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Als Schmorl in den letzten Jahren vor Orthop~den und sparer 
auf der Pathologen-Tagung 1927 in Danzig seine prgchtigen, an auBer- 
ordentlich groBen Untersuchungsreihen gewonnenen Bandseheiben- 
befunde mitteilte und sich zusammeshi~ngend fiber die Pathologie dieser 
im KSrper einzigartigen Gebilde guBerte, waren diese Dinge vielen 
H6rern und Lesern neu, weniger den Sehiilern Eugen Fr~inkels, die ihn 
selbst, den auf allen path.-anat. Gebieten interessierten und sehaffenden 
Meister auch an diesem Kapitel arbeiten sahen, und die sich mit ibm 
bemiiht hatten, hier Neues zu fi~den; eine unverhgltnismgi~ig grol~e 
Zahl yon Wirbelsgulen ist dam als untersucht, ohne dab es dem geistigen 
Urheber auch dieser Untersuehungsreihe vergSnnt gewesen w~re, seine 
wohlgehfiteten Erfahrungen zu verSffentlishen. 

Werm ich in den folgenden Darlegungen, ganz unabh~ngig yon den 
damaligen Erfahrungen nnd auf Grund yon nur anni~hernd 100 eigenen 
Wirbels~ulenuntersuchungen, zu dem gleiehen Gebiete eigene, neue 
Befunde zu bringen wage, so gesehieht das deshalb, weil ich a n  einem 
eigenartigen Leiehenmaterial yon vornehmlich Unf~llskranken und 
pl6tzlich Yerstorbenen Befunde erheben konnte, die z. T. in seh6ner 
Weise die bis heute bekannten Tatsachen zu erggnzen imstande sind, 
z. T. abet natfirlich yon jenen etwas abweichen. 

Beziiglich der Bedeutung der Bandscheiben ffir die Form und HMtung 
des ganzen K6rpers muB man sich dariiber klar sein, dab die Summe der 
H6he Mler Bandscheiben etwa 1/6--1/5 der gesamten Wirbels~ulenla.nge 
einnimmt ; es k~men bei einer durchschnittlich also 70 em langen Wirbel- 
sgule auf die Bandscheiben etwa 8--12 cm. Theoretiseh gedaeht, wiirde 
also der AusfM1 der Bandscheiben den Mensehen bedeutend verkiirzen, 
was ja auch im Alter eine bekannte Erseheinung ist. 

Der normale Bau der Bandseheiben in allen ihren Vari~nten erseheint 
mir, wie das uueh Nchmorl betont hat, viel zu wenig erforseht. I)er 
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wasser~rmere, peripherische Annulus fibrosus und der wasserreiche, 
beim Schneideversuch oft ausweichende Nucleus pulposus sind 
bekanntlich die tIauptbestandteile; jener mit geringerem Turgot 
und massiverer Struktur, dieser yon gro~em Turgot nnd weieherer, 
elastischer Besch~ffenheit. Diese verschiedenen Eigenschaften des 
Kerns und Ringes erkl~ren sich leicht im histologischen Verhalten, 
das ~uch durchaus versehieden voneinander ~st: Das Bindegewebe des 
Annulus ist sehr kr~ftig, dickfaserig, frfihsklerosiert, parallel und vielfach 
senkrechtl~mellSs geschichtet, das des Kerns sehr locker, feinf~serig, 
offenb~r stark w~sserdurchtr~nkt; die bekannterm&l~en eingesprengten 

Abb. 1, ]~latsinus in der  Knorpelplatte eines rachitischen Kindcs. (1]~ihr. c~, S.-h~r. 802/28. 
Sektionsdictgnose : Bronchitis fibrinosa, Bronchopncum0niem l~chit is .)  

