, wie anch
die vorher beschriebenen auffallend durch Auferst starke Blut-
fiillung, sowie hie und da leichte Ausbuchtungen der Wandungen.
An einigen Stellen dringt dasBlut diffusins Bindegewebe, es handelt
sich um gesprengte Gefille oder gesprengte Blutriume. Weiter sieht
man eine groBere Zahl feiner Kapillaren. In eiper in der Liings-
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richtung des Priiparats sich anschlieBenden Zone von Fettgewebe
erblickt man endlich ein ganzes Heer sich vielfach verzweigender,
auBerst zarter Kapillaren und Gefifstimmechen, an denen stellen-
weise spindelférmige Erweiterungen auffallen.

In einem der Konirolle halber an beliebiger Stelle der
inneren Brustwand entnommenen Stiickchen findet sich nur
Binde- und Fettgewebe nebst einigen GefiBlen und Nerven.

Wir liberblicken kurz das Ergebnis der mikro-
skopischen Untersuchung: In einem Wirbelkdrper
finden wir massenhafte, teilweise miteinander kom-
munizierende Blutrdume, deren Wandungen aus fibril-
lirem Bindegewebe mit einer Endothelauskleidung
bestehen.

Diese Blutrdume haben das Mark- sowie das
Knochengewebe der Wirbelspongiosa teilweise ver-
dringt und zerstért. Dieselben Blutrinme fanden wir
im Wirbelkanal sowie im subpleuralen Fettgewebe, in
der Peripherie des Ausbreitungsbezirkes derselben in
letaterem Gewebe massenhafte feinste Kapillaren.
Lagen auch die Durchbruchstellen jener Blutriume aus dem
Wirbelkorper in das subpleurale Fettgewebe und in den Wirbel-
kanal nicht in der Schnitthdhe der von uns untersuchten Pri-
parate, so nehmen wir doch einen solchen Vorgang als selbst-
verstindlich an.

‘Nach dem mikroskopischen Befund stellen wir die
Diagnose auf ein kaverndses Angiom in einem Wirbel-
kérper mit Durchbruch in die Nachbarschaft.

Wir fragen uns jetzt nach der Entstehung des geschilderten
Krankheitsprozesses.

Man hitte sich frither wahrscheinlich bei der Diagnose
»,Knochenaneurysma® beruhigt, eine seltene Geschwulstart, Gber
die viel geschrieben worden ist, deren Beriicksichtigung in
unserem Falle aus historischen Griinden geboten erscheint. Man
zihlte vor der Zeit der genauen mikroskopischen Untersuchungen
sogar gefifireiche Sarkome und Karzinome des Knochens hierher,
sofern dieselben Pulsation zeigten. Birch-Hirschfeld (Lehr-
buch 1887) bezeichnet den Ausdruck ,Knochenaneurysma“ als
einen Sammelbegriff fiir pulsierende Knochengeschwiilste. Uber
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Pulsation verlautet in unserem Falle nichts: die Lokalisation 143t
ein Nichtbemerken dieses Symptomes als selbstverstindlich
erscheinen, und das Gefiihl von Pulsation wiirde durch das leicht
auftretende Herzklopfen verdeckt worden sein. Die Abwesenheit
der Pulsation ist also nicht zu beweisen, und fiir unseren Fall, als
eine GefiiBgeschwulst im engeren Sinne, diirfte jene allgemeine
Bezeichnung , Knochenaneurysma® berechtigter erscheinen, als fiir
Sarkome oder Karzinome.

Bald, nachdem die wahre Natur fast simtlicher Tumoren
derart aufgedeckt war, zweifelten eine Reihe von Forschern iber-
haupt an der Existenz von ,Knochenaneurysmen®, so kommt
Gentilhomme nach einer kritischen Untersuchung iiber diesen
Gegenstand zu dem Schlusse, daB ,Knochenaneurysmen® nicht
existieren (1863).

Auf Grund weiterer Beobachtungen wurde man wieder
konservativer.

