
Aus dem chem. Kaiser-Wilhelm-lnstitut ffir Hirnforschung, Anatomiseh(- 
Abteilung, zur Zeit in Dillenburg (Prof. 8PATZ). 

Beitrag zur pathologischen Anatomie der Verletzungen 
des Riickenmarkes mit besonderer Beriicksichtigung 

der Riickenmarkskontusion % 
Ein Vcrgleich zwischen Riickenmarks- und Gehirn~erletzungen. 

Von 
RUDOLF KLAUE. 

Mit 23 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 3. O]ctober 1947.) 

A. Einleitung. 
In  einem gewissen Gegensatz zu den Verletzungen des Gehirns fiihrt 

die Rfickenm~rkslgsion - -  wenn nicht gleichzeitig schwere Sch~di- 
gungen anderer Org~ne vorliegen - -  verhiiltnismi~l~ig selten unmittelb~r 
zum Tode; eine Ausnahme machen die Verletzungen des oberen t ta ls-  
m~rkes oder aufsteigendes 0dem, well d~bel lebensnotwendige Zentren 
betroffen werden. Dm gefiirchteten, gewShnlich zum Tode fiihrenden 
Komplikationen,  der Decubitus und die aufsteigenden Entziindungen 
der Harnwege, werden meist erst spgter gefghrlich. Sie sind sowohl bei 
der offenen als such bei der gedeckten Rtickenmurksverletzung die Folge 
der Querschnittslgsion. Die hohe Mortalitgt der Rtickenmarksverletzten 
wird also meist nicht unmit te lbar  durch die Sch~digung des Organs 
verursucht, sondern sie beruht  in erster Linie ~uf Komplikgtionen,  
welche Folgen der Unterbrechung dcr Leitung zwischen den vegetat iven 
Zsntren des Hi rns tammes  und denen des Rfickenm~rks sind. 

Aus dem ersten Weltkrieg stammen eine Reihe yon Un~ersuchungen, die 
sich mit der pathologisehen Anatomie der Ver]etzungen des l~iickenmarkes 
beschi~ftigen (BENDA, O. FOEI~STER, I=[ENbIEBERG, JUYiENTI~, LICEE, MAgBURG, 
RICKE~, Rovssu und LHE~MITTE U. a.). Sie erbrachten Ergebnisse, die in zlemiieh 
guter Ubereinstimmung mit den Befunden stehen, welche in umf~ngreichen 
experimentellen Arbeiten yon SCt[IEFFE~DECKEI% STROEBE, YAMADA, CAJAL, 
A. JAKO~ and SPATZ (1921, Lit.) bei Riickenmarksl~sionen am Tier gefunden 
worden war ~n. 

Bei der eigenen Untersuchung stand ein verhiiltnismiii~ig groBes 
Beobaehtungsgnt  yon Ver]etzten ~us dem ersten und dera zweiten Welt-  
krieg zur Verfiigung. Die Ges~mtz~hl des Sektionsgutes yon Riicken- 

* Der Forschungsstelle fiir ttirn-, Riickenmarks- und Nervenverletzungen 
(Prof. TSNEIS) bin ich zu grSi~tem Dank verpflichtet. 
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m~rksfallen betrug 1301. Es w-drden folgende Gesichtspunkte in den 
Vordergrund gestellt : 

1. Zun~chs~ soll - -  wohl erstmMig - -  ein Verqleich der traumatischen 
R@kenmarIcsver~inderungen mit den traumatischen Gehirnveriinderunffen 
durchge/i~hrt werdes. In einer zusammenf~ssenden D~rstellung der 
Kriegsverletzungen des Gehirns h~t SPATZ MS wichtigstes Einteflungs- 
prinzip das der Unterscheidung zwischen oftener Verletzusg ( . -Hire .  
wunde) und gedect;ter Verlstzung ( ~  Hirn~ontusion oder Hirnprellung) 
in den Vordergrund gestellt. Dieses Einteilungsprinzip welles wir bier 
auf die Rfickenm~rksverletzung iibertr~gen. Bei der offenen Ver- 
letzung kommt der verletzende K6rper, seien es Geschosse, seien es 
Knochensp]itter, in ullmittelbare Berfihrung mit der t~iickenmgrks- 
substunz; man k~nn d~her ~uch yon direkter Riiekenmgrksverletzung 
sprechen. D~gegen beruht die gedcckte Riickenmarksverletzung guf 
Weiterleitung eines Stol~es, ist also eine indirekte Ver]etzung. W~s wir 
bier Riickenmgrkskontusio~ oder Riickenmarksprellung nemlen, ent- 
spricht in der ~auptsaehe dem, w~s Fo~RsTn~ Ms Prellschgdigung des 
Rfickenmarks bezeichnet (s. S. 254). gungchst be gegnet man der 
Riickenm~rkskontusion bei stumpfer GewMteinwirkung (Verkehrs- 
unf~tllen usw.) ; sie ist ~ber ~uch bei den Schul3verletzungen, wie sie im 
Kriege vorherrschen, gut nicht selten. Oft ist dabei der Wirbelkanal 
nicht ergffnet, manchmal sogar die Wirbelsdiule iiberhaupt nicht unmittelbar 
betroffen. Kommt es infolge Schul3verletzung zur ErSffnung des Wirbel- 
kanMs, so ist die Entscheidung, ob else'off'erie oder eine gedeckte Ver- 
letzung des Rfickenm~rkes vorliegt, yore Zustand der Dur~ abhgngig. 
Bei int~kter barter Riickenm~rksh~ut sprechen wit yon Kontusion ; der 
Gewebszus~mmenh~ng des Riickenmarkes bleibt dabei int~kt. Ist die 
Durg durchschossen oder yon Knoehensplittern durchspiel~t, so liegt eine 
offene Riickenmarksverletzung mit Durchtrennung yon Riickenm~rks- 
gewebe vor. Die Zt~hl der P~lle mit offener Riickenm~rksverletzung 
betrug 85, die mit gedeckter Riickenmarksverletzung 45. In  &r vorliegen- 
des A rbeit soll speziell die gedeckte Riickenmarksverletzung, also die Riicken- 
markskostusion, untersucht werden. Es war die eine Au/gabe der Uster- 
suchung, zu zeigen, inwieweit die gedeckte Verletzung des Riiekenmarkes 
der des Ge~irns entspricht und in welches Punkten s~e yon ihr~ abweieht. 

2. Der zweite Gesichtspunkt, der unseres Erachtens im Schrifttum 
zu wenig be~chtet worden ist, nnd au~ den wir besonderen Weft legen, 
ist die Ver/olgung der Verdinderungen au/ dem zeitliches Ldingsschnitt, 
d~s ist die Efforschung der ph~sischen Entwicklung der krankh~ften 
Ver~nderungen. Dgs zur Verffigung stehende verhgltnism~tBig groBe 
Material wurde n~ch der f~Tberlebensd~uer (Zeit zwischen Verletzung 

Die Sektionsbefunde s~ammen meist yon Prof. SPATZ, ferner yon Dr. v. Go- 
D~, LI~x, NO:ETZ:gL, Ps~s~s und ~rELTE. 
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und Tod) geordnet. Dabei ergab sich als zweckmg~ig eine Einteilung in 
3 Stadien, die den Phasen entsprechen, welche SPATZ bei den gedeckten 
Verletzungen des Gehirns (1935), bei den gefgi~bedingten Erwei- 
chungen (1939) sowie bei den I-Iirnwunden (1941) unterschieden hat.  
Bisher wurden einzelne, scheinbar selbst~ndige Zustandsbilder, wie z.'B. 
,,Hi~matomyelie", ,,traumatische Nekrose", ,,Malacie", ,,blutige Er- 
weichung", ,,~qarben- und Cystenbildung" beschrieben, ohne dab die 
Stellung dieser Ver~nderungen inne.rhalb des Ablaufes des Geschehens 
eine geniigende Beriicksichtigung et'-fuhr. Uns war es datum zu tun, die 
zeitliche Entwicklung des histologiscl~en Prozesses yon den/riihesten Phasen 
bis zu den Endzustiinden Icennenzulfrnen. Am Gehirn hat  sich eine 
solche Betrach~ungsweise sowohl bei den u an der Hirnwunde 
als auch bei der Kontusion, insbesondere bei den sog. Rindenprellungs- 
herden (PETm~S und SPATZl), bew~hrt. Da bei den Verletzungen der 
Beginn der Erkrankung feststeht, ist diese Betrachtung bei geniigend 
groBem Material bier gut durchfiihrb~r. 

Auf eine Auseinandersetzung mit den Einteilungs2rlnzipien ~nderer 
Autoren werden wir noch n~her eingehen. Es war nicht zu vermeiden, 
dab auch unsere Bezeichnungsweise, so besonders beziiglich des Begriffes 
,,Kontusio~l", yon denjenigen anderer Untersucher - -  eine einheitliche 
Nomenkl~tur existiert nicht - -  ~bweicht. 

B. Befunde. 

I. Be/uncle bei der gedecIcten Ri~ckenmarksverletzung, 
der Ri~ckenmarksIcontusion. 

Riivkenmarkskontusion, also traumatische Ver~inderung des Ri~cken. 
markes ohne Er6/]nung der Dura, /anden wit, wie oben gesagt, 45real, 
das ist in 35% des gesamten Sektionsgutes yon Ri~ckenmarlcsverletzungen. 
~qur bei zwei yon diesen F~llen lag keine vSllige Querschnittsl~sion vor ; 
dies hiingt natfirlich mit der bcsonderen Ausw~hl zusammen, welche 
d~s Beobachtungsgut des Pathologen gegeniiber dem des Klinikers 
auszeichnet. 

Von si~mtlichen F~llen mit Riickenmarkskontusion wurde das Material histo- 
logisch untersucht, wi~hrend yon den offenen Riickenmarksverletzungen zur histo- 
logischen Verarbeitung nur vergleichsweisc F~lle yon en~sprechender Uberlebens- 
dauer herangezogen wurden. Die Einbettung geschuh in Celloidin oder Paraffin. 
Wo es notwendig erschien, wurden Serien angefer~igt. Gef~rbt wurde in der 
Hauptsache Heidenhain-Woelcke, ~issl, Elastics v. Gieson, Turnbullreaktion, 
I-Iolzer, Hamatoxylin-Eosin. 

1. Art der Gewalteinwirkung. 
Nach der Art des Traumas kann man zwischen sch~rfer Gew~It- 

einwirkung (starke Querschnittsbelastung) und stumpfer Gew~ltein- 

1 In Vorbereitung. 
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wirkung (geringe Quersehnittsbelastung) unterscheiden. Die Kriegs- 
verletzungen des Rfiekenmarkes werden in erster Linie dureh Schu[3- 
einwirkung, also dureh seharfe Gewalt, hervorgerufen. Bei den Ver- 
letzungen dutch stump/e Gewalteinwirkung spielten im zweiten Welt- 
krieg die Verletzungen naeh F]ugzeugabsturz e ine  grSBere Rolle als 
im ersten Weltkrieg. Auf Schgden dureh Stieh, Granatexplosion (Luft- 
druckwirkung) und Starkstrom kann nieht eingegangen werden, da uns 
kein Sektionsgut in ausreiehender Menge zur Verfiigung stand. B d  
unseren g5 Fiillen yon Riic~enmarlcslcontusion lag 39real Schuflverletzung 
zugrunde (Infanterieprojektile, Granat- und 33ombensplitter); 6real hat 
stump/e Gewalteinwirlcung vorgelegen (Sturz, Uberfahrenwerden, Flug- 
zeugabsturz, Sch]ag gegen die Wirbelsgu]e). 