Knorpelzellen sind ira Ring sehr reichlich, d~bei klein und einzeln gut 
verteilt, w~hrend im Kerngebiet oft r~ehrere, grSl~ere Knorpclzellen 
vereint ]iegen, ihre Zahl abet wesentlich kleiner und ihre Verteilung 
d~mit viel weitl~ufiger ist (beim Kinde tritt dies deutlicher hervor 
~ls beim Erwachsencn). Die Ubergangszone zwischen Nucleus und 
Annulus zeigt im makro- und mikroskopischen Aufbau ein Zwischen- 
verhalten: D~s Bindegewebe wird hier gcflechtartiger, so d~B ein 
ul]m~hlicher Ubergung zust~nde kommt. - -  W~hrcnd der grSl~te Tell 
der Bandscheiben gef~l~los ist, k~nn man das yon den ~ui~ersten l~ing- 
schichten, sowie den sp~ter zu erw~hnenden Knorpelscheiben nicht 
s~gen; bier linden sich regelm~l~ig k]einere und aueh gelegentlich weite 
Gef~i~e, insbesondere sind beim Kinde in dieser Schicht zuweilen weite 
:Blutr~ume zu'finden (Abb. 1), die eine vielleicht wesentliche Rolle fiir 
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die Erni~hrung der Bandscheiben haben; im wesentlichen geschieh?~ 
diese auf dem Lymphwege dutch osmotische Vorggnge, wie man sie 
sich etwa bei der Ern~hrung ~reier GclenkkSrper vorstcllt (Fischer); 
die makroskopische Durchschnitts-Normalform der Bandscheiben ist 

etwa die eines platten Zylinders, der an seiner 
Aug enfl~che durch straffeBi~nder (Ligamenta 
]ongitudinalia) in seiner ].age zwischen den 
Wirbelk6rpern festgehaltcn wird. Ober- 
und Unterfl~che sh~d durch einen schma]en 
Saum vonKnorpe]gewebe begrcnzt, eine Tat- 
sache, die fiir die Pathologie der Bandschei- 
ben mcincs Erachtens yon hervorragender 

Abb. 2. Abb. 3. 

Abb. 2. t~reite Knorpelwucherungszone in der Wirbelsgule eines rachit ischen Kindes. 
(Dasselbe Objekt  wJe Abb. 1.) 

Abb. 3. Formvar ian te  der Erwachsenenbandscheiben,  (85j~thr. ~, S.-Nr. 332/28. 
Sektionsdiagnose : Lues. Apoplexie.) 

Bedeutung ist; diese Knorpelscheibchen treten beim Kinde starker 
hervor, besonders natiirlich beim rachitischen KMnkinde, das sich 
ja auch am fibrigen Skelett durch breite Knorpelwucherungszonen 
auszeichne~ (Abb. 2). Dal3 tibrigens diese Knorpelplatten beim Er- 
wachsenen, infolge der Eigenart des Bandscheiben, keineswegs immer 
platte Gebilde sind, mSge Abb. 3 zeigen, aus der ersichtlich ist, wie 
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architekgoniseh rein gebaut die beiden, ihnen antiegenden Teile, n~m- 
lieh Knoehen und Bandseheibe sein k6nnen, ohne d~B man an patho- 
logisehe Vergnderungen zu denken hat. Die Form der Bandseheiben 
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ist aueh nicht in Mien Teilen der Wirbelsgule die gleiche, sondern richter 
sich nach tier Durehsehnittsh~Itung der doch sehr festen Wirbelk6rper 
zuein~nder; das ist besonders sch6n ersiehtlich bei sehr st~rk geschlgn- 
gelten Wirbels~ulen, wie sie im Alter und auch naeh ~ltenl zuweilen nur 
geringfiigigen GewMte'mwirkungen ~uf die WirbeIs~ule nich~ selten sind; 
Abb. 4 zeigt das in deutlicher Weise: Vielfach nehmen die B~ndscheiben 
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auf dem medianen Durehschnit~ Keflform ~n; an dem nach vorn kon- 
kaven BrustteiI liegt die Xeilspitze vorn, an dem nach vorn konvexen 
Lendenteil liegt sie naeh hinten. Auch diese Eigensehaft liegt natiir- 
lieh durehaus im Bereieh des Normalen. - -  S~g~ man ferner etwas 
seitlieh der Mittellinie dureh, so finder man nieht selten bizarre 
Bandscheibenform (Abb. 5), die ieh auch nieht als krankhaft  ansehen 
kann. 

Was nun die Zusammenhangstrennungen der Wirbelsi~ule anlangt, 
so galt ffiiher vielI~eh die Ansieht, die Bandseheiben seien derar~ lest  
in sieh und derart  fes~ an den Wirbelk6rpern verankert,  dal3 jene eher 
durehbrechen, als d~{3 die Bandseheiben zerrissen. Abb. 6 zeigt allerdings 

Abb. 6. F rak tu r  im 12. Brustwirbelk6rper mit  Bandscheibenprolaps.  (28jiihr. cL S.-Nr. 79/01.) 

