(Aus dem Pathologischen Institut des Krankenhauses im Friedrichshain-Berlin
[Prosektor: Prof. Dr. L. Pick].)

Zur Symptomatologie und pathologischen Anatomie des
Aneurysma dissecans.

Von
Dr. K. Freistadt.

Mit 1 Textabbildung.

(Eingegangen am 11. Dezember 1921.)

Das Aneurysma dissecans stellt in der Regel den Ausgang einer
chronischen, haufig latent verlaufenden GefaBerkrankung dar. Es macht
klinische Erscheinungen von eminent akutem Charakter, die jedoch
nach Sitz und Umfang des Aneurysmas sehr wechseln kénnen. Wie
schwierig es bisweilen fiir den Kliniker ist, aus dem Krankheitsbild
den Zusammenhang zwischen Aneurysma dissecans und seinen Folge-
erscheinungen zu erschliefen, dafiir diene ein Fall aus dem Kranken-
und Sektionsmaterial des Krankenhauses im Friedrichshain zum Be-
weise, wo als Hauptsymptom einer akuten aneurysmatischen Dissektion
der Brustaorta eine Paraplegie der Beine bestand. Prof. Dr. O. Kali-
scher-Berlint), der den Patienten aus seiner Beobachtung dem Kranken-
hause itberwies, hat zwar schon im Jahre 1914 in der Berliner Gesellschaft
fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten iber ihn in Kiirze berichtet,
doch mé&chte ich in Anbetracht der Seltenheit und der klinischen Be-
deutung des Falles hier ausfithrlicher auf ihn eingehen, indem ich damit
einer Anregung meinesfritheren hochverehrten Chefs, Herrn ProsektorProf.
Dr. L. Pick, nachkomme, dem ich auch die umfangreichen pathologisch-
anatomischen Unterlagen verdanke. In der Zwischenzeit hat Reitter?)
einen Fall von Aneurysma dissecans verdffentlicht, der mit dem unseren
eine Anzahl klinischer und anatomischer Bertihrungspunkte aufweist
und zu einem Vergleich veranlafit.

Der Reittersche Fall betrifft einen 57jahrigen Mann, der wihrend seiner
~— nicht anstrengenden — Arbeit plétzlich ohnméchtig wurde und nach Riickkehr

1) 0. Kalischer, Demonstration eines Priparates. Berl. Ges. f. Psychiatr.
u. Nervenkrankh., Sitzung vom 11. V. 1914; ref. Berl. klin. Wochenschr., 1914,
Nr. 27.

%) K. Reitter, Aneurysma dissecans und Paraplegie, zugleich ein Beitrag
zur Pathologie der Blutzirkulation im Riickenmark. Dtsch. Arch. £. klin. Med. 1916.
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des BewuBtseins die Beine nicht bewegen, auch Kot und Urin nicht halten konnte.
In diesem Zustande wurde er ins Krankenhaus aufgenommen.

Mit 40 Jahren Polyarthritis rheumatica, die sich einige Male wiederholte.
Seit einigen Jahren Herzklopfen und Atemnot. In letzter Zeit VergroBerung
des Bauches und Schwellung der Beine. Seit 5 Tagen schmerzloser Decubitus
itber dem Kreuzbein. Lues negiert. Pat. war starker Raucher und Trinker.
Neurologischer Befund: Sensorium frei, desgleichen Hirnnerven. Pupillen eng
und entrundet, aber prompt auf Licht, Akkommodation und konsensuell reagierend.
Obere Extremitdten und Thorax frei. Beine paretisch, passiv ohne Spasmen
allseitig beweglich. Keine Reflexe auslosbar. Sensibilitit vom Unterbauch an
vermindert. Tiefensensibilitdt in Zehen-, Fuf3-, Sprung- und Kniegelenken gestort.
Incontinentia alvi et urinae.

Klinische Diagnose: Querschnittslision des Riickenmarkes, Myodegene-
ratio cordis.

Differentialdiagnostisch zog Reitter fiir die Riickenmarksaffektion eine
spinale, eine meningeale Apoplexie und eine akut einsetzende Myelitis in Er-
wagung. Die Lumbalpunktion, die am 7. Tage nach dem plétzlichen Krankheits-
beginn, am 2. Tage des Krankenhausaufenthaltes, vorgenommen wurde, ergab
klare, wasserhelle Fliissigkeit, vereinzelte rote Blutkérperchen im Zentrifugat.
Reitter schloB daher im Zusammenhang mit andern klinischen Grinden auf
eine Myelitis unbestimmbarer Atiologie. Pat. kam 5 Tage nach der Krankenhaus-
aufnahme, am 10. Tage der Erkrankung, zum Exitus, ohne daf} sich das klinische
Bild vervollstindigt hétte. Die Sektion ergabein Aneurysma dissecans der
aufsteigenden Aorta abwirts bis zur Abgangsstelle des 9. Paares der Arteriae
intercostales aorticae, Abreilung der ersten 8 Paare der Intercostalarterien, menin-
geale Blutung an der Hinterwand des Riickenmarkes vom unteren Halsmark bis
zum 6. Dorsalsegment. Die histologische Untersuchung des Riickenmarkes zeigte
pathologische Verinderungen vom 6. Dorsalsegment bis zum Beginn des Conus
terminalis. Hauptséchlich ist die graue Substanz betroffen, im mittleren Dorsal-
mark aulerdem die den Vorderhérnern anliegenden Teile der weilen Substanz
sowohl im Bereich der Vorder- wie auch der Seitenstringe.