Die Uberlebensdauer nach der Verletzung betrug 24 Stunden his 
12 Monate. Die Todesursache war, wie gesagt, nur selten eine direkte 
Folge der Riickenmarkssch~digung (oberes Halsmark). Bei den in 
knrzer Zeit naeh der Verletzung Verstorbenen war der Tod durch ander- 
weitige schwere Sch~digungen (z. B. Lungen- und Leberschtisse), bei 
den Sp/~ttodesf/~llen in der Regel durch schwere aufsteigende Entziin- 
dung der Harn wege, durch septische Prozesse, allgemeine hoch- 
gradigste Xachexie, Kreislaufsch~digung usw. hervorgerufen worden. 

2. Verhalten der Wirbelgiule; ,,Fern~ontusion". 
Bei der Mehrzahl der FMle ist die Wirbelsi~ule verletzt, wenn auch 

oft nnr ziemlich geringfiigig. Bei der Gehirnkontusion bleibt der 
Sch~del h/iufiger unverletzt. Von besonde~'em Interesse sind solche Fiille 
von Riickenmarlcsk'ontusion, bei denen iiberhaupt keine Verletzung der 
Wirbelsiiule vorlieg~. Hierbei handelt  es sich also urn Fernwirkungen auf 
das Riickenmark. Unter unserem Material be/inden sich drei solche 
~glle yon ,,]Fernkontusion", wie wit sagen wollen, bei SehuBverletzung. 
Die Sektion ergab, dag der einwandfrei bestimmte Sehui3kanal die 
Wirbels~ule nicht bertihrt haben konnte;  den sofort aufgetretenen 
klinisehen Erseheinungen entspreehen autoptiseh sehwere Ver/inderun- 
gen in der tltickenmarkssubstanz 1. 

Beobaehtungen yen ~ern]~ontusion des Rtiekenmarkes wurden yon SC]~VS~ER, 
3/[A~SS, MAVSS und K]~i?G~, C~A~rDE und L HEg~ZT~]~ some yon B]~DA, HA~S~- 
NA~N, A. JA~:OB und BO~CgA~DT besehrieben. S~Awz (1921, S. 90) beobachtete 
im ersten Weltkriege folgenden Fall: Kliniseh Quersehnittssyndrom des Brust- 
markes und H/~matothorax. Tod 12 Stunden naeh der Verletzung. Antoptiseh 
land sieh ein In/ante~'iegescho[3, das etwa 2 Querfinger breit vom Ansatz der Rippe 
am BrustMrbel entfernt in der Rippe stecl~te und den Pleuralraum mit Verletzung 
einer Intereos~alarterie erOffnet hatte. AuBer dem Itama~o-Pneumo~horax 
bestand eine auf mehrere Segmente ausgedehnte stiftfSrmige zenta'ale Blutung 
des Brustmarkes, besonders in der grauen Substanz (~amatomyelie). An der 

Auf der anderen Seite kommt gelegentlieh sehwere Verletzung der Wirbel- 
saule ohne Markverle~zung vor (s. bei FOE~S~). 

Arch. f. Psych. u. Zeitschr. Neut. Bd. 180. 1~ 
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Wirbelsiiule ]ehlten jegliche Zeichen einer Verletzung. /-Iis~ologisch erwies sich die 
Hi~matomyelie als zusammengesetzt aus vielen kleinen Blutaustritten. - -  FOER- 
ST~ beschreibt kliniseh 2 F~lle (Fall 16 und Fall 17), bei welchen der Anprall yon 
IrSanterieprojektilen an einer Rippe zu schweren Sch~digungen des Markes gJfihrt  
hat. Sc~vsTE~ erwhhnt dieses Vorkommen als erster. RICK~ h~tte die M6glich- 
keit eines solchen Zusammenhanges bezweifelt (1. c. S. 399); er toeing, dat] die 
Ge]enkverbindung zwischen Rippen und Wirbels~ule die Fortpflanzung der 
Erschfitterung verhindere. 

Es seien zwei eigene Beob~chtungen yon Fernkontusion des Riicken- 
markes mitgeteilt. Die histologischen Befundc, die sich auf d~s fiber- 
n~chste Kapitel beziehen, werden dabei nut kurz erw~hnt. 

_Fall 1. L 311. 20 Jahre alt. InfanterieschuB in den Riicken. Der Verletzte 
brach auf der Stelle zusammen und konnte sich nicht mehr erheben. Kurz nach 
der Verwundung vorgenommene neurologisehe Untersuehung ergibt vollst~ndige 
Querschnittsl~sion im Bereich yon D~bisD 4. ~berlebensdauer 5 Tage. Nicht 
operiert. Todesursache: Erstickung bei Verletzung des ]inken Lungenober]appens 
und tI~matothorax. 

Anatomischer.Be]und. InfanteriestecksehuB. DerEinschul~befinde~sichrech~s 
am medianen Schulterbl~t~rand. Der Schui]k~nal verliiuft schrs durch den 
linken oberen Lungenlappen; das Projektil steckt in der liifl~en Supraclavicular- 
grube. ~ber  eine Verletzung einer Rippe feh]en Angaben. Die Wirbelsiiule ist 
unverletzt und wird nirgends yore Schu[3kanal beri~hrt. Nach ErSffnung des Wirbel- 
kan~les st513t man im Bereich des Brustmarkes auf eine 14 cm lange epidur~le 
Blutung, die aus schwarzen, locker geronnenenMassen besteht. DieDur~ist unver- 
le~zt. Nach Er6ffnung des Duralsackes erscheint das Rfickenm~rk yon normaler 
Beschaffenheit. ]~ei vorsichtiger Betastung mi~ dem Finger erweist sich aber die 
Konsistenz im Bereich des 3. Brustsegmentes etwas weicher als sonst. Querschnitte 
in dieser Gegend zeigen, dab weit~e und graue Substanz nich~ mehr sicher unter- 
scheidbar sind. In den Segmenten D 2 bis Da linden sich fiber den g~nzen Querschnitt 
ausgedehn~ zahlreiche kleine Blutungen. Die iibrigen Rtickenmarksabschnitte 
makroskopisch o.B. Verletzung der ]inken Lunge und Zus~and nach H~m~to- 
thorax. 

Histologischer .Be/und. Z~hlreiche multiple Blu~ungsherde unregelm~l~ig fiber 
den gesamten Querschnitt yon Da ausgebreite~, in der grauen Substanz vielleich~ 
etwas h~ufiger als in der weiBen. Grol~e Teile des Quersehnittes sind blasser 
gef~rbt Ms d~s fibrige Gewebe; sie sind nekrotisch. Die Ver~nderungen gehSren 
in das I. Stadium (s. sparer). Beginnende Gef~l]wucherung yon der erhalten 
gebliebenen grauen Substanz ausgehend, sowie Bildung yon KSrnchenzellen, die 
besonders um die Gef~l~e herum angeordnet sind. St~rkes 0dem. 

Zusammen/assung. Fernkontusion nach Brus~s~eckschul~ dutch Infanterie- 
gescholL Wirbels~ule unverletzt. Unregelm~i~ig ausgebreite~e kleine [Blutungen 
und ~Nekrose mi~ Sch~digung des gesamten Querschni~tes mebrerer Segmente. 
Todesursache: Lungenverle~zung. 

Fall 2. L 321. 33 Jahre alt. Uberlebensdauer 24 Tage. Nich~ operiert. Kli- 
nische Diagnose: Halsm~rkverle~zung und Querschni~tsl~hmung dutch Infanterie- 
durchschulL In der Kreuzbeingegend fiber 2 handtellergroBer, bis zum Knochen 
reiehender schmierig-eitriger Decubi~us. Todesursache: Kreislaufschw~ehe bei 
toxiscber Allgemeinin~ektion nach schwerster nekrotisierender h~morrhagischer 
Cystitis. 

Anatomischer .Be]und. Am Naeken beiderseits ldeine, leicht eingesunkene 
Narben (verheilte Ein- und Ausschul~Sffnung). Der Schu[3kanal verl~iu/t ober- 
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]liichlich und hat die Wirbel~i~ule nicht beri~hrt. Diese wird vSlli9 unverletzt ge[unden. 
Die tieIe Rfiekenmuskulatur is~ im Gebie~ der unteren HMswirbels~ule auf der 
rechten Seite blutig durehtr~nkt. Bei der Her~usnahme des Rfiekenm~rkes 
erwMst sich der Duralsack Ms unverletzt. Auch eine Blutung in das epidurMe 
Fettgewebe fehl~, Naeh ErSffnung der harten Rfiekenmarkshaut erkennt m~n in 
HShe des 7. HMssegmentes eine fla, ehe, rinnenfSrmige Einsenkung des Rfieken- 
m~rkes auf der Dorsalseite. Die weiehen H~ute sind fiberM1 zart und durchsiehtig 
und nieh~ verf/irbt (keine Reste subdurMer and subaraehnoideMer Blutung). 

Histdogischer Be/and. Auf I-IShe der Einsehnfirung Vergnderungen des 
II. Stadium mit z~hlreiehen Kbrnehenzellen im Gebiet der Hinterstr~nge und der 
gesamten gr~uen Subst~nz. In ~uBeren Absehnitten der Vorder-Sei~enstr/~nge sind 
markhM~ige Nervenfasern noch gut eihalten. Abb. 17 zeigt eine totMe Entm~rkung 
der vorderen Wurzeln bei gut erhaltenen hinteren Wm'zeln. ])ie Veri~nderungen 
der Erweiehung sind fiber mehrere Segmente vert, eil~ und in versehiedenen Ab- 
sehnit~en des Quersehni~es nachweisbar. Dazwisehen Erseheinungen der unvoll- 
kommenen Nekrose mit glibser Vernarbung und Liiekenfelder. Die zur K6rnchen- 
zellbildung ffihrende Wueherung der kleinen Gef~/3e (Wueherungszone) seheint. 
in erster Linie yon der erhalten gebliebenen grauen Substanz ausgegangen zu sein. 

Zusan~men/a~sung. Naeken-Weiehteildurehsehug dutch Infanteriegesehog 
ohne Wirbels~ulenverletzung mi~ Fernkongusion des Rfickenmarkes, fiber mehrere 
Segmen~e ausgebreitet. Todesursaehe: ToxiseheAllgemeininfektion beisehwerster 
hi~morrh~gischer Cystitis und verjaucht~m Decubitus. Zur Querschnittslgsion ist 
es offenbar dadurch gekommen, da sieh Herde yon verschiedener Ausbreitung 
fiber eine groge Anzahl yon Segmen~en verteil~ Iinden. 

Bei diesen F~llen yon Yernkontusion blieb die Wi'rbels~ule Mso 
vSllig unverletzt.  Wie es dabei t rotzdem zu so sehweren nnd ausge- 
dehnten Vergnderungen im Rfiekenmark kommen kann, ist ein mecha- 
nisches Problem, das noch der Klgrung harrt .  ~ x  ScJznl~V~5; meint, 
dal~ die Wirbelsgule unter der Wirkung des fortgeleiteten Stoges trans-  
versMe Bewegungen ausffihre; das beweglieh aufgehgngte g t ickenmark  
kSnne diese Bewegungen seines KnochengeM.uses nicht mitmaehen und 
deshMb werde es gegen die Wand der Wirbelsgule gesehleudert. 