eine Absprechung des vorderen Teiles eines Wirbelk6rpers, es ist jedoch 
gleichzeitig das Ligamentum longitudinale anterins zerrissen, die Band- 
scheibenmasse ist z. T. zerfallen, z. T. in den Bruchspal~ (in etwa fiini- 
tggigem Krankenlager) hineingewuehert; die B~ndseheiben sind bier 
also stark beteiligt. Dag sie auch einmal allein yon einem Trauma 
betroffen werden kSnnen, mag Abb. 7 zeigen; der Kliniker hat te  hier, 
wohl verzeihlieherweise, einen Brueh angenommen, obsehon es sieh 
um eine reine Luxation handelt;  in dieser und in der etwas grSl3eren 
Abb. 8 ~ritt sehr seh6n aueh wieder die Vorwueherung, der Vorfall des 
Bandseheibengewebes hervor. 

Die Quellfghigkeit, bzw. eine diffuse Hypertrophie dieser Gebilde ist 
im Sehrift tum der Pathologie bekannt;  ieh verweise hier auf die 
sehSne Abb. Scl~norls, auf dem bei Al~ersknoehenatrophie die Band- 

Virchows Archly. Bd. 272. 5 
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Abb. 7. Wirbels~ulenluxation und  Bandscheibenzerrei-  
l~ung und  -prolaps. (82]~hr. c~. Ger. 101/19.) 

scheiben, insbesondere ihre 
nuclei pulposi, bis tier in l 
den Bereieh der Wirbel- 
kSrper nach oben und unten 
vorgetrieben sind, und zwar 
unter gleichmgSiger, trich- 
terartiger Vorbucklung der 
Knorpelscheiben; so kann 
die sog. Fischwirbelf0rm 
entstchen, tiber die man sich 
nStigenfalls in jedem Zoo- 
logiewerk leicht unterrich- 
ten kann (Abb. 9). Tdbri- 
gens ist dieses Ereignis auch 
bei hochgradiger Greisen- 
knochenatrophie keines- 

wegs die Regel, wie ich 
mich mehrf~eh tiberzeugen 
konnte. Ich erinnere mieh 
weiter aus meiner Eppen- 
doffer Tgtigkeit eines ~hn- 

Abb. 8. Dasselbe wie in Abb. 7. 
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lichen Befundes bei einer eigenartigen, isolierten ,,Ostitis 
deformans" der Wirbels~ule, doeh sind das wohl ziem- 
lich seltene Ereignisse. 

Viel h~ufiger sind umschriebene Hypertrophien ein- 
zelner Bgndscheiben, wie sie in Form der Knorpel- 
knStchen bekannt sind. Diese Gebilde, die Schmorl 
~ls erster beschrieb und die ich auf Abb. 10 und 11 
d~rstelle, kommen nicht selten bei Erwachsenen, bei 
M~nnern h/~ufiger als bei Frauen, vor, und zwgr in 
allen Teilen der Wirbelsgule, vorzugsweise im Brust- 
teile, nach oben, wie nach unten gerichtet; ihre Form 

I 
\ 

Abb. 9. Schema der 
,,Fischwirb elk5rper".  
(Aus Hertwig, Lehr- 
buch der Zoologie.) 

ist meist knopfartig, doch kommt es zuweilen auch zu gewisserma~en 
doppelter Knorpelkn6tchenbildung, wie aus Abb. 11 ersichtlich ist. 
Der Entstehungsart dieser Knorpelkn6tchen suchte ich in mehrfachen, 
histologisehen Untersuchungen auf die Spur zu kommen, wobei sich 

Abb. 10. Abb. 11. 
Abb. 10. 2 KnorpelknStehen.  (6~j~hr. c~. S.-Nr. 226/28. Sektionsdiagnose: Coeeumearcinom.) 

Abb. 11. Doppeltes KnorpelknStchen und knScherne ]~andseheibendurchwachsung. (80j/~hr. 8'. 
S.-Nr. 202/28. Se~tionsdiagnose : Aortenanem'ysm~ met Verblutung in reehte PleuruhShle. Senile 

Knochenatrophie .  

5* 
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kbb,  12. l~ucIeusknorpelinsel im knnulusgebiet  mit  Blutung in der Umgebung. (79jghr. g. 
S.-l~r. 297/28. Sektio,gdiagnoge: Aottenstenose.) 