Hier schlieBe ich unsere Beobachtung an. Patient wurde in das
Krankenhaus im Friedrichshain (erste innere Abteilung: damaliger
Direktor Geh.-Rat Prof. Dr. Stadelmann) bereits somnolent einge-
liefert, so dal} ein genauerer Untersuchungsbefund nicht mehr erhoben
werden konnte.

0. Kalischer selbst liefert folgende klinische Daten: 63jahriger Schlosser,
der an Arteriosklerose, Magenkatarrh und chronischer Nephritis gelitten hatte.
Lues hatte er wahrscheinlich akquiriert. Alkoholabusus wurde zugegeben. Kurz
vor Ostern 1911 erkrankte Pat. an einer leichten fieberhaften Bronchitis, fiihlte
sich aber sonst ziemlich wohl.

In der Nacht vom Karfreitag zum Sonnabend des Jahres 1914 war Pat.
plotzlich ,,mit einem furchtbaren Schrei” aus dem Bett gesprungen, hatte sich
dann wieder beruhigt. Hitze und Schweiff wechselten ab. Enormer Durst war
vorhanden, ,,das Wasser nicht kalt genug. Einige Stunden nach dem Anfall
beobachtete Pat., daf} er die Beine nicht mehr bewegen konnte. Als Kalischer
den Patienten Sonnabend frith um 1/,8 Uhr untersuchte, bestand véllige Paraplegie
beider Beine; Fiie und Zehen konnten nicht bewegt werden. Beide Beine zeigten
schlaffe Lahmung. Die Sensibilitdtsprifung ergab, daf die Berithrungs- und
Schmerzempfindung (Kneifen von Hautfalten) in den Beinen und in der ganzen
unteren Korperhilfte bis in die Gegend des linken und rechten Hypochondriums
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vollig aufgehoben war. Von hier an bis zur Ebene der Mamilla waren die An-
gaben iiber die Schmerzempfindung unsicher. Von Reflexen der unteren Extremitat
konnte nur eine Plantarflexion der rechten groBen Zehe hervorgerufen
werden. Puls gegen 100. Atmung etwas beschleunigt, Gesichtsausdruck sehr
dngstlich. In den Beinen bestand normale Zirkulation, Schmerzen waren nicht
vorhanden. In der oberen Korperhilfte waren keinerlei Storungen der Motilitét
und Sensibilitit nachzuweisen. Die Blase war stark gefiillt. Seit dem Nachmittag
des vorhergehenden Tages war kein Urin mehr gelassen worden; das Qefithl fiir
die Blasenfiillung fehlte. Patient wurde sogleich ins Krankenhaus am Friedrichs-
hain tiberfithrt, wo er moribund eingeliefert wurde und unter der Diagnose ,,Pneu-
monie, Paraplegie beider Beine* zum Exitus kam.

Nach dem klinischen Ablauf war eine Querschnittslision des Riicken-
marks in Hohe des unteren Dorsal- bzw. oberen Lumbalmarks wahr-
scheinlich. Atiologische Hinweise fiir die Art der Lasion gibt der pl6tz-
liche schlagartige Beginn, der sich héchst eindrucksvoll in einem ,,furcht-
baren Schrei® kundgab. Ein Trauma, das zu einer Verletzung des Riicken-
marks hitte fiihren kénnen, scheidet auf Grund der Anamnese aus.
Vielmehr legt das spontane apoplektiforme Einsetzen der Erkrankung
die Vermutung einer Blutung im oberen Riickenmark nahe, d. h. eines
alkuten extra- oder intramedulliren Extravasates. Bei dem Alter des
Patienten wire eine Riickenmarksblutung auf arteriosklerotischer
Bagis sehr wohl denkbar. Doch kombiniert sich die Arteriosklerose
der RiickenmarksgefiBe in der Regel mit der der Hirngefifle und bietet
einen Symptomenkomplex, der an multiple Sklerose erinnert und durch
einen dementsprechenden chronischen Verlauf charakterisiert ist (Pseudo-
sclerosis multiplex arteriosclerotica [Naunyn]). Wir haben hier weder
frithere Zeichen einer Hirnarteriosklerose noch Pyramidenbahnsym-
ptome. Immerhin wire an eine Blutung bei Schiadigung der GefaBwand
auf arteriosklerotischer oder etwa auch auf syphilitischer Grundlage
(Aneurysma) zu denken, ohne daB klinisch wohlcharakterisierte Sym-
ptome voranzugehen brauchten. Ein geringfiigiger &ullerer Anlaf kénnte
die Kontinuitatstrennung der geschwéchten GefdBwand vollbringen.
Unter Umsténden geniigte dazu schon ein Lagewechsel im Bett oder
eine leichte Erhohung des Blutdruckes durch psychische Einwirkung.