Bei Oehler, der eine Geschichte der Knochenaneurysmen
giebt, finden wir dieselben charakterisiert als ,pulsierende
Tumoren®, bestehend aus einer zentral im Knochen entstandenen
groflen, mit Blut gefiillten Hohle, in die mehrere mittelgroBe
Arterien frei einmiinden; nach Vogt (in Eulenburgs Real-
encyklopidie) sollen dieselben auf Erweiterung und Neubildung
von GefidBen beruhen.

Wir hatten in unserem Falle zuniichst eine ungewdhnliche
Lokalisation dieser Krankheitsform; dieselbe pflegt sonst die
langen Rohrenknochen zu bevorzugen.

Das Vorhaodensein einer Héhle wire f(iir jene Diaguose
nicht erforderlich: ein Wirbelkérper bricht bei stirkerer Héhlen-
bildung zusammen; wir kénnten die starke Volumenverminderung
in unserem Falle auf einen solchen Zusammenbruch beziehen.
Vielleicht wiire von diesem Gesichtspunkt aus zu erkliren, wie
die Patientin vor etwa 10 Jahren nur miihsam gehen konnte,
anf Gesill und Riicken fiel, wie darauf Schmerzen im Riicken
anftraten, das Gehen aber wieder leichter von statten ging; die
Ubersetzung dieser klinischen Daten in pathologisch-anatomische
Sprache kénnte lauten: Bildung einer Hihle oder auch eines
weichen Tumors (cf. unten die Hypothese Ohlers) im Wirbel-
tdrper mit leichter Vortreibung der hinteren Wandung derselben
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in den Riickenmarkskanal, Druck auf das Riickenmark, Zusammen-
bruch der Hohle bei dem Fall mit leicht vorstellbarem Zuriick-
treten der Vorwdlbung, Befreiung des Riickenmarks von dem
Drucke.

Aber wie kam es zur Bildung des Hohlraums? Eine Hypothese
1a6¢ dieselben durch Schwund der Septen aus einer urspriinglich
kavernosen Neubildung entstehen. Nehmen wir dies an, so
konnte sich nach dem Zusammenbruch von neuem kaverngses
Gewebe gebildet haben, die Liicken i dem zusammengebrochenen
Wirbel ausfillend, mit Weiterwuchern in den Brustkorb und
den Wirbelkanal durch die Bruchstellen in der ehemaligen
Hohlenwandung,.

Auffallend wire dann nur, daB die zunéchst gebildeten
kavernssen Maschen Neigung zu Schwund ihrer Septen hatten,
wihrend die uns vorliegenden sehr zahlreichen Bilder nirgend
ein Konfluieren der Riume zeigen, im Gegenteil die Gewebs-
balken sich teilweise gerade durch ihre Dicke auszeichnen —,
eine kaum anzunehmende Anderung in der Wachstumstendenz
der Neubildung., Auferdem bleibt die Frage nach der Herkunft
der kavernbsen Geschwulst unbeantwortet.

Nach Volkmann entstehen die Knochenaneurysmen infolge
von traumatischer Ruptur eines GefiBes, das austretende Blut
soll sich gleichsam eine Hohle wiihlen; indessen bemerkt Ghler
mit Recht, dafi die KnochengefiBle doch zu klein seien, als daB}
der aus ihunen austretende Blutstrom so starke Zerstérangen
hervorzurufen imstande wire; es miilten im Anschluf an
Frakturen solche Krankheitsbilder entstehen, was jedoch nie
beobachtet ist.

Ohler denkt sich diese eigentiimliche Geschwulstart aus
einem hidmorrhagischen Myeloidsarkom entstanden, in welchem
der Blutstrom die zelligen Elemente ausgewaschen hat; letztere
gehen bei diesem ProzeB infolge der relativen Gutartigkeit dieser
Sarkomart und der im Blut gegen Neoplasmazellen vorhandenen
Alexine (Ohler begriindet diese Anschauung des Niheren) zu
Gruande.

Stellen wir uns vor, daB es aul diese Weise zur Hohlen-
bildung in unserem Wirbel kam; Zusammenbruch der Héhle
und ein BluterguB} in den erkrankten, teilweise zerstérten Wirbel-
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korper sowie in den Riickenmarkskanal und das subplearale
Fettgewebe wire die Folge gewesen.