Abb. 13. 2 KnorpelknStchen mit  sekund~irer Knochenmarksnekrose. (76j~thr. 9. S.-Nr~ "29S/28. 
Sekt~onsdiag~ose: M~rasmu~ ~enilis, hochgradige Arterloslderose.) 
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folgendes heraussCellte: Es sind aus bisher unbekannten Griinden, 
zuweilen neben einer kleinen Blutung, offenbar nicht selten im Annulus- 
gebiete Herde yon Nueleusknorpelzellen mit breitem Saum yon Knorpel- 
grundsubstanz zu linden, wie Abb. 11 zeigt; ob sie dasselbe wie Chorda- 
reste (Schmorl, Chiari) sind, mug ieh dahingestellt sein lassen, glaube es 
aber aus embryologiseheD Erw~gungen heraus nieht; diese Zellen spei- 
ehern fibrigens, im Gegensatz zu den nolmalen Nueleusknorpelzellen 

Abb. 14. Knorpetkn66chenrand mit  Knochenmarksnekrose. (DasseIbe Ob3ekt wie Abb. ]g.) 

der Bandscheiben, Fett; hier werden offenbar die gleichen Stadien 
im Verh~lten wghrend des Lebens durchlaufen wie im normalen, 
reinen Knorpelgewebe, es kommt z. B. aueh hier zur asbestartigen 
Degeneration. Diese ~lso im Nueleusgebiet, dicht unter den Knorpel- 
platten entstehenden Herde geben, wie ieh bisher vermuten muB, be~ 
Hypertonus im Nucleus und bei genfigender Weiehheit oder Brfichigkei~ 
der Wirbelk6rper, bzw. Durchl6cherung ihrer Knochengrundlamellen 
Veranlassung zur Bildung dieser Knorpelkn6tehen, fiber deren Pathologie 
einiges aus den folgenden Abbildungen ersiehtlich ist: Zuns ist 



70 E. Braek : 

die makroskopisch hervortretende Einzahl der KnorpelknStchen meist 
ein Irrtum, denn es linden sieh neben den HauptknStehen mikroskopisch 
noch eine Reihe kleinerer KnorpelknStchen (Abb. 13), Knorpelvorialle, 
die an der SteUe ihrer grSBten VorwSlbung aus Nucleusknorpelzellen, 
sonst aus Annulusknorpelzellen bestehen; ihr Rand stSBt vielfaeh 
an unzerstSrte Knochenbalkchen (Abb. 14) an; wo das nicht der Fall 
ist, kommt es zur Bildung schmMer Bezirke yon Knoehenmarksnekrosen 
(Abb. 15); die peripherischen Knorpelhaufen des KnStehens, und zwar 
nur diese, veranlassen eine frfihzeitige Anlagerung feinkSrnigen Kalkes 
in der Grundsubstanz (vgl. Abb. 15), so dab also auf diese Weise bier 

Abb. 15. Knorpelkn5tchenrand mit  Knochenmarksnekrose und VerkMkung des Kn6tchenrundes. 
(Dasselbe Objekt wie Abb. 13.) 

eine Art Grenzwall des KnStchens ents~eht, der einem weiteren Verfallen 
yon Nueleusknorpeln Einhalt  gebietet. Es liegt hier ein ]angsamer 
Vorgang vor, dessen AbschluB ieh bisher nicht gesehen habe. Bei der 
Kleinheit and Vielheit der bestehenden Knochenlficken halte ich die 
Entstehung der KnorpelknStchen als Traumafolge fiir unwahrscheinlich, 
zumal der t)rozel~ wohl sehr lange fortschreitend ist. 

Als Gegensatz zu QueUungs- und Wucherungsvorg~ngen sind an 
der Bandscheibensubstanz nun noch Eintrocknungserscheinungen und 
Atrophien h~ufig, wohl Ms Folge statischer Abnutzung, zu beobachten. - -  
Jene sind bei sehr a!ten Leuten oft, wenn auch nicht immer, anzutreffen, 
die Ausnahmen beziehen sich vielfach auf Hypertoniker;  besonders 
der Kern wird dabei brScklig und ]~Bt sich aus der durehs~gten Wirbel- 
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sgule leicht mit dem Messer auskratzen. Sehr haufig ist diese Masse an 
einzelnen Bandscheiben, zumal im Brustteile, tiefbraunrot gefarbt, 
so dab der Verdacht einer ehemaligen Blutung gerechtfertigt erscheint, 
doch konnte ieh hier niemals GefaBneubildung, etwa im Sinne einer 

Pannusbildung, mikroskopiseh 
nachweisen; auchinVerbindung mit 

Abb. 16. Abb. 17. 