Differentialdiagnostisch kiime danach meningeale Himorrhagie oder
Hématomyelie in Betracht. Die meningeale Hamorrhagie macht
Reizung der Wurzeln oder der Meningen — deren Symptome bei unserem
Falle fehlen — und unterscheidet sich von der Meningitis peracuta
nur durch die Fieberlosigkeit. Bei dem Verdacht einer meningitischen
Affektion hitte man zur Lumbalpunktion schreiten kénnen, wenn die
EBrkrankung nicht so rapid zum Tode gefithrt hatte. Dalb freilich die
Lumbalpunktion durchaus nicht immer eine diagnostische Hilfe gewihrt,
dafiir spricht der Fall Reitters, den wir spiter noch néher in Ana-
logie mit dem unseren behandeln werden.

Virchows Archiv. Bd. 237. 5
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Die Blutung in der Riickenmarkssubstanz selbst betrifft meist die
graue Substanz, die durch ihren Gefdfreichtum und ihr lockeres Gewebe
zu ausgedehnten Blutungen -— in der Léngsachse — disponiert ist.
Im Vordergrund des klinischen Bildes, das sich binnen weniger Stunden
voll entwickelt, stehen dementsprechend vorwiegend Hinterhorn- und
Vorderhornsymptome, also Ausfall der Temperatur- und Schmerz-
empfindung, schlaffe Lahmung der Extremititen, Verlust der Sehnen-
reflexe, Retentio urinae et alvi. Der geschilderte Symptomenkomplex
stimmt gut zu unserem Fall, wenigstens was den Aufnahmestatus an-
Jangt. Der rapide Verlauf 1463t allerdings manche Zweifel an der Richtig-
keit der endgiltigen Diagnose ,,Hamatomyelie® zu.

Endlich mul die Méglichkeit einer Querschnittsmyelitis von apo-
plektiformem Typus in Erwigung gezogen werden. Sie tritt in der
Regel im Gefolge von Infektionskrankheiten oder isoliert unter fieber-
haften Allgemeinerscheinungen auf und setzt zunédchst schlaffe, dannaber
spastische Léhmungen. Das Fehlen von Fieber und das absolut schlag-
artige Einsetzen der schweren Stérung spricht gegen eine entziindliche
Affektion des Riickenmarkes.

Die grofite Wahrscheinlichkeit hatte demgema8 die intramedullire
Blutung. Nur muBte dabei auffallend bleiben, daB diese so schnell
zum Tode fiithrte.

Der Sektionsbefund brachte die Aufklirung aller Widerspriiche
und Bedenken durch die Feststellung, dafBl ein Aneurysma dissecans
der Brustaorta eine Anzahl von Intercostalarterien abgerissen hatte,
30 daB es zu einer Ischimie des Riickenmarks gekommen war.

Das Sektionsprotokoll (Prof. Dr. L. Pick), das durch die weitere
anatomische Untersuchung des Priparates (Pick, Kalischer) er-
ginzt wurde, besagt:

Obd.-Nr. 352, W. Sch., Schlosser, 63 J., 26. II1. 1910, obduziert 28. III. 1910.
Klinische Diagnose: Moribund aufgenommen. Pneumonie. Paraplegie.

GroBe fettreiche mé#nnliche Leiche. Totenstarre erhalten. Leichenflecke
an den abhangigen Partien, Uber dem rechten Auge an der Stirn eine 4 cm lange
Narbe, die in der Mitte eingezogen und mit dem Knochen verwachsen ist. In der
rechten Halfte des Scrotums ein kleinfaustgroBer Tumor, der sich in die Bauchhohle
reponieren liBt. Arterien an der Kérperfliche derb und starr durchfithlbar. Gallen-
blase, Appendix frei. Der linke duflere Leistenring ist fiir 1 Finger, der rechte
Leistenkanal bequem fiir 3 Finger durchgingig. In der rechten Scrotumhilfte
liegt ein Konglomerat von reponierbaren Diinndarmschlingen. Zwerchfellstand
beiderseits 3. Intercostalraum. In beiden Pleurah&hlen je ca. 200 ccm gelblich ge-
firbte serose Fliissigkeit. Lungen zurlickgesunken. Herzbeutel liegt in Handteller-
groBe vor. Sein Inhalt besteht aus ca. 2 EBloffeln frischen dunkelroten Blutes. Die
Sektion des Herzens, das mit der Aorta bis zur Gabelung in die Arteriae iliacae
in Zusammenhang herausgenommen wird, erfolgh spiter. Beide Lungenober]lappen
und der rechte Mittellappen iiberall lufthaltig, beide Unterlappen fast ganz luft-
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leer, grau, auf dem Durchschnitt ausgesprochenes Odem. Bronchialschleimhaut
gerétet. Bronchialdriisen anthrakotisch. Aste der Lungenarterien zeigen aller-
warts verschieden groBe sklerotische Plaques. Trachealschleimhaut gerdtet, an
den Halsorganen keine besonderen Veridnderungen.