Vou hier aus kénnen wir uns mit Hilfe der nenen Hypothese
Pilzers iiber die Genese der kaverndsen Angiome unsern Befund
konstruieren. Nach ihm entsteht ein Kavernom dadurch, ,daf
primér, nach Ruoptur von Gefdssen, es zu freien Blutergiissen in
das Gewebe kommt, und daf sekundir von diesem Gewebe, als
Reaktion auf den Reiz, die dem Himatom zunichst liegende
Bindegewebszellschicht sich in die vielfach besprochene Endothel-
wand verwandelt, mit dieser den Blutergul von allen Seiten
umgibt und so eine Kaverne bildet.“ Daf} es zu einer Blutung
kommt, und daB das Blut nicht, wie gewdhnlich, resorbiert wird,
erklart Pilzer durch die Aunnahme einer angeborenen Ent-
wicklungsstérung eines bestimmten Gewebsbezirkes, eine Hypo-
plasie der Gewebselemente“, infolge deren sich bei denselben
woine mangethafte Elastizitidt, eine leichte Zerreifilichkeit, eine
geringere Neigung zur Restitutio ad integrum und schliefilich
eine geringe Resorptionsfihigkeit® vorfinde.

Eine Ursache fiir die Blutung haben wir in der Annahme
des Zusammenbruchs des Wirbels, im {ibrigen miiten wir fiir
den Wirbel, das subpleurale sowie das epidurale Fettgewebe
jene Disposition annehmen, — eine gewil} sehr willkiirliche An-
pahme.

Betrachten wir zunidchst Stellen, an denen wir freie rote
Blutkorperchen im Gewebe fanden. Im Wirbel lagen die
Blutangen- vielfach gerade in der Umgebung von zerbrochenen
Spongiosabélkchen, — wir besprachen solche Bilder bereits ge-
naver —; wie erwihnt, kénnen wir nicht sicher entscheiden, ob
wir nicht Kunstprodukte vor uns haben, andererseits fanden wir
auch Blutpigment als Residuen friiherer Blutungen, sodafl das
Gewebe einige Resorptionskraft besitzen muB.

Aber nehmen wir an, die Blutungen wiirden allmihlich in
Kavernen eingeschlossen; dafl allenthalben im Wirbel, bald ver-
einzelt, bald in gréBerer Zahl, bald dicht gedringt, jene ver-
schieden groflen Blutriume mit ihren mannigfaltigen Formen
entstiinden, kann man sichschwer vorstellen. DaB gar die zahlreichen
kapillarartigen Bildungen unter der Pleura auf diesem, was die
Wachstumsrichtung angeht, ziellossem Wege entstanden wiren,

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 172, Hift. 2. 23
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scheint ganz ausgeschlossen. Zwar nimmt Pilzer eine Ektasie
der Kapillaren an und als deren mittelbare Folge die Blatungen —
dagegen eine Kapillarneubildung — wie wir sie finden, ist bei
ihm nicht vorausgesetzt. Konnte vielleicht das der Dura auf-
gelagerte Gewebe nach dieser Hypothese entstanden sein? Das
Blutpigment ist hier an manchen Stellen so reichlich, daf} dber
das Schicksal friherer und auch der von uns gefundenen Blutungen
kein Zweifel sein kann. Fiir einige Bilder wire wohl eine Binde-
gewebswucherung infolge Organisation von aufgelagertem Blut
anzunchmen, speziell an der Auflenfliche des inneren Durablattes
an den oben beschriebenen verdickten Stellen.

Die unter der Pleura liegenden Elemente der Neubildung
sind endlich, wie erwihnt, durch jene Hypothese ebenfalls nicht
zu erkliren. Es handelt sich hier um massenhafte neugebildete
Kapillaren, teilweise mit Ausbuchtung der Wandung.