Bei allen iibrigen Fgllen war die Wirbelsgule zwar verletzt  (bei 
s tumpfer  GewMteinwirkung also ausnahmslos), wenn aueh vielfacll im 
Vergleieh zm Sehwere der gi iekenmarksver]etzung relativ geringfiigig. 
Bei den Schugverletznngen handelt  es sieh zum fiberwiegenden Tell 
um Sehngbrtiche mit  mehr oder weniger starker Impression yon einzelnen 
Dorn- oder Querfortsgtzen oder um Durch- oder Stecksehiisse des 
WirbelkSrpers. Nut  bei einer Minderzahl (auch bei den Schu/3ver- 
letzungen) war es zur ~,rS//nung des Wirbel]canals gekommen (!). Aueh 
Einengungen des WirbelkanMs und dami~ verbundene Kompression der 
Riickenmarkssubstanz als t0elge yon verschobenen W'irbelkSrpern, ein- 
gespreng~en Knochenspli t tern oder extradural  liegenden Gesehossen 
spielen in unserem Material keine grSgere Rolle. Nur 2ram wurde bei 
einer SchuBverletzung eine siehere ~(ompression des ~t iekenmarkes 
beobachtet ,  w~hrend naeh stumiofer GewMteinwirkung eine solche 
hgufiger zu linden ist. Eine voriibergehende, imAugenbliek des Schusses 

14" 
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eintretende, sieh sofort wieder ausgleichende Verengung des Wirbel- 
kanales mug in Rechnung gesetzt werden. 

3. Blutungen auflerhalb des Riickenmarksgewebes. Kontusion der 
Riickenmarkshiiute. 

Im Gebiet der Riickenmarlcshiiute ist ebenso wie am Gehirn zwischen 
epiduraler, subdurMer und subarachnoidealer Kontusionsblutung zu 
unterscheiden. 

Epidurale Blutung. Die Dura des Gehirns ist entweder, wie an der 
Basis, mit dem Knoehen fest verwaehsen oder sic wird, wie an der Kon- 
vexit~t, durch eineu spaltf6rmigen Epiduralraum veto Sch~del getrennt. 
Ganz anders dagegen sind die Verh~ltnisse am I{fickenmark: ttier ist 
der Epiduralraum, mit Ausnahme der Verh/~ltnisse in der oberen Hals- 
wirbelsi~ule, ein wirklicher Raum, der an der DorsMseite yon aem mehr 
oder weniger ausgepr~gten epiduralen Fettgewebe ausgeftillt wird, in 
dem sich ein Venenplexus befindet. Aus dieseu Venen kommt es hgufig 
za epiduralen Blutaustritten, wobei das Fettgewebe blutig imbibiert 
wird. Die epidurale Blutung im Bereieh des Rfiekenmarkes ist aber 
selten so stark, dal~ Druckerseheinungen auf das I~fiekenmarksgewebe 
oder guf die Wurzeln ausgefibt werden. Wit verNgen fiber keinen l~alI, 
in dem es zur Ausbildung ]diniseher Symptome gekommen ist, welehe 
auf ein epidurales I-Iamatom zurfickzuffihren wgren. Die akube Com- 
pressio (Pressung) dureh epidurale Blutung spielt bei den ltfickenmarks- 
verletzungen nur eine verhgltnism~gig geringe Rolle (FRAXZ, FOERST~a). 
Auf die Sehwielen, welehe sieh bei der 0rganisation soleher epidurMer 
Blutungen an der AuBenseite der Dura bilden, werden wit zuriiek- 
kommen. 

Subdurale Blutung. Ausgedehntere subdurMe Blutungen konnten in 
unserem Material in 3 Fgllen beobaehtet werden. Dabei kam es aber 
aueh nieht zur Pressung des I~fiekenmarkes. Aueh im Schrifttum 
fanden wir keine Angaben fiber gfiekenmarkskompression infolge trau- 
matiseher subduraler Blutnng, wghrend die subdurale Blutung am Ge- 
him bekanntlieh 5frets infolge Druekwirkung zu alarmierenden Krank- 
heitserseheinungen ffihrt. 

Uber die subdurale Blutung nach Gehirnverletzung nnd ihre Abgrenzung 
gegeniiber der Paehymeningitis hgmorrhagica liegt eine Ver6ffentliehung aus 
unserem Institmt yon K. LINK vor. 

Die subarachnoicleale Btutung (Abb. 3) tritt  am t~fiekenmark eben- 
fulls zurfiek. Auff~llig ist, dal3 im Gegensatz zur Gehirnkontusion, we die 
subaraehnoidea,le Blutung den konstantesten Be fund darstellt (WEnTE), 
die subaraehnoideale Blutung hier ~Sfters vNlig fehlt, w~hrend wir, wie 
wit sehen werden, Blutungen im Murk selber niemals vermigt haben. Bei 
unseren Fgllen 2, 3 und 6 (S. 210,218,229) z. B. hat iiberhaupt keine 
extramedullgre Blutung stattgefunden trotz sehwerster Ver~nderung 
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des Markes. Klinisch hat die subarachnoideale Blutung anl Rtieken- 
mark keine direkte Bedeutung. Die Gesamtheit der Blutungen im 
Gebiet der I~iiekenma.rksh~ute ist nur insofern kliniseh yon Belang, als 
auf ihrem Boden bei den Resorptions- nnd 0rganisationsvorggngen in 
den sp'~teren Stadien Verwaehsungen ents~ehen kSnnen, welche Ms 
Ursache yon StOrungen der Liquorzirkulation angesehen werden. Die 
Wirkungen dieser ,,Meningopathien" gehen besonders aus der ein- 
gehenden Studie yon MAtrss und K~tfGEg hervor. 

4. Die mit voIIstiindiger Nekrose verbundene Kontusion des Riicken- 
marksgewebes im Liingsschnitt betrachtet. 

Am Gehirn kann man den pathologisehen ProzeB bei der Kontusion 
in 3 zeitlich aufeinanderfolgende Phasen einteilen. SPA~z unterseheidet : 
1. das Stadium der frischen Blutung und der Nekrose, 2. das Stadium 
der Resorption und Reparation (KSrnehenzellenstadium), 3. das End- 
stadium der Narbe oder der HShle. Eine genaue zeitliehe Abgrenzung 
der Phasen auf Tage oder gar Stunden l/tl3t sieh natiirlieh nieht durch- 
ftihren. Individuelle Untersehiede, web] abh~ngig veto Alter, den 
Kreislaufverh~ltnissen, dem Ern~hrungszustand und der St~rke des 
einwirkenden Traumas, spielen hierbei eine Rolle, auf die nieht n~her 
eingegangen werden ];ann. Unser Material bietet die MSgliehkeit, den 
zeitliehen ~aktor besonders zu beriieksiehtigen. Zwisehen Befunden, 
die naeh 24 Stunden und solehen, die naeh 12 Men,ten erhoben werden 
konnten, steht uns eine fast liiekenlose Kette yon Beobaehtungen zur 
Verf[igung, die einen hinreiehenden Einb]iek in den zeitliehen Ablauf 
des Krankheitsprozesses erlauben. Wir sind uns bewul~t, dab histolo. 
gisehe Bilder nur einen Ausschnitt aus einem augenblieklichen Zust~nd 
des ]ebendigen Geschehens bilden, glauben ~ber, aus einer Reihe 
soleher Zustandsbilder R~eksehlfisse auf den Ablauf des Krankheits- 
prozesses ziehen zu dfirfen. 

I. Stadium. 

Regelmggig werden in der ersten Zeit naeh dem Trauma, aueh dann, 
wenn yon augen kaum eine Vergnderung erkennbar ist, auf dem Quer- 
sehnitt dureh das Mark kleine Blutungen gefunden. Es sei betont, dab 
sie in keinem unserer Friihfglle (bis zum 14. Tag gereehnet) gefehlt 
haben. Es handelt sieh am ]31utaustritte aus kleinen Geffi.13en der 
Riiekenmarkssubstanz. Sie erinnern zungehst an Diapedesisblutnngen 
mit Neigung zum Konfluieren (,,Peteehien"). Ob es wirklieh Diapedesis- 
blutungen sind, sei vorerst dahingestellt (S. 257). Die Anordnung 
der kleinen B/utungen sowie ihre Diehte und Ausdehnung ist sehr unter- 
sehiedlieh. Wenn eine Verletzung der Wirbelsgule vorliegt, pflegen sie 
an dieser Stelle am stgrksten aufzutreten. Der ,,Hauptherd" erstreekt 
sieh meist fiber einige Segmente, um dann naeh oben und unten noeh 
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ein Stiick welt yon vereinzelten Blutungen gefolgt zu werden. Uber 
die grol~e Ausdehnung ist man dann besonders erstaunt, wenn man 
dem Riiekenmark yon anl~en niehts ansieht, was 8frets der Fall ist. 
R~CK~a, der sehr instruk~ive Abbildungen bringt, finder die st~irkst 
ver~nderte Strecke durchsehnittlich 2--3 cm lang, der sich dann am 
haufigsten auf- wie abwi~rts noch eine Streeke yon 2--3 em anschliel~t. 
Ausnahmsweise kSnnen sieh nach oben noeh einzelne Blutnngen durch 
alas ganze ]%fiekenraark erstrecken. In drei yon unseren F~llen bevor- 
zugte die Lokalisation das schmetterlingsfSrmige Gebiet der grauen 

Substanz; dicht neben- 
einanderliegend und in,- 
einanderflieI3end erstrek- 
ken sich die Blutaus- 
tr i t te  bier iiber mehrere 
Segmente. Makrosko- 
piseh wird dadureh der 
Eindruck einer rShren- 
fSrmigen, zusummen- 

Mngenden �9 zentralen 
Blutnng hervorgerufen 
(Hdimatomyelie). Abb. 1 

Abb. 1. Fall 3. L 141. ~Jberlebensdaner 24 Stnnden. zeigt sehon bei Betrach- 
I~onzentrierte kleine Blutungen vorwiegend in tier 
granen Substanz. H IzI&matomyelie;p. BL ,,petechien- ~5llIlg m i t  b lo l3em A u g e ,  

artige Blutungen im Markmantel. :Kbhe yon D, trotz tier Neigung zum 
u 5 : 1 

ZusammenflieI~en, die 
Abh~ngigkeit der Blutungen yon einzelnen Gef~i]en. Genau dasselbe 
gilt ]iir die Rindenprellungsherde des Gehirns. Je nachdem die Ge- 
i ' ~e  quer oder ]~ngs getroffen sind, erscheinen die Blutungen rund- 
lieh oder striehf6rmig. Aueh in der weilten Substanz sind ver- 
einzelte, ,petechienartige" Blutungen angedeutet. Bei der mikrosko- 
pischen Untersuchung wird es deutlich, dab sich al]e diese Blutungen, 
d. h. aueh da, wo sie kompakt  erseheinel~, aus einzelnen perivascul/iren 
Blutaustr i t ten zusammensetzen. Bei der konzentrierten Form der 
Blutung mit  ausgesprochener Bevorzugung der grauen Substanz and  
rShrenfSrmiger Ausbreitung fiber mehrere Segmente pflegt man yon 
, ,Hamatomyelie" zu sprechen. Kleine Blutungen derselben Art  linden 
wir abet bei allen unseren Frfihfallen; sie sind nur h~tufig weniger 
konzentriert,  sondern mehr vereinzelt nnd mehr gleichmgl~ig fiber den 
Quersehnitt verstreut.  Wenn man bei diesem Bilde nicht von H~mato- 
myelie sprechen ~ill, so muB mad sich unseres Erachtens doch dariiber 
klar sein, dag bier kein grundsatzlicher Unterschied vorliegt. Mehr 
zerstreute t~lutungen zeigt die Abb. 2. Es sei betont,  dal~ die Risse 
Artefakte in dem weichen Gewebe sind. AIlzeichen einer wirklichen 
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,,Zertriimmerung", welehe f/Jr den Kontusionsbegriff yon RIc~:ER 
u ist, haben wir bei unseren Kontusionen (ira Gegensatz 
zu den offenen Verletzungen) nieht gesehen. Ebenso haben PETSRS ned 
SrA~Z bei den Rindenprellungsherden nur selden eine nieht artifiziell 
hervorgerufene Durchtrennung des Gewebszusammenhanges gefunden, 
die Each RICKER abet ffir die ,,Kontusion" charakteristiseh sein soll. 