Abb. 16, Blutfarbstoff  in der a t rophischen Bandscheibe und gleichzeitig KnorpelknStchen-  
bildung. (81j~hr. ~. S.-Nr. 187/28. Sektionsdiagflose: Hochgradige Arteriosklerose, insbesondere 

der Nier engefiil~hauptst~imme.) 

Abb. 17. 57ekrotisierende Entzi indung der Zwischenbandscheibe im Stadium der Vernarbung. 
(54jahr. ~. S.-STr. 216/28, Sektionsdiagnose : Spondylitis infectiosa invetera ta  [I. und II. Lenden- 

wirbel] nach  Fingerquetschung und  Armphtegmone vor 3/4 Jahren.) 

Knorpelkn6tchen kann dieses Ereignis eintreten (vgl. Abb. 16) ; ich ver- 
mute, daB die obenerw~hnten GefiiBe der Knorpelplatten oder die der 
peripherischen t~ingschiehten fiir das Zustandekommen dieser Blut- 
farbstoffex~ravasierung eine Rolle spielen, was um so wahrseheinlieher 
ist, als gerade diesen braurlgefS~rbten Bandseheiben oft Knorpelkn6tehen 
aufsitzen. Frisehe Blutungen in die Bandseheibensubstanz habe ieh 
niemals, aueh nieht bei den sehwers~en WirbelsS~ulentraumen, gesehen, 
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wobei ich reich auf mehr als ein Dutzend ]~lle berufe, in denen es sich 
um Wirbelss und mehr oder wenigcr schwere Brfiche, 
einige nach Eisenbahnfiberfahrungen, handelt. Damit bin ich zwanglos 
zu den umschriebenen Erkrankungen atrolohischer Natur  gekommen: 
Entzfindliche Einschmelzungen yon Bandscheiben, Spalt- und Narben- 
bildungen slnd nicht allzu selten; ich bringe dazu die Abb. 17: Es 
handelt sich um eine klinisch verkannte, alte Spondylitis infectiosa, 

Abb. 18. Knorpelige Umwandlung und kn6cherne Durchwaohsung der atrophischen Band- 
scheibe, besonders im LendenteiL (Etwa 60j~hr. 3. 8.-Nr. 40/28. Sektionsdiagnose: Alte rachi- 

tische Kyphoskoliose, Lungenemphysem und Stauungsorgane.) 

dreiviertel Jahr  nach einer posttraumatischen, eitrigen Entzfindung 
am Zeigefinger. Die Bandscheibe fehlt hier v611ig. - -  Die zahlreichen 
Einschmelzungsvorgange linden sich fast framer an den Bandscheiben der 
Kyphoskoliotiker, abet auch bei alten Leu~en; das mag Abb. 18 und 19 
erl~utern: AuGer der ganz unregelm~i~igen Verschm~lerung der Band- 
scheiben erkennt man an ihnen fast nirgends mehr normales Band- 
scheibengewebe, sondern dieses ist zumeist in echtes" Knorpelgewebe 
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umgewandelt, vielfach aber yon Knochensubstanz durchwuchert, ein 
Vorgang, der iibrigens aneh gelegentlieh in sonst normalen Bandscheiben 
gesehen wird (Abb. 20). Endlieh mug noeh eine ganz eigenartige Er- 
seheinung erwghnt werden, die sieh mit groger Regelm~Sigkeit bei Ar- 
thritis deformans der Wirbelsgule an den Bandseheiben finder: Es 
ist dies die knorpeHge Umwandlung des Annulus in der Ns der 
bekannten Knoehenbriieken, welehe die t~gnder der Wirbelk6rper mit- 
einander verbinden (Abb. 21). Alle letztgenannten Vergnderungen finden 

Abb, 19. Hier  : :Knorpelige Umwandlung und knScherne Durchwachsung der atrophischen 
13andscheibe. (Etwa 50j~,hr. 5 ~. S.-Nr. 364/28. Sektlonsdiagnose : :gochgradige Arteriosklerose,) 

sieh zuweilen, besonders bei alten Leuten, auf den mittleren und unteren 
TeJl der Brustwirbels/~ule, als den am wenigsten bewegten Absehnitt, 
besehr~nkt. 