Unseres Erachtens reprisentieren diese Bilder die periphere
Wucherungszone der Geschwulst. Dall die zarten Gefafchen
leicht zerreiBlich sind, beweist das Blutpigment auch in diesem
Gewebe, beweisen die frischen Blutungen, die spéter ihnliche
Residuen wiirden hinterlassen haben. Auch im Knochen fanden
wir noch reichliche kapillarartige Bildungen; jene Partie, die
wir bei der Beschreibung zundchst als gewucherte Durakapillaren
ansprachen, wiirden wir jetzt auch als einen Teil der Neubildung
betrachten: Kapillaren, die zwischen die Duralamellen ein-
gedrungen sind, ein Vorgang, den man sich um so leichter vor-
stellen kann, als die Dura durch den prominierenden kranken
Wirbel sicherlich mechanisch lddirt und somit eine Eingangs-
pforte fiir die Neubildung geschaffen wurde. Die Abspaltung der
Duralamelle erklirt sich so durch Einwuchern der Neubildung.

TLassen wir das kaverndse Angiom gleich anfangs im Wirbel
entstehen, verzichten also auf die Annahme einer Hohlraum-
bildung und des Einbruchs der Hghle vor Entstehung jener Ge-
schwulst, so wiirde an den obigen Ausfiihrungen iiber die Hypo-
these Pilzers im wesentlichen dadurch nichts gedndert.

Eine etwaige frihere Hohle miifite eine sehr gleichmiBige
Ausbreitung gehabt haben, um die regelmifige Konfiguration
verstdndlich' erscheinen zu lassen, die der kranke Wirbel nach
dem Zusammenbruch darbietet. Mikroskopisch sind zwar Zeichen
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eines frilheren Zusammenbruchs, wie Eotwicklung ven Binde-
gewebe und stirkere Knochenneubildung, nicht zu sehen, doch
konote die Entwickelung des kavernosen Gewebes hier einen
hindernden oder zerstérenden Einfluff ausgeiibt haben.

Konnen wir also eine urspriingliche Hohlraumbildung nicht
mit Sicherheit ausschlieBen, so diinkt uns doch am wahrschein-
lichsten die Annahme einer priméren Eutstehung eines kaverndsen
Angioms, das, sehr allméhlich wachsend, die Spongiosabilkchen
zum Schwund brachte, die Grenzen des Wirbelkirpers = iiber-
schritt, und auch die Zwischenwirbelscheibe, wie wir sahen,
nicht schonte. Die Verkleinerung des Wirbelkdrpers wiirde sich
durch ein langsames Zusammensinken desselben erkliren. Bei
einem Sturz vor 10 Jahren mag eine etwas grofere, durch die
Angiomentwickelang zerstérte Partie eingebrochen sein.

Die Pilzersche Hypothese mochten wir fiir unseren Fall
nicht annehmen; unser Befund scheint uns mit Sicherheit anf
einen aktiven Wachstumsprozell schlielen zu lassen. Wir
erinnern hier an die Virchowsche Auffassung, der zwei Stadien
in der Entwicklung kaverniser Geschwiilste annimmt, ,ein
Stadium der Gefifibildung, und ein Stadium der Erweiterung
der Gefille und ihrer Umbildung in Hohlriume.“

Was zunichst die Gefdlineubildung angeht, so haben wir
unter der Pleura in der Nihe des kranken Wirbels eine
Woucherungszone vor uns, die an Deutlichkeit nichts zu wiinschen
dbrig 1868t. Um das abnorme Wachstum der Gefidlle zu erkliren,
fiihren wir die Hypothese vor Ribbert an: ,Bei der Bildung
des Gefilisystems entwickelt sich ein Gefiflast nicht in normaler
Weise, sondern unter Mithiilfe einer kleinen Menge angrenzen-
den Bindegewebes selbstdndig fiir sich.“ Ein derartiger, dem
physiologischen Zellverbande nicht eingefiigter GefiBast wiirde
als Geschwulstkeim anzusehen sein. Es handelt sich freilich
bei Ribbert um Hauntangiome, die gegen die Umgebung
abgegrenzt sind, und er betrachtet das die Abgrenzung besor-
gende Bindegewebe als zum Tumor hinzugehtrig, nicht etwa als
ein Reaktiovsprodukt des Nachbargewebes. Aber ebenso, wie
nach dieser letzteren, von Ribbert nicht geteilten Auffassung,
das nmgebende Bindegewebe nur aof einen von der Geschwulst
ausgeilibten Reiz hin wuchern kénnte, so mufi vielleicht auch