Das zweite Hauptmerkmal des I. Stadiums ist die vollkommene 
zVekrose, yon der wir die unvollkommene Nekrose wegen ihres anderen 

Abb.  2. L 217. Cber l ebensdauer  7 Tage. ~ 'o l lkommen nekrot iseher  Quersehni t t .  Ne- 
krose fiber d~s Gebiet der B lu tungen  hi~ausre ichend,  den ganzen  Quersehni t t  betreffend,  
l~Iarkscheiden n ich t  f/~rbbar. H h~matomyel iea r t ige  Bh~tungen in der  g r auen  Sub- 
s tanz;  s .d .  B1. subdura le  B lu tung ,  Narkscheidenf~irbung Each ~:~EIDENttAIN-Wo~,:LCXX, 

t tShe yon  D4. Vmgr.  6,75:1.  

Sehieksals abtrennen (S. 238). PETERS und SrATZ haben festgestellt, 
dab die Erscheinungen der Nekrose im Gegensatz zu denen der multiplen 
Meinen Blutungei1 noeh nieht naehweisbar sind, wenn der Tod sofort, 
oder ~laeh wenigen Stunden eingetreten ist. Sie werden erst naeh 
mehreren Stunden manifes*~, gehen dann abet fiber den Bereieh der 
Blutungen hinaus. Uber F/~lle, die sofort tot gewesen w~rell oder nur um 
wenige Stunden fiberlebt h/~tten, verffigen wit bei der lgiiekenmarks- 
kontusion nieht. Beim frtihesten Fall, der 24 Stunden naeh der Ver- 
le~zung starb, waren bereits die Anzeiehen der Nekrose vorhandem Die 
Nel~rose geht i~ber den Bereich der kleinen Blutungen hinaus, so daft bei 
der Hdmatomyehe auch der Marlcmantel derart sehwer m~tgeschiid~g~ wird, 
da/3 eine Querschnittsliision zustande zu kommen p/legt (Abb. 2). Der 
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Kliniker denkt bei der Bezeichnung ,,ttgmatomyelie" oft an eine nut auf 
die graue Substanz besehrgnkte Sch~digung. Schon CASSm~ maeht aber 
darauf aufmerksam, dab der anatomisehe Befund der ttgmatomyelie 
und das klinische Bild, welches unter dieser Bezeiehnung verstanden 
wird (syringomyelieahnliche, auf Lokalisation im Rfickenmarksgrau 
hinweisende Symptome and Neigung zur lgiickbildung), wenig abe> 
einstimmen. Ju~m~r hat schon im ersten Weltkrieg betont, dag 
dem makroskopischen Bild der tI~matomyelie mikroskopiseh vial aus- 
gedehntere Seh/idigungen des quersehnittes entsprechen, als man mit 
bloBem Auge erwarten wfirde (er redet zusammeMassend yon ramo- 
lissement hgmorrhagique). In einem gewissen Gegensatz zu den Rinden- 
prellungsherden kann man auch am Hauptherd manehmal nieht yon 
einem einheitliehen Nekroseherd spreehen, sondern Bezirke mit voll- 
kommener Nekrose nnd geringer gesehgdigte Gebiete wechseln mit- 
einander ~b. D~zu kommen noeh Nebenherde sowohl im p,~oximalen 
als im distalen R/ickenmarksanteil. Das Nekrosegebiet fgllt sehon bei 
sehwgeher VergrSBernng durch seine schlechte Fgrbbarkeit auf. Bei 
stgrkerer VergrSgerung erscheinen die Markseheiden blaB, gequollen 
oder van einem System feinvacuoliger Hohlrgume durehsetzt. Die 
Nervenzellen in Nekrosebezirken sind verkleinert, der Zelleib fgrbt sieh 
nur sehattenhaft; die Kerne sind klein and dnnkel, manehmal aus- 
gesproehen pyknotisch. Andcre Male sind auch die Kerne sehleeht 
fgrbbar (Karyolyse). ,,Inkrustationen" des Zelleibes kommen vor. Im 
Nisslbild ist die sehlechte Fgrbbarkeit des Ganglienzelleibes der 
Nervenzellen ein sehr deutliches Merkmal der Nekrose; Nisslsehollen 
sind nicht mehr darstellbar ; bei van-Gieson-t~grbung z. B. sind die Zell- 
leiber noeh besser erkennbar, sie sind abet aueh nur sehattenhaft an- 
gefgrbt. Bemerlcenswert let, daft bei der vollstgndigen Nekrose die Glia mit 
dem nerv6sen Parench ym zwrunde geht. Der Zelleib der Gliazellen fgrbt 
sie h nieht mehr; an den Kernen treten die Erseheinungen der Pyknose 
und Kgryorrhexis oder auch der Karyolyse auf. 

Zum I. Stadium geh6rt endlieh das Odem, das anscheinend eine 
stgndige Folgeerseheinung der Nekrose, gleieh weleher Xtiologie, ist. 
Bei dem friihesten Fall waren die Erseheinungen des 0dems noeh nicht 
so hochgradig, spgter waren sie ausgesprochener. Dann ist eine Ver- 
gr613erung des M~Ikumfanges sehon mit blol~em Auge erkennbar. 
Manehmal ist eine deutliche Wulstbildung zu sehen (Abb. 3), und zwar 
nicht nnr im Gebiet des I-Iauptherdes, sondern spgter oft besonders 
deutlieh in einiger Entfernnng. Das Odem kann veto Hauptherd aus 
nach oral und caudal iiber das Oebiet der Nekrose hinaus /ortschreiten. Im 
ersteren ]Pall k6nnen dadureh progrediente Erscheinungen einer auf- 
steigenden Lghmung hervorgernfen werden (z. B. ]?all 5). Am Gehirn 
hat Z/dLeg fgrberiseh darstellbare ungeformte Massen, die er aus den 
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Gef~tgen herleitet, bereits schon wenige Stunden naeh der Verletzung 
im Gewebe festgestellt. Daraus entwiekelt sich dann bei der offenen 
Gehirnverletzung die Minisch bedeutungsvolle , ,0demphase" (T6~xIs). 
F o ~ n s T ~  konnte bei operativer SpMtung eines 5dematSs geschwollenen 
Rtiekenmarkes sogar das Abtropfen der Flfissigkei~ beob~ehten; der 
Fall ist aueh dadurch wichtig, well er beweist, dab unter Mlerdings 
seltenen Umsfgnden bei der Riickenmarkskontusion ein operafiver Ein- 
grill lebensrettend wirken kann. Die Tutsaehe, dab die ungdormten 
Massen in den erweiterten Gewebsmaschen slob anfgrben lassen, wie 
wit dies wiederholt, besonders deutlieh in einem Fall yon 5 Tagen naeh 
der Verletzung, beebachtet haben, sprich~ daffir, da/~ eine eiweiflreiche 
Fiiissigkeit aus den Gef~.gen ausgetreten is~. 

Fliissigkei{saustritt aus den GeigBen mug unseres Erachtens auch beim Zu- 
standekommen der sog. Ziic,~en/elder auBerhalb des Gebietes der volls~/indigen 
Nekrose eine l~olle spielen. Im Goblet der Liickenfelder finden sich regelmggig 
,,Aohsencylinderauf~reibungen", die ebenfalls mit Flfissigkeitsaufnahme in Ver- 
bindung gebracht werden. Die Liiekenfelder, ~uf die wir noch gesonder~ zuriick- 
kommen werden (S. 241), da sie in allen S~adien vorkommen, sind durch die Erweite- 
rung der Masehen der nichtnekro~ischen Glia der wei/3en Substanz gekennzeiohnet. 
Bei den Rindenprellungshe~den, ebenso wie bei den eerebrMen Erweiehungsherden 
naeh Gef~13versehlul3, begegnet man in der weil3en Subs~anz ghnlichen Ersehei- 
nungen der 5r~liehen Erweite~ung der gli6sen Gewebsmasehen. SI,a~z fand sie 
bier in Form einer sehmalen Zone (,,Liiekenzone"), und zwar im Gebiet der Demar- 
kation der vollkommenen Nekrose gegenfiber der besser erhMtenen Umgebung. 
Solehe Demarkationszonen haben wir abet bei der R/iekenmarkskontusion nieht 
in so deut~heher Weise wiederfinden k6nnen. Bei der l~iiekenmarkskontusion sind 
ngmlieh Bezirke yon vollkommener Nekrose und solehe yon unvolls~andiger 
Nekrose of~ dureheinandergemengt, und dazwisehen liegen aueh Liiekenfelder, so 
dab an den Grenzen des tIauptherdes oft ein sehr buntes Bild zustande komm~. 
Wir sehen hierin einen bemerkenswerten Un~ersehied gegeniiber den Vergnderun- 
gen bei der 1-Iirnkontusion. 

Neben dem Austri t t  yon mehr oder weniger eiweiBreieher ~'liissig- 
keit kommt es im Nekrosegebieg in einer bestimmten kurzen Phase 
aueh zum Austrit t  yon cellul/~ren Elementen aus den Gef~Ben. Das 
ganze nekrotisehe Gebiet ist dann yon polymorphkernigen Leukoeyten 
iibersehwemmt. Es mug betont werden, dal~ diese ,,entziindliche Phase" 
bei der R/iekenmarkskon~usion, genau so wie bei den l~indenprellungs- 
herden und den eerebrMen Erweiehungsherden naeh Gef~13versehlug, nut 
ganz kurz andauer~, wie wir dies aueh aus experimen~ellen Erfahrungen 
wissen. Wir spreehen hierbei mit S P ~ 5 ~ / ~  yon ,,symptomatiseher 
Entzi~ndung". Es bleiben sp/tger keine Infiltratzellen zuriiek und es 
komm~ nieht zum entziindliehen Vorgang im Sinne yon N~ss5 und S ~ L -  
N ~  - -  es sei denn, dal3 yore Deeubitus aus eine Infektion erfolgt. 

Bei jeder vollkommenen Nekrose im Zentrum des Sehadigungs- 
bereiehes, sei sie traumatiseh bedingt, sei sie tSolge eines Gef~Bver- 
sehlusses, linden sieh in der Umgebung Ver~nderungen, die auf einen 
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ger ingeren Grad  der  Sehgdigung hinweisen.  W e n n  dabe i  Zeiehen der  
~qekrose auf t re ten ,  so s ind  sie auf die  p a r e n e h y m a t S s e n  Gewebsbes t and-  
~eile beschrgnk t ,  wghrend  die  Gl ia  e rha l t en  b l e ib t  und  spgte r  sogar  
wucher t .  H ie rbe i  sp rechen  wir  yon  , ,unvollkommener Nekrose" .  W i r  
werden  h ie rauf  gesonde r t  zu r i i ckkommen  (S. 238). 