Will man iiberhaupt heute sehon die geringen, bisher im Schrifttum 
vorliegenden Bandseheibenbefunde, nnter I-Iinzuftigung meines, in 
gedrgngter Form gebraehten Beitrages, urs~Lehlieh beurteilt, bewerten, 
so ist man in Verlegenheit. Mir seheint es mehr als fraglieh, ob - -  
natiirlieh yon grSberen ZerreiBungen abgesehen - -  das grobe Trauma 
far die Bandscheibenpathologie eine wesentliehe Rolle spielt; vielmehr 
wird sieh diese in den Begriffen der I-Iypertrophie und Atrophie im 
wesentliehen erseh6pfen; diese beiden entgegengesetzten Zust~nde sind 
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auch bei den Bandscheiben zumeist abhi~ngig yon der MSgliehkeit ihrer 
Ern~hrung; diese erfolgt ja nur zum Mlerkleinsten Teile yon der Peri. 
pherie aus dutch Gef/~l~e (vgl. oben), im fibrigen und zu mehr Ms 9/10 
der Gesamtsubstanz dutch Lymphzu- und -abflug, weleher meines 

Erachtens sicherlich mit Hilfe der 
kleinen Bandscheibenrandgef~Be 
besorgt wird; hier fehlt bislang 
jede anatomische Vorstellung, sie 
ist auch nut  mit den grSBten 
Opfern an FleiB und Zeit und 
allein bei geschicktester Technik 
zu erlangen, da die Beschaffen- 
heir der Materie in vieler Bezie- 
hung, besonders wegen der Nghe 
des Knochens, h6here Anforde- 
rungen stellt, Ms jedes andere 
einheitlichere LeichenmateriM ; 
unserer Vorstellung muB vielleicht 

Abb. 20. Hier : XnSeherne ]~andscheibendureh- d a s  bis heute vorliegende Befund- 
wachsung. (53jiihr. cL S.-Nr. 212/28. Sektions- 
diagnose: Arthritis deformans der Wirbels~ule. materiM iiberhaupt geniigen. Wir 

Gleichzeitfge alte raehitische Kyphoskoliose,) W 1 s s e n  Ierner, dag neben den e r -  

w~hnten versehiedenen Erngh- 
rungsgraden der Bandscheiben, 
die Beschaffenheit der Wirbel- 
kSrper die Hauptrolle spielt, dab 
sowohl malaeiseh-atrophisehe wie 
,,ostitiseh"-hypertrophisehe Ver- 
~nderungen der Wirbelk6rper den 
gr6gten EinfluB auf ~'orm nnd 
Besehaffenheit der Bandseheiben 
ausiiben, dab diese Ereignisse so- 
wohl im ganzen wie in den Mein- 
steu Bezirken yon einsehneiden- 
der Bedeutung, insbesondere ftir 
die Bandseheibenform, sind; bier 

Abb. 21. Knorpelige Umwandlung in Annulus spielt meines Erachtens seltener 
bei ,,Brfickenbildung". (Dasselbe Objekt wie Abb. ~9.) der gesamte WirbelkSrper ale vor 

Mlem die den Bandseheiben zuge- 
wandte Wirbelk6rperflgche eine iiberr~gende Rolle, also annghernd der 
gleiehe Bezirk dessen genaue, histologisehe Untersuchung bis heute fehlt. 

Alles in allem genommen, komme ich zu den folgenden Schliissen: 
1. Die Bandscheibenpathologie liifit sich zwar yon der Knochen- 

pathologie nicht trennen; aber 
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2. e8 gibt auch an den Bandscheiben di//use wie umschriebene hyper- 
#ophische und atrophische Vorg~nge; 

3. diese Veriinderungen sind fas t  ausnahmslos  nicht grobtraumatischen 
Ursprungs, sondcrn e@liiren 8ich s~mtl ich durch  den eigen~rtigen,  
wechselnd met~meren  B~u der  Wirbels~ule,  insbesondere  dutch das bis 
heu te  keineswegs geni igend ~ufgcdeckte  Verhalten der Grenzschichten 
zwischen Wirbelk6rpern und Bandscheiben. 

4. Die ers ten  Anregungen  zu diesbeziiglichen, a]lerdings, wenigstens 
bei  Erwachsenen,  technisch sehr schwierigen Studien,  besonders  an 
den  R~ndgefs gl~ube ich, in vors tehenden  Befunden  gegeben zu 
huben ;  Ern~hrungsverh~l tn isse  spie]en ~uch hier,  meines Erachte i ls ,  
die grS~te Rolle.  

Die Kenn tn i s  yon  B~ndsche ibenbefunden  dfirfte sowohl ffir die 
~rzt l iche T~ttigkeit wie vor  ahem flit  die Unfa l lbegu t~ch tung  yon  
p rak t i sche r  Bedeu tung  sein. 
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