23*
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jenen, dem physiologischen Gewebe nicht eingefiigten Binde-
gewebskomplex ein gewisser Reiz treffen, damit die Abkapselung
der Biutriume durch Entwicklung desselben méglich werde, ein
Reiz, der von dem umgebenden Gewebe miiBte ausgelost werden —
vielleicht war das Knochenmark, Periost und Fettgewebe hierau
nicht geeignet, hatte das Periost infolge der Wirbelerkrankung
an Widerstandskraft verloren, sodaf den andringenden Kapillaren
der Durchtritt erleichtert wurde.

Andererseits konnte die Tendenz zur Kapselbildung in jener
Bindegewebspartie selbst liegen — wir kénnten dann nur kon-
statieren, daf eine solche in unserem Falle nicht' vorhanden
war, oder dafl die Wachstumsenergie der sich neubildenden
Gefifle jene Tendenz iiberwog.

Vielleicht erkldrt sich von diesem Gesichtspunkte aus
die wechselnde Gutartigkeit oder Bosartigkeit der kaverndsen
Angiome — unsere Geschwulst wiirde entschieden zu-den bds-
artigen za zihlen sein.

Zweitens hitten wir zu fragen, wie die Gefiflerweiter-
ungen zu stande gekommen sind. Man konnte unter Ver-
zicht auf entwicklungsmechanische Momente dieselben einfach
auf die Wachstumstendenz der Neubildung zurBickfiihren —
unter Anlehnung an die Auffassung Ribberts. Oder aber
man konnte sagen, dafl abnorme Kapillar- und Gefilwand-
ungen, wie wir sie in dem Tumor anzunehmen hitten, anf
normalen Druck abnorm reagieren miissen, — sich ausweiten.
Jedoch kann es sich deshalb nicht um bloBe Ausweitung handeln,
weil bei diesem Vorgang die Wandungen verdiinnt, zuletzt sogar
durchbrochen werden miifiten, was in unserem Tumor nur aus-
nahmsweise der Fall war; eine Bindegewebsentwicklung muf also
auf alle Fille mit jener hypothetischen Erweitersng Hand in
Hand gehen. Man kounte denken, der Vorgang der Erweiterung
liefere den Entwicklangsreiz fiir das Bindegewebe, jedoch scheint
es uns das Niherliegende, mit Ribbert rein ondogene Wachs-
tumsbedingungen anzunehmen.

In kasuistischer Hinsicht ist nur weniges anzufiihren.

Ein Angiom, das von einem Wirbel ausging, das sich
zwischen Knochen und Dura ausgebreitet hatte, erwihnt Ger-
hardt; die pathologisch-anatomische Diagnose hatte v. Reck-
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linghausen gestellt; es handelte sich um einen 23jdhrigen
Mann. Vom Beginn der ersten Kraokheitserscheinungen bis
zum Tode verliefen 5 Jahre. Weitere pathologisch-anatomische’
Daten existieren nicht.

Zum Schlusse danke ich meinem verehrten fritheren Chef,
Herrn Professor Dr. E. Kaufmann, berzlichst fir die Uber-
lassung des - Themas und die giitige Forderung der Arbeit.
Ferner aber schulde ich Herrn Prof. Kaufmann besonderen
aufrichtigen Dank fiir die Anfertigung der Abbildungen 1 und 2.
Die Abbildung 3 verdanke ich Herrn Dr. M. Auerbach.
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Erklirung der Abbildungen auf Taf. XI.
Fig. 1. Mitilere Partie der Brustwirbelsiule mit dem erkrankien 6. Brust-
wirbel. Natirliche Gréle.
Fig. 2. Partie aus dem erkrankten Wirbel Syst. 4. Okul. 8 Hartnack.
Fig. 3. Dura mit Auflagerung des kaverndsen Gewebes.
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