Die  wesent l ichen  Merkmale  des I .  S t a d i u m s  sehen wir  1. in  m u l t i p l e n  
Icleinen Blutungen aus k le inen  GefgBen des R i i ckenmarksgewebes ,  2. in 
der  Nekrose, die fiber das  Gebie t  der  B lu tungen  h ina usge h t  u n d  3. im 
Odem, das  sich naeh  oben und  u n t e n  fiber den  Bereich der  Nekrose  b in-  
aus  ausb re i t en  kann .  I m  folgenden Besehre ibung  yon  3 Fg l l en  aus dem 
I .  S t a d i u m  : 

Fall 3. L 141. Uberlebensdauer 24 Stunden. Klinische Diagnose: Quer- 
schnittslghmung auf der H6he yon Cv. Fraktur (Luxa~ion ?) des 7. Halswirbels. 
Nicht operiert. Todesursache: Lungen6dem. Da gu~erlich keine Verletzungen 
bestanden, wird eine stumpfe Gewalteinwirkung angenommen. 

Anatomischer Be]und. Eine gu~ere Verletzung am KSrper kann nicht gefunden 
werden. In der Gegend des Processus spinosus des 7. galswirbels fitllt eine frisehe 
bht ige  Durchtrgnkung des subcutanen Fettgewebes sowie der Rtiekenmuskulatur 
auf. Das Ligamen~um interspinosum zwisehen 6. und 7. Italswirbel ist gerissen 
und man kann mit dem tastenden Finger bis zur Dura spinalis vordringen. Der 
6. und 7. Halswirbelk6rper sind dureh ZerstSrung der Zwischenwirbelscheibe 
voneinander getrennt. Keine epidurale Blutung. Die Dura ist vSllig unverletzt. 
Nach Aufschneiden des Duralsaekes sieht man ein normal geformtes Riickenmark 
(!). Keine Anzeichen yon 0dem; die weichen Haute sind iiberall zart und durch- 
siehtig. 8ubdurale und subaraehnoideale Blutungen fehlen. Anf dam Quersehnitt 
abet linden sieh makroskopiseh sichtbare Vergnderungen, die yon C~ an abw~rts 
his D4, also fiber 6 Segmente, reiehen. Man sieht kleine Blutungen, die unregel- 
m~Big verstreut im Bereiehe der grauen Substanz liegen. Auf einem Sehnitt in 
H6he yon Dt ist die gesamte Sehmetterlingsfigur mit Ansnahme des linken Hinter- 
hornes yon Blutungen durehse~zt (Abb. 1) (l-I~matomyelie). Naeh oral und caudal 
nehmen die Blu~ungen allm~hlieh an S~grke ab. Auf der HShe yon D 4 befindet 
sich nur noeh eine kleine umschriebene Blutung im Gebiet des reehten Vorder- 
homes. KSrpersek~ion: Xeine Verle~zung innerer 0rgane. LungenSdem. 

Histologischsr ]~e/und. Sehnitte aus der ttShe yon D 1 lassen erkennen, dal~ 
es sieh ira Gebiet der grauen Substanz um zahlreiehe, perivaseul~re ,,petechien- 
artige", kleine Blutungen handelt, die vielfach zusammengeflossen sind. Die Blu- 
tungen beschr~tnken sieh aber nieh~ auf die graue Substanz, sondern liegen ver- 
einzelt auch regellos im Markmantel verstreut. In der Uragebung der Blutungen 
ist berei~s INekrose naehweisbar. Diese Partien sind blasser gef~rbt als das besser 
erhaltene Gewebe;'die Gliazellen regressiv ver~tndert. An der S~elle der sehwersten 
Ver~nderungen erkennt man deutlich, dal~ die Ne~rose weit i~ber das Gebiet der 
im wesentlichen au[ die graue Substanz be.schran/cten ]sleinen ]31utungen hinausreicht. 
Nur ganz periphere Teile des Markmantels sind nicht nekrotisch. Innerhalb des 
nekro~ischen Vorderhornes sieht man noch vereinzelte Sehatten der zugrunde ge- 
gangenen Nervenzellen. Die Ausdehnung der Nekrose und der erhalten gebliebenen 
Teile weehselt bei der Betrachtung yon Schnitten, die nicht welt voneinander 
entfernt sind. Das ma]~roslcopische Bild der Hiimatomyelie (Abb. 1) kSnnte leieht 
eine au/ die graue Substanz beschrankte Lasion vortiiusehen; d~e ~nil~roskopiscI~e 
Untersuchung beweist, daft die Schi~digung durch das Hinzutreten der Nekrose viel 

ausgedehnter ist und daft, wenn man das weehselvolle Bild im ganzen betrachtet, eine 
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QuerschnittsRision anzunehmen ist. In  den nicht yon Blutung und Nekrose ein- 
genommenen Gebieten der grauen Subst~nz liegen erhaltene Nervenzellen. An 
einer Stelle im Vorderhorn : unvolls~ndige Nekrose und beginnende Gliawucherung 
mit umschriebener Vermehrung der Hortegaze]len und Astrocyten. Der rechte 
Seitenstrang is~ in eine einzige Lfickenfeldzone umgewandelt. GrSl~ere Liicken- 
ielder linden sich wei~erhin im I-Iinterstr~ng, im linken Seitenstrang, hier besonders 
die Randpartien einnehmend, und im u Kleinere Lfickenfelder 
sind fieckfdrmig fiber den ges~mten Querschnitt ver~eilt. Innerhalb der Lficken- 
felder liegen zahlreiche Achseneylinderauftreibungen. 1~elativ gut erhalten er- 
scheinen die Partien um die graue Substanz. An den Gef~Ben sind keine krank- 
haf~en Ver~nderungen nachweisbar. Auch die angeschni~tenen Wurzeln sind ohne 
]3esonderheiten. 

Zusammen/assung. Stumpfe Gewalteinwirkung. I-i~ma~omyelie in den Seg- 
menten C~ bis D 1 mi~ st~rks~er Auspr~gung in der H6he yon D 1. Nekrose fiber den 
Bereich der Blutungen hinausreichend, znr Querschnittsl~sion fiihrend. Aus- 
gedehnte Lfickenfeldbildung fiber mehrere Segmente mit Achsencylinderauf- 
treibung; noch kein allgemeines 0dem. Als Todesursache wurde Lungen~idem 
gefunden. Ob dieses mit der hohen Rfickenmarkssch~digung im Zusammenhang 
steht,istungekl~rt. Jedenfalls feMt bier ~egliehe andere Verletzung. 

Fall4. L214. 27Jahreatt. (Yberlebensdauer67 Stunden. KliniseheDiagnose: 
Querschnittsl~hmung in der I-I~ihe yon C 6 nach Granatsplit~erverletzung. Nicht 
operiert. Todesursacl~e: Pneumonie. 

Anatomischer J3e/und. Unterhalb des rech~en Kieferwinkels befindet sich eine 
linsengro~e, frische Wunde (Einschul]); eine ebensoiche Wunde fiber dem Dorn- 
fortsatz des 7. I4alswirbels (Aussehul~). Bei der Sektion 1.~I~ sieh zwischen Ein- 
and Ausschu~ der Schul~kanal verfolgen, der zum Bruch des Dornfortsatzes des 
6. l~alswirbels und zur Splitterung des Wirbelbogens gefiihrt hat. Der Wirbel- 
]canal ist nicht erb//net. Geringe Blutung im epiduralen Fettgewebe. Die Dur~ 
ist unverletzt. Nach Er6ffnung des Duralsackes sind keine Veranderungen des 
Rfickenmarkes zu erkennen, au/~er einer bei Betastung etwas weicher erscheinen- 
den Stelle entsprechend dem 7. ~Ialssegment. Subdm'ale oder subarachnoideale 
]~lutungen fehlen. Querschnitte lassen yon C~ an abwkrts bis D~ im Gebie~ der 
rechtsseitig gelegenen grauen Substanz eine braunlich-r6tliche F~rbung erkennen 
(kleine Blutungen). Auf der ]-I6he yon D~ ist die BIu~ung spal~fSrmig im Gebiet 
des rechten I-Iin~erhornes zu erkennen. Ihre st~rkste Ausbreitung erfahrt sie im 
7. Halssegmen~, wo sie das Areal der rechtsseitigen Schmetterlingsfigur einnimmt. 
Einzelne petechienartige Blu~ungen sind in der weil~en Substanz zu sehen. Bei 
der K6rpersektion finder sich als Todesursacbe lob~re Pneumonie mit Gangr~n 
und h~morrhagische nekrotisierende Cystitis mi~ peritonealer Reizung. 

ttistologischer J~e/,und. Die m~kroskopisch als massiv imponierende Blutung 
in der grauen Substanz erweist sich im histologischen Bild als besonders starke 
](onzentration yon ldeinen perivasculi~ren Blutungen in den Segmenten C~ bis D~. 
Der Markmantel enth~lt verstreut einzelne Blu~ungen. Im Bereich der Blutungen 
der grauen Substanz und etwas dariiber hinausgehend Nekrose. Die Nervenzellen, 
welche im nekrotischen Gewebe liegen, sind klein, Zelleib und Kern sind blab 
gei~rbt. Am Rande der i~ekrose besser erhal~ene Ganglienzellen; zum Teil zeigen 
sie das ]3ild der prim~ren Reizung. Im Gebie~ der unvollkommenen Nekrose nicht 
sehr hochgradige, aber deutlich wahrnehmbare Glia~wucherung. Am Rand der 
nekrot~ischen Bezirke ist eine beginnende Gefiil~wucherung schon zu beobachten; 
die Wiinde sind etwas verdickt, die Kerne treten deutlich hervor; Ansatz zu K6rn- 
chenzellbildung. Die Markscheiden sind teilweise in Markballen zerfallen. Lficken- 
feldbildung der gesamten weiBen Substanz mit besonders starker Auspri~gung 
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in den Hinter- und Seitenstr~ngen. Zahlreiche Achsencylinderauftreibungen, in 
denen sich gelegentlich V~cuolen befinden. Zeichen der 0dembfldung, besonders 
in den tIinterstr~ngen in Form einer Mlgemeinen Auflockerung und Auseinander- 
dri~ngnng des Gewebes. An den vorderen Wurzeln ist nichts Pathologisches zu 
sehen, vielleieht eine leichte Auftreibung muncher Achsencylinder. 

Zusammen/assu W. I-I~imatomyelie nach Gran~tsplitterverletzang der Wirbel- 
sgule ohne Er6ffnung der Durg. Die Blutnng erstreckt sieh fiber 5 Segmente 
Ausgedehnte Lfickenfeldbildung des Markmantels mit Aehseneylinderauftrei. 
bungen. Beginnende Gef~gwucherung gm Rande der Nekrose in der grauen 

Substanz mit K6rnchenzellbfldung. W/~hrend 
makroskopisch lediglich die Blutung in der 
grauen Subst&nz auffiel, zeigten sich histo- 
logisch Ver~nderungen im gesamten Quer- 
schnitt, wodurch das klinisehe Bild der totulen 
Querschnittsl~hmung gut erkl/~rt wird. Be- 
merkenswert, ist hier, wie im vorhergehenden 
Fall, d ~  Fehlen yon subdm'~ler und sub- 
ar~ehnoidealer Blutung, welche bei der ge- 
deckten Hirnverletzung einen regelm~Bigen 
Befund darstellt. 