Milz groB, 700 g schwer, sehr schlaff, bei Druck etwas knisternd (Faulnis-
emphysem), auf dem Durchschnitt blutreich, Pulpa leicht abstreifbar, fast zex-
flieBlich. Nebennieren, Ureteren, Nierenblutgefifie o. B. Nieren von gewohnlicher
Grofie, aber besonders derber Konsistenz, sonst frei. (Mikroskopisch: chron.
interstitielle Nephritis; Sudanfirbung negativ.) Harnblase erweitert, Schleimhaut
leicht injizjert. Magenschleimhaut verdickt, graurdtlich, zum Teil schiefrig gefarbt.
Leber, Gallenwege, Gallenblase, Pankreas frei. Beide Hoden sind klein, derb,
auf dem Durchschnitt von grauweiBlichen Schwielen durchsetzt. Diinn- und
Dickdarmschleimhaut schiefrig gefirbt. Am rechten Os fronfale ein Knochen-
defekt, der Form und Grofe einer halben Kirsche hat. Die fibrose Ausfiillung
des Loches ist beim Abziehen der Weichteile mit diesen ausgeldst. Dem erwihnten
Knochendefekt entsprechend findet sich im rechten Stirnhirn ein kleinwalnuf-
grofler impressionsartiger Defekt der Hirnsubstanz wmit umschriebenen Ver-
wachsungen der Héute, im tibrigen Gehirn frei. Im spinalen Duralsack ca. 1 Efloffel
dunkles fliissiges Blut. Sonst an den weichen Hauten des Riickenmarkes keine
besonderen Veriinderungen; auch die Durchschnitte des Riickenmarkes in den
verschiedenen Hohen lassen solche nicht, erkennen.

Das vorliegende Préparat — Herz mit Aorta bis zur Gabelung —
zeigt das Herz groBer als die rechte Faust der Leiche und die Aorta
thoracica bald nach ijhrem Beginn wurstiormig verdickt, gegen den
unteren Teil hin spindelférmig abschwellend. Ziemlich reichliche epi-
kardiale Fettauflagerung, namentlich am rechten Ventrikel. Der linke
Ventrikel ist etwas erweitert, die Wand der rechten Kammer ist recht
reichlich von Fett durchwachsen, die Wand der linken nur wenig ver-
dickt, das Endokard namentlich am vorderen Mitralsegel mit gelblichen
Fleckungen versehen. Die Muskulatur ist sehr schlaff, von hellbraunrét-
licher Farbe. Die Coronararterien sind starr, mit geringfiigigen, graugelb-
lichen Intimaflecken bedeckt. In dem Aortenbulbus tiber der rechten
Aortenklappe eine plateaunartige, markstiickgrolle, teilweise verkalkte,
graugelbe Platte, die den Abgang der rechten Kranzarterie stark einengt.
Im ibrigen Teil der Aorta ascendens und des Aortenbogens nur ver-
einzelte graugelbliche Erhabenheiten. Die groBen Halsgefafle sind
starr, verdickt, mit gelblichen Plagues von wechselnder Reichlich-
keit auf der Innenfliche versehen. Unterhalb des Abgangs der grofen
GefiBle beginnt eine schwere Verinderung, bis gegen das Gebiet des
8. Intercostalarterienpaares hin. Hier wechseln erhabene Plagques von
derber Beschaffenheit mit kalkigen Einlagerungen und atheromatdsen
Geschwiiren. Die Plaques umziehen in exquisiter Weise die Miindungen
der Intercostalarterien.

Genaun dem Abschnitt zwischen dem Abgang des 5. und 6. Inter-
costalarterienpaares entsprechend findet sich ein 1 cm langer unregel-
mabig gestalteter, langsgestellter Rifl an einer geschwiirig versinderten

B*
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Stelle. Dieser RiB fithrt unmittelbar in einen Blutsack hinein, der der
wurstférmigen Verdickung der Brustaorta entspricht und zwischen den
dissezierten HAuten gelegen ist: Aneurysma dissecans. Die Rénder
des Risses sind blutig durchtrinlkt.
Die Dissektion der Aorta beginnt oben unterbalb des Abgangs
des dritten Paares der Intercostalarterien, und zwar so, da die Son-
r l dierung des diesen entsprechenden Stammes
tiber die obere Kuppe des intraparietalen
Blutergusses geht. Die Dissektion selbst hat
sich in der Weise vollzogen, dafl die Blutung
das Aortenrohr im Bereich des 4., 5., 6., 7.,
8. Paares der Intercostalarterien in seiner

Blut- Totalitat umgreift. Vom 9. Intercostalarterien-

orgul ... ° {} ° paar an bis zum 10. einschlieBlich dagegen

Rif AT umgreift die dissezierende Blutung nur die

° e linke Zirkumferenz der Aorta. Die Sondierung

der einzelnen Intercostalarterienpaare ergibt

© o folgendes: beide 4. Intercostalarterienpaare

sind auf jhrer interparietalen Strecke zerstort,

o o d. h. man gelangt beim Sondieren von der

Mimdung an der Aorteninnenfléche direkt in

N oo o die Bluthohle, desgleichen fur das 5., 6., 7.,

intakt =277 8. Intercostalarterienpaar. Beim 9. Paar ist
b Q

die rechte Intercostalarterie als Rohr intakt,

die linke wieder auf der interparietalen Strecke

zerstort, desgleichen beim 10. Paar. Beim

An der Vorderseite erdfnete 11. Paar liegen bereits beide Intercostalar-

:e‘f:; :Z‘ﬁ:gf;f‘sc; o :""rfe‘;li: terien auBerhalb des Bereichs der dissezieren-
7 = links. den Aortenwandzerstérung.