Fall 5. L 793. 20 Jahre alt. fdberlebens- 
dauer 8 Tage. Wurde yon einem LastkrMt- 
wagen fiberfahren. Klinische Diagnose: Quer- 
schnittsl~hmung in der tIShe yon Dr. Kom- 
pressionsbruch des 4. und 7. Brustwirbels. 
Operation (Laminektomie yore 4.--7. Brust- 
wirbel) am 3. Tage nach der Verletzung (Prof. 
T6z~z~rs). Klinisch ist dieser Fall dadurch 
bemerkenswer~, dal3 es im Laufe mehrerer 
Tage zu einer ~ufsteigenden L/~hmung und zur 
Beeintrgchtigung tier Atemfunktion k~m. 
Todesursache: Atemlahmung. 

Anatomischer Be/und. Die Dornforts~ttze 
des 4.--7. Brustwirbels sind operativ entfernt. 

Abb. 3. Fall 5. L 793. Idberlebens- N~ch Herausnahme des lgiiekenmarkes sieht 
dauer 8 Tage. Stelle der schwersten m~n, dab der 4. und 5. Wirbel ~useinander- 
V e r g n d e r u n g ,  s . a .  BL suburgch-  klaffen. Die Zwiscl~enwirbdschsibe ist zerrissen, 
noi(~eale 1Mutung; s .d .  B1. le iehte  

subdurale Blutung; W ~Vulst- wag'rend die Wirbd sdber ~eine ~riicl~e oder 
bf ldung  als Ze iehen  des Odems.  Splittefungen au[weisen. Die haIte lqtieken- 

Vergr. 1,2:1. markshnut ist unverletzt; es besteht lediglich 
eine br/~unliche Verf/~rbung im Bereiehe des 

oberen Brustmarkes. Beim Aufsehneiden des Duralsaekes f~llt die Enge des 
Subduralraumes auf. In  der ttShe der 3.--4. Dorsalwurzel sind Innenfihehe der 
Dura sowie weiehe I-[gute rStlieh bis bl&ulieh verfgrbt; das Mark ish an dieser Stelle 
gegeniiber der Umgebung ein klein wenig eingesunken (Abb. 3). Dagegen linden 
sich ober- und unterhalb dieser Stelle die Erscheinungen der Vergr6Berung des 
Rfickenmarkvolumens, offenbar dutch 0dem, ohne Verf/~rbung der I-Igute. Diese 
Vergnderungen sind aufwgrts bis ins obere Hals- nnd abwgrts his in das nntere 
Brustmark zn verfolgen. Die Konturen des Markes sind wie aufgetrieben; an 
einigen Stellen finden sich Que~wiilste (Abb. 3). Auf dem Querschnitt dutch das 
unfixierte Organ bestgtigt sich der Eindruek, dab ein hoehgradiges 0dem vorliegt; 
das Mark qnillt fiber den Sehnitt vor. Im obers~en Iffalsmark und im Lumbalmark 



Beitrag zur pathologischen Anatomie der Verletzungen des tlfickenmarkes. 22I  

sind die Xonturen wieder normal; das Mark hat hier seine gewShnliche Konsistenz 
und quillt nieht fiber die Schnittflgche vor. Am deutlichsten an der Verletzungs- 
stelle, aber auch mehrere Segmente nach oben und unten zu verfolgbar, sieht man 
ferner auf dem Querschnitt ein eigenartiges Bild: 
]m Zentrum trop/t eine himbesrfarbene breiige Masse 
ab; die Sch~,etterlingsfigur der grauen Substanz ist 
nicht mehr zu erkennen, vielmehr bietet der Quer- 
schnitt das Bild einer Kokarde mit einem inneren, 
himbeer/arbenen Kreis und einem ~iufleren weifien 
~ing. Of/enbar butte auch hler eine H~imatomyelie 
vorgdegen. Die Blutungen bilden abet nicht mehr 
das geschlossene Bild, das den Formen der grauen 
Substanz entspricht, sondern sie sind infolge der 
vorgeschrittenen Erweichung gewissermaBen in- 
einander geflossen. Das Bild der Volumenvergr6Be- 
rung des Querschnittes reieht nach oben bis in 
das 4. Halssegment, nach unteu his ins 7. Brust- 
segment (!); es ist such dureh die verwaschene 
Zeichnung charakterisiert. 

Histologischer Befund. Das Gebiet der schwer- 
sten Schfidigung (D 4 bis Ds), welches mit blo~em 
Auge an der Verf~rbung der weichen ttgute yon 
aul]en erkennbar war (Abb. 3), wurde 1/~ngs ge- 
schnitten (Abb. 4). Hier ist alles der voll.stitndigen 
Nekrose anheimge/allen. Da, we sich Blutungen 
finden, handelt es sich nicht mehr um perivascnl~r 
angeordnete Austritte.~ sondern um eine mehr oder 
weniger gleichmM3ige Ausbreitung der Erythro- 
cyten, die im Azanpr~parat sich nur mehr blab 
Ii~rben. Es ist also auch die Blutung der Nekrose 
verfallen. Nervenzellen werden hberhanpt nicht 
mehr gefunden. Soweit man noch Gliakerne er- 
kennt, zeigen sie regressive Umwandlungen (Pyk- 
nose und Karyorrhexis). Neu ist hier gegeniiber 
der ganz frfihen Phase eine Uberschwemmung des 
ganzen Nekrosegebietes mit polymorphkernigen 
Leukocyten. Wie aus dem weiteren Verlanf des 
Prozesses zu ersehen ist, verschwinden diese Leuko- 
cyten sehr rasch wieder, ohne einer kleinzelligen 
Infiltration Platz zu machen. Es handeit sich bier 
um die kurzdauernde ]eukopedetische Phase, die 
jeden GewebszerfM1 begleitet, die also auch bei Abb. 4. Fall 5. LangsschniLt 
jeder gefhBbedingten Erweichung im Nekrose- dnrehD,bisDs.~I/yam~ber- 
stadium auftritt. An den Randern gegen das besser gang" zu Ds noch erhal~ene 
erhaltene Gewebe oral nnd caudal yon diesem Markf~sern; N vollsthndige 

Nekrose. H eidenhain. ausgedehnten Nekrosegebiet begegnet man in noch Verg'r. 3,2:1. 
erhaltenen Riiekenmarkspartien, besonders der 
grauen Substanz, den ers~en Anzeichen der Resorption in Form yon Wuehe- 
rung der kleinen GefiiBe und K6rnchenzellbildnng. Wir befinden uns hier also 
am fdbergang yon der I. zur II. Phase. Die Erseheinungen der Resorp?aion sind 
(vielleicht im Zusammenhang mit der Gr6Be des Nekroseherdes) noch verhgltnis- 
mM3ig wenig ausgepr~gt. (Bei einem anderen Fall, bei dem die lJ~berlebensdauer 
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einen Tag kiirzer war, hatte sieh schon eine ausgesproehene Wuchelungszone gebil- 
det, wie die Abb. 8 zeigt.) Im vorliegenden Fall fehlt noch eine geschlossene Wuehe- 
rungszone. Die Abb. 5, 6 und 7 stammen aus orMen Quersehnitten. Abb. 5 aus 
D~ zeig~ eine ansgedehnte 1Nekrose, welehe fast den ganzen hinteren Unlfang des 
Riickenmarkes betrifft ;  sie gehSrt noch zum Hauptherd. Die VorderhSrner da- 
gegen sind erhalten, die Nervenzellen sind hier noch zum Tell dargestellt, der Zell- 
leib ist klein und blaI3, der Kern hat  seine Bl~schengestMt verloren, er ist entweder 
dunkel gefgrbt oder abgeblaltt. W~hrend diese Nervenzellen zweife]los dem Unter- 
gang verfMlen sind, ist die Glia im selben Bezirk relativ gut erhalten. Wir sprechen 

Abb. 5. Fall 5. Querschnitt in Hdhe yon D3. N ausgedehnter nnscharf abgegrenzter 
Nekroseherd. Unvollsthndige ~Nekrose tier VorderhSrner. Zahlreiche Liiekenfelder (L). 
0dera mit deutlieher Volulnenvergrdl~erung ira Bereich der vollstgndigen Nekrose; 

s. a. BL snbaraehnoideale Blutung ; A Araehnoidea; D Dura. ILejdenhain. 
Vergr. 7,2 : 1. 

hiervon, ,unvollst~ndigerNekrose ' : .  So weit dieweri~e Substanz erhMtengeblieben 
ist, zeigt sie eine siebartige Beschaffenheit dutch das Anftreten yon gro]en Liicken. 
An einigen Stellen erkennt man vor Mlem am Rande des Mai'kman~els Inehr oder 
weniger umschriebene ,,Liickenfe]der". Bei st~rkerer VergrS•erung sieh~ man in 
den erweiterten Gewebsmaschen groBe blM~gef~rbte Gebride, typische ,,Aehsen- 
cylinderauftreibungen". An underea Stellen begegnet man in der grauen Substanz 
einem entsprechenden Bikl in der Auftreibnng der 1Nervenzellen unter dem Bride 
der prim~ren Reizung. Endlich sieht man in der Umgebung des Nekroseherdes 
im erhaltenen Gewebe zerstreute kleine Blutungen, die ira Azanpriiparat durch 
die hellrote F~rbe der Erythrocyten als frisch erkennbur sind. Sie haben zum Tell 
die ausgesproehenen Eigentiimlichkeiten bei Ringblutung, welche bei den kleinen 
Blutungen im Beginn nicht beobachtet werden. Sehr deutlich ist zu sehen, dM~ 
gerade dieser absterbende Bezirk in seinem Vo]umen vergrSl~ert ist. Wir befinden 
uns hier im Bereieh des m~kroskoloisch erkennbaren 0dems. Auf der HShe yon C G 
(Abb. 6) sind die Anzeichen der vollst~ndigen Nekrose verschwunden. Dagegen 
finden sioh in beiden Seitenstritngen ausgedehnte randst~ndige Liiekenfelder. Auf 
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C 4 (Abb. 7), also 7 Segmente veto t t a u p t h e r d  entfernt ,  ist  immer  noch eine Reihe 
randst~ndiger  Lfickenfelder vorhanden ;  au/~erdem sieht  man im Bereich des l inken 
]-Iinterhornes einen , N e b e n h e r d " ,  der  bei s tgrkerer  VergrS~erung die gleiche 

Abb. 6. Fall 5. L Liickenfelder in J:lShe yon C6. Sonst fast normales,Querschnittsb!Id; 
sekundare Degeneration noch nicht erkennbar.,ttelddnhain. Vergr. 3,2 : 1. 

Abb. 7. F~ll 5. Oval  geformte, gut abgegrenzte ,,Nekroseeyste" (N.C.)  mit dem 
t tauptherd nicht zusammenhhngend in HShe yon C4. Zahlreiehe Lilckenfelder (L), 

S. p, Septum posterius, nach  rechts verdrhngt. Heidenhain. Vergr. 7,2:1. 

Beschaffenheit  darbie te t  wie der  Hauptherd .  ~ u n  sieht  nekrotische Massen gleich- 
m~l~ig durehsetzt  yon Ery th roey ten  und  dazwisehen eingestreut  polymorphkernige 
Leukocyten.  Am Rande  fehlen Zeiehen der  Resorpt ion;  besonders auff~llig ist  es, 
da~ dieser t t e rd  zweife]los du tch  Vo]umenzun~hme raumbeengend auf seine 
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Umgebung gewirkt hat. Dutch die seharf konvexe Kontur seiner medialen Umgren- 
zung wird sowohl der anliegende ttinterstrang als aueh das Sep~um posterius 
naeh der Gegenseite verdr~ngt. Eine sekund/~re Degeneration is~ hier iibrigens 
noeh nieht erkennbar. Es handelt sieh hier unseres Erachtens um den Anfang 
einer merkwtirdigen Erseheinung, die uns sparer noch besch~ftigen wird (Nekrose- 
cyste S. 243). 