Die anatomische Diagnose lautet dem-
nach: Atherosklerose mit Verkalkungen der Aorta. Aneurysma dissecans
der Brustaorta mit intraparietalem Abrif} der beiderseitigen Intercostal-
arterien 4—8 und der linken Intercostalarterien 9—10 Allgemeine Athero-
sklerose. Leichte Hypertrophie deslinken, Fettdurchwachsung desrechten
Ventrikels. Leichte Dilatation des linken Ventrikels. Parenchymatose De-
generation des Herzmuskels. Hémoperikard leichten Grades. Frische
Blutung im spinalen Duralsack. Doppelseitiger leichter Hydrothorax.
Atelektase beider Unterlappen und Odem der Lungen. Bronchitis und
Tracheitis catarrhalis. Milztumor (mit Faulnisemphysem). Chronisch
interstiticlle Nephritis. Gastroenteritis chronica. Orchitis fibrosa beider-
seits. Alte Narbe tiber dem rechten Auge mit korrespondierendem Defekt
am rechten Os frontale und an der rechten Stirnhirnoberfliche. Hernia
inguinalis dextra. Adipositas universalis.
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Die histologische Untersuchung insbesondere der Ganglien-
zellen an alkohol- und formalingehértetem Material (Farbung der
Nifl-Korper mit Thionin usw.) ergibt keine Veranderungen, die sicher
von kadaverds entstandenen getrennt werden konnten. —

Als eigentlicher Ausgangspunkt der Erkrankung, die ganz plétzlich
aus scheinbar voller Gesundheit erfolgte und sehr schnell todlich endete,
erwies sich danach ein Einrif} der Aortenwand an der Stelle eines athero-
matosen Geschwiires in H6he des 5.—6. Intercostalarterienpaares. Von
diesem EinriB aus hatte sich das Blut in die Aortenwand eingewdiihlt
und diese mit groBer Gewalt bis in die Hohe des 10. Intercostal-
arterienpaares aufgespalten. Die schwere Kreislaufstérung, die tber-
dies durch den ErguB einer nicht ganz unbetrichtlichen Blutmenge
zwischen die Schichten der Aortenwand kompliziert wird, fithrte in
dem #&hnlichen Falle Reitters zu einer Ohnmacht. Reitter betont
die in seinem Fall bestehende diagnostische Schwierigkeit, die Ohn-
macht, d. h. die Anidmie des Gehirns und die Paraplegie der Beine
in ihrem Zusammenhang zu deuten. Bei unserem Patienten bestand
diese Schwierigkeit nicht, da ja von vornherein die Riickenmarks-
symptome so rein und klar ausgeprigt waren, daf sie den Gang der
Uberlegung sofort in eine bestimmte Richtung lenkten. Allerdings
blieb die Atiologie der medulliren Erkrankung — akute Blutung in
die Riickenmarkshéiute, Hématomyelie, Myelitis peracuta — unklar.
Zur Entscheidung dieser Frage wire die Lumbalpunktion das gegebene
diagnostische Hilfsmittel, wie man annehmen sollte. DaB jedoch der
Liquorbefund in solchen Fallen die Diagnose nicht nur nicht férdern,
sondern sogar zur Ursache von Fehlschliissen werden kann, beweist
der Fall von Reitter. Die Lumbalpunktion bei seinem Patienten
ergab ,klare wasserhelle Fliissigkeit und vereinzelte rote Blutkérper-
chen®. Die Sektion zeigte eine intrameningeale Blutung, die sich vom
untersten Hals- bis zum 6. Dorsalsegment erstreckte. Reitter fithrt
diesen Widerspruch darauf zuriick, daB die meningeale Blutung langsam
unter geringem Druck entstanden war und daB infolgedessen die zarten
Meningen gentigten, um ein Ubertreten des Blutes in den Liquor zu
verhindern. Bei uns fand sich im spinalen Duralsack zwischen Dura
und Leptomeninx ca. 1 EBloffel dunkles fliissiges Blut. Meningitische
Reizsymptom's waren in beiden Fallen durch die Blutung nicht hervor-
gerufen worden, offenbar deshalb, weil die Reize infolge der Unter-
brechung der Leitung in den geschidigten Bezirken des Riickenmarkes
nicht mehr ausgelést werden konnten.

Wenn bei unserem Patienten von den Reflexen der unteren Extre-
mitdt nur noch eine Plantarflexion der rechten grofen Zehe hervor-
gerufen werden konnte, so ist das ein Beweis dafir, daB das Reflex-
zentrum in der rechten Hilfte des 1. Sakralsegments erhalten war,
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wihrend in der Umgebung bereits nach mehreren Stunden funktionelle
Austille bestanden, die auf Schidigung vom 8. Dorsalsegment bis zum
5. Lumbalsegment bzw. 1 Sacralsegment links bezogen werden muBten.
Zur genauen Feststellung der unteren Grenze hitte man mnoch den
Analreflex priifen mussen, was hier begreiflicherweise nicht geschehen
ist. Das Wesentliche der beiden Beobachtungen liegtin der ak ut ein -
setzenden Rickenmarksstérung in Gestalt einer plétz-
lichen Paraplegie der Beine mit Lahmung der Urin- und
Stuhlentleerung bei einem dissezierenden Aorten-
aneurysma, das in unsrem Fall zur Kontinuitdtsunterbrechung
der beiderseitigen Intercostalarterien 4—8, der linken Intercostal-
arterien 9—10, in Reitters Fall zum Abril der ersten 8 Paare der
Intercostalarterien gefithrt hatte. Es muBte also beide Male die plétz-
liche Abdrosselung der Blutzirkulation in den Intercostalarterien zu
Stérungen der Blutversorgung des Riickenmarkes gefithrt haben,
und es ist notwendig, die hierbei mafigebende anatomische Ge-
setzmaligkeit in der Blutversorgung des Riickenmarks ing Auge
zu fassen. Die das Riickenmark mit Spinalarterien oder arteriellen,
spinalen Asten tiberhaupt versorgenden Stimme sind aus folgendem
Schema, ersichtlich.

A. Arcus aortae und Brustaorta.
L Arteria subclavia.
1. Arteria vertebralis.
a) Arteriae spinales anteriores bzw. Tractus spinalis
anterior.
b) Arteriae spinales posteriores.
¢) Rami spinales.
2. Arteria cervicalis profunda.
Rami posteriores.
Rami spinales.
3. Arteria cervicalis ascendens.
Rami posteriores.
Rami spinales.
4. Arteria intercostalis suprema (fiir die beiden obersten Intercostal-
rdume).
Rami posteriores. .
Rami spinales.
II. Arteriae intercostales (posteriores) {8—10 Einzelgefafe).
Rami posteriores.
Rami spinales.
B. Bauchaorta.
I. Arteriae lumbales.
Rami posteriores.
Rami spinales.
II. Arteriae sacrales.
Rami posteriores.
Rami spinales.
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Die beiden Arteriae spinales anteriores (A. L. 1.a) vereinigen sich
am oberen Rilckenmarksende zum unpaaren Tractus spinalis anterior
und ziehen ebenso wie die paarigen Arteriae spinales posteriores (A. 1.
1.b) abwirts. Der Tractus spinalis anterior entsendet horizontale Aste,
die in den Spalten der vorderen Fissur verlaufen und von Adam-
kiewicz!) deshalb als Arteriae sulci bezeichnet werden. Die Arteriae
sulci — etwa 260 an der Zahl — treten fast in der ganzen Ausdehnung
des Riickenmarkes auf, nimlich vom oberen Riickenmarksbeginn bis
zumSakralmark und teilen sich, sobald sie die vordere weille Commissur er-
reicht haben, in zwei Aste, die in horizontaler Ebene jederseits nach
hinten und durch die Commissur bis zu den grauen Siulen zichen;
Adamkiewicz mnennt diese GefiBe Arteriae sulco-commissurales,
Kadyi?) Arteriae centrales, Die Arteriae sulco-commissurales ent-
senden im unteren Brust- und im oberen Lendenmark je ein Astchen,
das nach hinten zu den Ganglien der Clarkeschen Siulen zieht, die
sog. Arteriola columnarum Clarki. Diejenigen Zweige der Arteriae
sulci, die sich durch ihre Stirke und ihre Verbreitung im gesamten
Riickenmark auszeichnen, bilden das System der zentralen Lings-
anastomosen. Aus jeder der beiden Arteriae sulco-commissurales ent-
springen namlich zwei Zweige ungefahr an derselben Stelle ihres Ab-
gangs, und zwar verlduft der eine nach oben, der andere nach unten;
beide laufen parallel der Riickenmarksachse und stets in derselben
Entfernung von ihr. So entsteht eine doppelte Kette von Anastomosen,
die sich in der rechten und linken Commissur bis zum unteren Sakral-
mark hinzieht. Nach Abgabe der Lingsanastomosen teilen sich die
Arteriae sulco-commissurales in ihre drei Endaste. Der eine geht nach
vorn zur Substanz des grauen Vorderhornes, der zweite zur Substanz
des Hinterhornes. Der nicht immer vorhandene dritte Endzweig hilt
sich zwischen den beiden anderen in der Mitte. Das GefaBsystem
der Arteriae sulei versorgt also die zentralen Teile des Riickenmarkes
mit zentrifugal verlaufenden Asten. Der Rest der GefiBversorgung
des Riickenmarkes wird von der sog. Vasocorona geleistet, d. i. von
einem GefaBsystem, als das Adamkiewicz die Gesamtheit aller von
der Peripherie in das Riickenmark eintretenden kleinen Arterien be-
zeichnet, die in zentripetalem Verlauf die peripherischen Bezirke ver-
sorgen. Die duBerste Randschicht des Riickenmarkes wird von jenen
RandgefiBien ernahrt, die aus den GefaBen der Pia hervorgehen und
nach kurzem radidrem Verlauf sich in Lings-, d. h. parallel zur Riicken-
marksachse ziehende Zweige spalten. Die GefiaBe der weiBen Substanz

1) Adamkiewicz, Sitzungsber. d. Wien. Akad. 1881.