Zusammen/assung. ZerreiBung der Intervertebralseheibe zwisehen dem 4. und 
5. BrustwirbelkSrper dureh s~umpfe Gewalteinwirkung. Dura nieht verletzt, 
geringe subdurale und subaraehnoideMe Blutung. Bis ins ttalsmark reiehendes 
0dem, das sieh offenbar erst einige Zeit nach der Verletzung ausgebildet hat und 
zu den klinischen Ersehelnungen einer aufsteigenden L~hmung fiihrte. An der 
Stelle der Gewalteinwirkung vSllige Nekrose mehrerer Segmente. Aus der grauen 

Abb. 8. IJ 21'7. l~berlebensdauer 7 Tage. Dunkel: ~Vuchelnngszone yore Rand der 
Nekrose ansgehend; N Nekrose. Stadillm I - - I I  der "vollst~ndigen Neklose. 

Substanz stammende Blutung (Hgmatomyelie) in AuflSsung begriffen. Am t~ande 
der Nekrose im I-Luptherd beginnende Resorptionsersoheinungen; ~bergangs- 
stadium u Stadium I zu I I  ; Liiekenfelder bis in das Halsmark hinaufreiehend. 
Im I-Ialsmark Nebenherd mit den Melkmalen der ,,Nekroseeyste" (s. S. 243); 
mi~ dem I-Iauptherd (Abb. 4 und 5) besteht, wie Abb. 8 zeigt, kein Zusammenhang. 
Im ganzen sind die Vergnderungen auf ein Gebie~ yon 13 Segmenten ausgebreitet. 
Es kann vielleieht vermutet werden, dab im Augenbliek der Gewalteinwirkung 
mit der ZerreiBung der InterverLebralseheibe blitzartig eine voriibergehende Ver- 
sehiebung eines WirbelkSrpers in den Wirbelkanal stattgefunden hat. 

I I .  S t ad ium.  

W&hrend im I .  S t a d i u m  die E r sehe inungen  des Gewebs todes  vor-  
herrsehen,  t r e t en  im I I .  S t a d i u m  Lebense r sehe inungen  in F o r m  einer  
m/~ehtigen r e a k t i v e n  Pro l i fe ra t ion ,  und  zwar  in  e rs te r  Lin ie  yon  sei ten 
des Gef/~gbindegewebes, in den Vordergrund .  ])as  C h a r a k t e r i s t i k u m  des 
I I .  S t a d i u m s  i s t  die W u e h e r u n g  k le iner  Gef~Be (Abb. 8), d ie  m i t  der  
B i ldung  massenha f t e r  KSrnehenze l l en  (Abb.  9) e inhergeh t  (daher  , ,KSrn-  
ehenze l l ens t ad ium") .  Die K6rnehenze l l en  i ibe rnehmen die tZesorlotion 
der  nekro t i sehen  Massen;  es k o m m t  zur  Verf l i iss igung des Herdes .  Es 
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ist nicht so, dal3 d~e Wucherung der kleinen Gef/t/3e und die K6rnchen- 
ze]lbildung sehlagartig etwa yon einem bestimmten Tag an auftritt; 
dis ers~en Anzeiehen maehen sick vielmehr sekon zu einem Zeitpunkt 
bemerkbar, wo Blutung und Nekrose neck ganz im Vordergrund stehen. 
So fanden wir z. B bei einem 3 Tage alten Fall bereits zarte Gef~l~neu- 
bildung und Ans/~tze zur Produktion yon KSrnehenzellen am Rande 
des Nekroseherdes ; wegen des Vorherrsehens yon Blutung und Nekrose 
sprechen ~4r hier abet noeh yon I. Phase. Zwischen den K6rnehenzellen 

Abb. 9. L 321. ~J~ber]ebensdauer 24 Tage. Gef~l~wucherungen mi t  mesodermalen 
Kdrnchenzellen. I I .  Stadium. van Gieson. Vergr. 400: 1. 

sieh~ man noch als Zeichen der Nekrose reiehlich pyknotische und 
karyorrhektische Gli~kerne sowie bei Anwendung yon Markseheiden- 
methoden Zerfallsprodukte yon m~rkhal~igen Nervenfasern, die sich 
noeh mi~ Eisenhgmatoxylin anfgrben. Wenn dann durcksehnittlich mit 
dein ]3eginn der zweiten Woehe die Gefgl3neubildung nnd die Ksrnchen- 
zellbildung immer mehr in den Vordergrund riickt, ist der Prozel3 in 
die II. Phase eingetreten. GenaueZeifangabenlassensichniehtmachen; 
es bestehen offenbar auek individuelle Besonderheiten, die mit der 
jeweiligen Reak~ionsf~higkeit des Gef~iibindegewebes und mi~ der Aus- 
dehnung der nekrotiscken Massen in Zusammenhang stehen dfirften. 
Die Gef~gwucherung ist zun~ehst oft am deutlichsten im Gebiet der 
erhalten gebliebenen grauen Substanz; in der grauen Substanz sind ja 
auch normalerweise am meisten kleine Gef~Be vorhanden. Abb. 8 yon 
einem ]~all 7 Tage nach der Verletzung zeigt bereits die ,, Wucherungs- 
zone" im Sinne yon STlZO~E und SPitz. Die neugebildet~en Gefitl3e 
dringen yon der Wucherungszone aus in den Nekroseherd ein, wobei 

Arch. f. l~sych, u. Zeitschr. Neur. Bd. lS0. ]5  
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sieh gleiehzeitig ihre Adventitiazellen in K6rnehenzellen umbilden. Die 
st~rkere Beteiligung der grauen Substanz an der Bildung der Wuehe- 
rungszone ist aueh bei den Gehirnverletzungen deutlich. In noch 
st~rkerem Mate sind die weiehen tts Ursprungsort der Gefigproli- 
feration und KSrnchenzelIbildung. Wenn der gesamte Riickenmarks- 
querschnitt in einen Nekroseherd umgewandelt wird, so kann eine 
Wueherungszone ringfSrmig yon den l~iiekenmarkshguten uusgehen 
(Abb. I0). Dug die Bildung der KSrnehenzellen im Bereieh der voll- 
st~ndigen Nekrose yon den gewucherten GefaBen ausgeht, dab diese 

Abb.  I0. L 657. /3ber lebensdauer  28 Tage. Wz.  Wucherungzone ,  konzent r i sch  yon  den 
weichen H'~uten in den nekro t i schen  Abschn i t t  (N.) vordr ingend .  D D u r a ;  e.g. B l .  

epidura le  Blu tung .  II .  S tad ium.  Nissl. ~e rg r .  7:1.  

K6rnchenzellen also mesodermMer Abstgmmung sind, ist yon NIssL 
und SPitz gegen MArBUrG U. 9. betont worden. Nur in den l~and- 
gebieten kommt eine Beteiligung der G]ia an der KSrnchenzellbildung 
in Frage; offenb~r ist das gli6se Stfitzgewebe im Gegensatz zu dem 
mesodermalen Gef~tgbindegewebe nicht imstande, in den Nekroseherd 
vorzudringen. Innerh~lb des Nekroseherdes ist die Glib mit dem Puren- 
chym zugrunde gegangen. Der Ausgang der Wucherungszone yon den 
weichen H~uten ist oft im Gebiet der t~issura anterior besonders sehOn 
zu beobachten. Eine Wucherungszone in der grauen Substanz ist bei 
I-Ierden, die tiber mehrere Segmente ausgebreitet sind und den gesamten 
Quersehnitt betreffen, nur am ~bergang gegen das erhalten gebliebene 
Gewebe am oralen und caudalen Ende vorhanden, w~hrend die yon den 
weiehen H~uten ausgehende Wucherungszone im ganzen Zwisehensttiek 
deutlieh ist. Bet der Resorption des Blutes kommt es zur Bildung yon 
H~mosiderin-X6rnehenzellen. Es ist aber eine sehr merkwiirdige Tat- 
saehe, dab das Eisenpigment im II. Stadium der lgiiekenmarkskontusion 
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eine viel geringere Rolle spielt als in den Rindenprellungsherden zur 
gleichen Zeit. Nut bei einem 1%11 yon 14 Tagen wurden im Mark und 
in den weiehen Hauten noch gr68ere Mengen yon Eisenpigment ange- 
troffen. Spiiter haben wit  PigmentkSrnchenzellen entweder ganz vermiflt, 
oder wit  sind ihnen nut  in di~'/tigen Resten begegnet. Da wir im 1. Stadium 
immer Blutungen vorge/unden haben, k6nneu wit  uns diese Tatsache nur 
so erlcliiren, daft es im Bereieh des Ri~ckenmarkes schneller zur Resorption 
der Blutung kommt als im Gehirn. Wir glauben also nieht, dab allenfalls 
der Mangel an Hamosiderin, der auch schon bei Betrachtung mit bloSem 
Auge auffallt, so zu deuten ware, dab bei unseren alteren Fallen keine 
Blutung bestanden hat. Wit glauben an ein rascheres Versch~inden 
der Blutungsreste und sehen hierin einen bemerkenswerten, bisher 
nicht beachteten Unterschied gegen4iber den Kontusionsherden des 
Gehirns, bei welchen die rostbraune u bekanntlich lange na ch- 
weisbar ist. Hat eine Blutung im epiduralen Gewebe stattgefunden, 
so ist bier aueh sparer Hamosiderin n~ehweisbar; bier verlauft der 
Abbau also offenbar langsamer. 

Im weiteren Verlauf des II. Stadiums schreitet die ]Resorption und 
Verfliissigung des Blutes und der Nekrosemassen immer mehr .fort. 
Dies hat zur FoIge, dab der ttauptherd einsinkt. Beim Einschneiden 
flieSt dann ein anfangs teilweise noch etwas selaokoladenbraun,'ver- 
ffirbter, sparer weiSlieher Brei ab, der mikroskopiseh hauptsgehlich 
freie KSrnehenzellen enthalt, ttistologisch werden die Nekrosebez'irke 
immer mehr eingeengt; an ihre Stelle tritt ein sich mehr und mehr 
u bindegewebiges Netzwerk, das aus den einspriel3enden 
neugebildeten GefaSen der Wucherungszone hervorgegangen ist. Die 
Maschen des Netzwerkes sind mit X6rnchenzdlen vollgepfropft. 