?) Kadyi, Uber dic Blutgefile des menschlichen Riickenmarkes. Anat.
Anz. 1886, '
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verlaufen ebenso wie die RandgefidBe radidir, sind aber im Gegensatz
zu diesen von wechselnder GroBe. Sie enden stets vor der grauen Sub-
stanz und geben auf diesem Wege kleine Nebeniste ab, die parallel
der Riickenmarksachse nach oben und nach unten sich verzweigen.
Es entspricht also diese Art der GefidBversorgung durchaus den zen-
tralen Lingsanastomosen der Arteriae sulci. Zwei unter den Gefaflen
der weilen Substanz zeichnen sich durch ihre Grofle, Besténdigkeit
und charakteristischen Verlauf aus. Das eine tritt in die hintere Fissur
ein und wird deshalb von Adamkiewicz Arteria fissurae genannt.
Dieses Gefi8 verliuft horizontal lings des mittleren Septums nach vorn
‘meist bis direkt vor die hintere Commissur. Auf ihrem Wege geben
die Arteriae fissurae — deren Zahl ungefahr dieselbe ist wie die der
Arteriae sulei — zahlreiche starke Aste in die weiBle Substanz ab. Bis-
weilen gehen die Arteriae fissurae bis in eines der beiden Hinterhorner,
besonders hiufig im Gebiet der Clarkeschen Sdulen. Die Arteriae
fissurae fithren'also ihr Blut unter anderem auch zu dem Ganglien-
gebiet, das seine Hauptzufliisse vorwiegend aus dem GefiBisystem der
Arteriae sulci bezieht. Das zweite Sondergefd der weillen Substanz
ist die paarige Arteria interfunicularis, die zu beiden Seiten der Arteriae
fissurae verliuft, und zwar an der Grenze zwischen Gollschem und
Burdachschem Strang, in deren Bereich allein sie Astchen sendet.
Das System der granen Substanz endlich besteht aus GefiBen, die von
der Peripherie des Riickenmarkes durch die weille Substanz hindurch-
ziehen und in der grauen Substanz sofort in Capillaren zerfallen. Sie
iibernehmen die Bluversorgung der ganzen peripherischen Zone der
grauen Substanz, die von den Endésten des Systems der Arteriae sulci
nicht mehr direkt erreicht wird. Bisweilen sendet allerdings doch
der Stamm der Arteriae sulci einen Ast in diese Zone.

Die Ramispinales der Arteriae vertebrales, cervicales, der Arteriae inter-
costales, lumbales und sacrales gehen je mit einem Ramulus anterior,
posterior und medius in den Wirbelkanal. Der Ramulus anterior teilt
sich in einen Ramus ascendens und descendens, die sich an der vorderen
Wand des Wirbelkanals mit den Zweigen der nichst oberen bzw. unteren
gleichnamigen Arterien zu longitudinalen GefaBbdgen vereinigen. Me-
diale, an der Hinterwand des Wirbelkanals verlaufende Zweige ver-
binden die GefaBbogen beider Seiten miteinander. Die Ramuli poste-
riores bilden mit den benachbarten der gleichen wie auch der gegeniiber-
liegenden Seite ein Netz, welches iiber die innere Fliche der Wirbel-
bégen und der Ligamenta intervertebralia sich ausdehnt. Der dritte
Ast endlich, der Ramulus medius, hat eine besondere Bedeutung da-
durch, daB er lings der Spinalnerven aufsteigend zum Riickenmark
und seinen Hiillen verliuft und mit den Arteriae spinales anteriores und
posteriores Anastomosen bildet. Die Ramuli medii sind-alsodie
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segmentalen GefsBedes Riickenmarkes. Sosind der Tractus spina-
lisanteriorund die Arteriae spinales posteriores Bahnen von akzessorischem
Charakter ; diese konnen sich jedoch infolge der Anastomosen mit den seg-
mentalen Gefédflen zugrofier Lange ausdehnen. Essind demnach der Tractus
spinalis anterior wie die Arteriaespinales posteriores weit weniger lingsver-
laufende einheitliche Aste der Arteria vertebralis als Produkte der Lings-
anastomosen zwischen den Ramuli medii der genannten Arteriengebiete.

Diese Auffassung geht auch aus der Einteilung Kadyis hervor.
Er spricht von vorderen und hinteren Wurzelarterien und -venen,
da die Gefille des Riickenmarkes stets von Nervenwurzeln begleitet
sind. Die vorderen Wurzelarterien treten auf die vordere Fliche des
Riickenmarkes, wo jede sich in einen auf- und absteigenden Hauptast
in der Hohe der vorderen Langsfurche spaltet. Durch gegenseitige
Verbindung dieser Aste entsteht eine vordere mediane Anastomosen-
kette, ,,die von manchen irrtiimlich als die alleinige Fortsetzung der
beiden von der Arteria vertebralis stammenden Arteriae spinales be-
schrieben wird”“ (Kadyi). Die hinteren Wurzelarterien, die doppelt
8o zahlreich sind wie die vorderen, spalten sich schon an der Seiten-
flache, so daB zwei seitliche Anastomosenketten entstehen, die Tractus
arteriosi postero-laterales Kadyis, die also den Arteriae spinales poste-
riores der Autoren entsprechen. Die drei arteriellen Anastomosen-
ketten bilden auf der Oberfliche des Riickenmarkes innerhalb der
Pia ein Netzwerk, in dem wieder lingsverlaufende Paare von Ana-
stomosenketten auftreten, namlich ein hinteres am Seitenrande der
Hinterstringe verlaufendes, ein seitliches mittleres, den Ansitzen des
Ligamentum denticulatum folgendes, ein vorderes seitliches den Aus-
trittsstellen der vorderen Nervenwurzeln entsprechendes.

Das Wesentliche aller dieser Untersuchungen besteht darin, daB eine
Unterbrechung der segmentalen arteriellen Blutversorgung des Riicken-
markes insofern schwere Stdrungen zu setzen imstande ist, als nicht
etwa, der Tractus spinalis anterior oder die Arteriae spinales posteriores
als solche ohne weiteres vikarilerend eintreten kénnen. Denn diese
Arterien sind eben keine selbstiandigen Gebilde, sondern Produkte
segmentaler Anastomosen, an denen die Rami spinales hervorragend
beteiligt sind. Wenn also eine Unterbrechung der Arteriae intercostales
posteriores innerhalb der Wand der Brustaorta durch die Blutmasse
eines Aneurysma dissecans stattfindet, so ist eine namhafte Schadigung
der empfindlichen Riickenmarkssubstanz durch eine plotzlich in be-
stimmtem Umfange einsetzende Blutleere ohne weiteres verstandlich.
0. Kalischer driickt dieses Verhiiltnis treffend so aus, daB die Arteria
vertebralis fir das Riickenmark keine grofere Bedeutung besitze als
die iibrigen Arterien, die sich lings der Spinalnerven zum Riickenmark
begeben.
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Es ist bemerkenswert, dal Rothmann') auf Grund seiner Versuche
an Hunden und Affen zu dem Ergebnis gekommen ist, daf bei diesen
Tieren die Arteria spinalis anterior die Absperrung der Arteriae lum-
bales kompensieren konnte. Erst wenn er in einer Voroperation im
unteren Brustmark die Arteria spinalis anterior mit den Vorderstringen
zusammen durchtrennte, konnte er bei Abklemmung der Aorta abdo-
minalis Nekrose der grauen Substanz des Riickenmarkes erzielen. Da
beim Menschen die Arteria spinalis anterior noch starker ausgebildet
ist als beli den hoheren S#ugetieren, so meint Rothmann im An-
schluf an Kalischers Ausfiilhrungen, es sei unwahrscheinlich,
daB3 eine Absperrung der Intercostalarterien Labhmung des Riicken-
markes hervorrufen sollte. Nicht die Absperrung der Intercostal-
arterien, sondern das Rinstromen des Blutes in das Aneurysma mache
die Arteria spinalis anterior blutleer und damit kompensationsunfihig.
Das Fehlen jeglicher histologisch nachweisbaren Verinderung in Ka-
lischers obigem Fall fithrt er zum Beweise dafiir an, dafl das Riickenmark
wieder funktionstiichtig geworden ware, wahrend Kalischer annimmt,
daB die Zeit von der Andmisierung bis zum Tode, der 10 Stunden
nach Beginn der Liéhmungen eintrat, zu kurz war, um histologisch
nachweisbare Verénderungen hervorzurufen. In diesem Zusammen-
hang ist der Reittersche Fall ein Experimentum crucis. Hier kam
der Patient 9 Tage nach dem Auftreten der Paraplegie zum Exitus.
Aber es war keine Kompensation eingetreten. Die Autopsie zeigte Nekro-
sen der grauen Substanz, wihrend die weille Substanz wohlerhalten
war.

Wenn auch, wie wiederholt betont, histologische Schidigungen
des Riickenmarkes in unserem Falle noch nicht nachweisbar waren,
so zeigen doch die klinischen Befunde, dafl die Lision der grauen Sub-
stanz sich noch iiber das segmental betroffene Gebiet nach unten er-
streckte. Esfehlten alle Reflexe an den unteren Extremitédten bis auf den
Plantarreflex der groBen Zehe rechts. Dafl gerade dieser Reflex er-
halten war, steht im besten Einklang mit der Tatsache, da8 auf der
linken Seite der Abri3 der Intercostalarterien durch das Aneurysma
dissecans sich weiter nach unten erstreckte, nidmlich noch die 9. und
10. Intercostalarterie mit einbezog.

Auch in dieser Richtung wird die besondere Bedeutung der segmen-
talen Blutversorgung des Riickenmarkes durch die Rami spinales oder
genauer Ramuli medii in ein helles Licht gesetzt.

1) Rothmann, Diskussionshemerkung zu Kalischers Vortrag. Ref.
Berl. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 27.