Abb. 11 stammt yon einem Soldaten (L 577), der noch 4 Monate, 
19 Tage nach der Verletzung gelebt hatte. Klinisch bestand eine Quer- 
schnittslasion ii~ I-I6he ~on D s. Die weiehen Haute waren getrfibt und 
verdickt und stellenweise mit der Dura verwachsen. Anatomiseh zeigte 
es sich, daft das Mark  yore mittleren Brustmark abwiirts bis in das Sacral- 
mark erweieht war. Aus der Sehnittflaehe entleerte sich eine zahe, 
pastenartige Masse. Allmahlich abnehmende, geringere Veranderungen 
reichten ~ufwarts bis ins 1. Brustsegment, wo eine Nekroseeyste 
gefunden wnrde (Abb. 20). Auf Abb. 11, welche aus dem Lumbalmark, 
also ~us dem Gebiet der vollstandigen Erweichung, stammt, erkennt 
ma, n innerhalb der ~erdickten, weichen Haute noch einigermaSen die 
Konturen des Markes. Sein Inneres enthalt Massen yon K0rnchenzellen, 
welche in den Maschen eines Netzes yon Geffil3en und Bindegewebs- 
strangen liegen. Das Netzwerk ist bald dichter, bald mehr locker. An 
verschiedenen Stellen sind die Masehen sehr welt und erschcinen leer 
bis ~uf Reste yon Detritus. Wie ein derartig ausgedehnt geschgdigtes 

15" 
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l~iickenmark sp~tter im III.  Stadium aussieht, zeigt eindrucksvoll unser 
Fall 8 (S. 236). Einen Parallelfall hat CASSI~a beschrieben, wobei die 
Gewalteinwirkung das Gebiet des 7. Brustwirbels betroffen hatte, und 
das Mark bis in den Conus hinein fast vSllig erweicht war. Xhnlich welt 
ausgedehnte Schgdigungen bei der l~iickenmarkskontusion sind yon 
RICKEa (16 cm), MA~BV~G (18 Segmente), Hn~EB~RG, GAGEL sowie 
Yon RO~SSu und L~ER~ITTE beobachtet wordeD. 

Im II. Stadium treten allmghlich auch die Erscheinnngen der se/cun- 
diiren Dsgeneration hervor. Am Rand des Hauptherdes kommt es zur 

A b b .  11. L 577. L r b e r l e b e n s d a u e r  4 M o n a t e ,  19 T a g e .  D e n  g a n z e n  Q n e r s c h n i t t  e i n -  
n e h m e n d e r  E r w e i c h u n g s h e r d  I I .  S t a d i u m .  V e r d i c k u n g  der  w e i c h e ~  H a u t e .  v . W .  

s e k u n d a r e  D e g e n e r a t i o n  der  v o r d e r e n  ~Vurzeln;  h . W .  n o r m a l  r a a r k h a l t i g e  h i n t e r e  
W u r z e l n .  H e i d e n h a i n .  Ve rg r .  11 :1 .  H b h e  y o n  L~. 

Entmarkung der vorderen Wurze~n entspreehend dem Untergang ihrer 
Ursprungszellen im Vorderhorn. Dagegen bleiben die hinteren Wurzeln, 
deren trophisches Zentrum hauptsi~chlich in den Spinalganglien liegt, 
markhaltig. Dieser Unterschied, der im Schrifttum bisher anscheinend 
nicht beachtet worden ist, wurde yon uns dann, wenn die sekundgre 
Degeneration geniigend vorgeschritten war, regelm~ig festgestellt 
(Abb. 11 und 17). Voraussetzung ist natiirlich, daI~ das zugehSrige 
u zugrunde gegangen ist. Auf die sekundgre Strangdegene- 
ration oral und caudal yon der Unterbrechungsstelle gehen wir nicht 
ein, da wir dem Bekannten nichts ~qeues hinzuzusetzen baben. 

In den ~Nebenherden, die sich in j eweils verschieden starkem AusmaB 
oberhalb und unterhalb des Hauptherdes vorfinden, ist grundsgtzlich 
derselbe Ablauf des Vorganges festzustellen. Doch gibt es eine bemer- 
kenswerte Ausnahme. So wie es am Gehirn (bei der gefi~l~beding~en 
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Erweichung) unter Umst~nden vorkommt, dal~ nekrotisches Material 
nicht resorbiert wird, sondern mehr oder weniger im Zustand der I .Phase 
tier Erweichung verh~rrt, so kann es auch bei der Rtickenmarkskon- 
tusion gerade im Gebiet solcher ~-ebenherde zu einer ,,Dauernekrose" 
(SPATZ) kommen. Auf die eigenartigen Bilder, die hier gemeint sind, 
werden wir gesondert zuriickkommen, da sic sich nicbt in den gewShn- 
lichen phasischen Ablauf des Prozesses einordnen. 

Die wesentliehen Kennzeichen des II .  Stadiums sind also drei innig 
miteinander zusammenh~ngende Vorgange: 1. Wucherung der ~leinen 
Ge/di/3e an den t~nde rn  des Nekroseherdes, yon der grauen Substanz 
und besonders yon den weiehen H~uten ausgehend; die proliferierten 
Gef~l~e dringen in das Gebiet der vollst~ndigen ~N~ekrose ein und kSnnen 
es vollstgndig durehsetzen. 2. M~ssenhafte Bildung mesodermaler KSrn- 
chenzellen, die das nekrotische Gewebe verfltissigen und resorptive 
Funktionen gusiiben. 3. Bildung yon sich immer mehr verdlehtenden 
Bindegewebsnetzen in den sp~teren Abschnitten dieser Phase. 

Im folgenden die Beschreibung eines Falles mit den Erscheinungen 
des I I .  Stadiums. Ein jiingerer Fgll aus dem II .  Stadium ist der 
Fall 2 (S. 210). 

Fall 6. L 758. 21 Jahre alt. ~berlebensdauer 5~ Tage. Nicht operiert. Kli- 
nische Diagnose: Querschnittsl~thmung in HShe yon D~s durch Granatsplitter- 
verletzung. Todesursache: HoGhgradige Kaehexie mit Kreislaufschw~che bei 
schwerer ascendierender Pyelonephritis und septischer AllgemeJninfektion. 

Anatomischer Bs]und. Decubitus fiber dem Kreuzbein. Reizlos verheilter 
EinschuB in der Axilladinie rechts in ttShe des 10. Intercostalraumes. Der SchuB- 
k~nal ffihrt ~n der Unterfl~che des rechten Leberlappens entlang in den 11. Brust- 
wirbelkSrper, wo ein erbsengroBer, seharfkantiger Metallsplit~er steckt. Der 
Wirbelkanal ist nicht ergNnet; keine ~bgesprengten Knochensplitter. Duralsack 
unverletzt; weder epidurale und subdurale noch subarachnoide~le Blutungen; die 
we~chen tt~ute sind iiberaI1 zart und durchsichtig. Auf der H5he des 12. Dorsal- 
segmentes besteht eine rinnenfSrmige Einziebung der Riickenmarkssubstanz. 
Mehrere Zentimeter naeh oben sowie nach unten yon dieser Stelle ist die Konsistenz 
des Rfickenmarksgewebes weicher als sonst. Querschnitte in dieser Gegend lassen 
nichts mehr yon der normalen Struk~nr erkennen; auf leichten Druck ~lieBt eine 
z~thfliissige, weiBliche Masse ~b. Im mittleren Brustmark sowie im untersten 
Lumbal- und obersten Saeralmark befinden sich im zentralen ttinterstranggebiet 
scharf abgegrenzte stiftfSrmige Cysten, die mit dem Hauptherd nieht in Zusammen- 
hang stehen. 

Hi~tologischer ]~e/und. Auf der tIShe der st~rksten Sch~digung massenhaft 
freie KSrnchenzellen mit Detritus untermischt. Verklumpte Partikel yon mark- 
haltigen F~sern, teilweise yon KSrnchenzellen aufgenommen. Die K5rnehenzel]en 
]iegen zum Teil in den Masehen eines bindegewebigen Netzwerkes, welches stelien- 
weise mit dem gewucherten Bindegewehe der weichen I-Igute im Zusammenhang 
steht. Von der grauen und weigen Substanz ist niches mehr erha]ten. In einiger 
Entfernung yon der schwersten SehAdigung einzelne, besser erhaltene Bezirke. 
Gli~wueherung in Gebieten der unvol]s~andigen Nekrose unh Ltiekenfelder. Die 
vorderen Wurzeln sind vS]lig entmarkt, die hinteren besser erhalten, in den 
zellreichen weichen ttguten an einigen Ste]len etwas Hiimosiderin; im iibrigen 



230 R~Donr Kntu~: 

~uffillig wenig BlutapigmenC. Der nekrotischeBezirk wird yon einem feinen, binde- 
gewebigen Netzwerk durchzogen. Die Maschen dieses Netzwerkes sind vollge- 
pfropft mit K6rnchenzellen. Die Bindegewebsproliferation geht hier yon den 
gewucherten GefiBen der Fissura anterior und yon denen der VorderhSrner aus. 
Schon ist es stellenweise durch das Aufta~et en dicker, kollagener Bindegewebsstaringe 
zum Beginn der Narbenbildung gekommen. Damit ist der Ubergang zum III.  Sta- 
dium gegeben. Die im 8. Brustsegment makroskopisch erkennbare Cyste zeigt 

im Markseheidenpriparat kaum lirbbure, Ixekro- 
tische Massen und am Rand nut auffMlig geringe, 
real~ive Ver~nderungen. Sic ist Mlseits scharf 
begrenzt und hat zu deutlichen Verdringungs- 
erscheinungen der Umgebung gefiihrt (Niheres 
siehe S. 243). Im 1. Sacralsegment, also caudal 
vom Kguptherd, eine ghnliche Cyste. 

Zuso.~me~]assu~g. SteekschuB im 11. Brus~- 
wirbelkSrper. Wirbelkanal und Duralsack nicht 
erSffnet. In den Segmenten der schwersten 
Sch~digung roll ausgebildetes II. S~adium mit 
massenhaften KOrnchenzellen, teilweise im binde- 
gewebigen Ne~z liegend. Oral und caudal yore 
H~uptherd stiftfOrmige Cysten, die im Nekrose- 
stadium verblieben sind (Nekrosceys~en). 

Abb.  12. Fall  7. L 527. ~ b e r -  
I ebensdaue r  9 ~r 26 Tage .  
N a r b i g e  U m b i l d u n g  des ve r -  
s chm~le r t eu  R t i c k e n m a r k e s  und 
V e r d i c k u n g  de r  weichen t t a u t e  

im m i t t l e r e n  B r u s t m a r k ,  
~ e r g r .  1,2 : 1. 

I I I .  Stadium. 

Das Endstadium der Hirnkontusion 
wird, ~hnlieh wie das der Erweiehung n~eh 
Gef~flversehluB, dutch ein loekeres, binde- 
gewebiges Netzwerk, das yon mehr oder 
weniger grol3en Cysten durehsetzt  wird, 
beherrseht. I m  Endzustand der Rfieken- 
markskontusion linden sieh aueh solehe 
Bilder, doeh fgllt bei unserem Material 
~uf, dag im Vergleieh zum Endzustand der 
Rindenprellungsherde wenigstens stellen- 
weise solide, bindegewebige Narben tiber- 
wiegen. In  dieser Fiinsieht erinnert der 
Endzustand der gedeekten Riiek nmarks-  

verletzung manehmal  fast  mehr an den Endzustand der offenen 
Oehirnverletzung, bei welcher nach Ess~ und SrATz die solide, binde- 
gewebige Narbe im Vordergrund steht, w~hrend for den Endzustand 
des Rindenprellungsherdes (Etat  v6rmoulu) das Bild des loekeren, 
cystisehenNetzwerkes charakteristiseh ist. Allerdings k o m m t  es bei der 
Organisation der Kontusionsherde des l~iiekenmarkes doch nicht zu so 
derben Schwielen, wie sie bei den infizierten Wunden oft vorkommen.  

Ers t reckt  sich der Hauptherd  fiber mehrere I~tickenmarkssegmente, 
so kann man schon mit  bloBem Auge erkennen, dab das Mark in  gerin- 
gerer (Abb. 12) oder grOBerer Ausdehnung, unter  Umst~nden vom 
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mittleren Brustmark bis ins SacrMmark (Abb. 16) in einen Bindegewebs- 
strang ~mgewanddt ist. Im II. Stadium entsprach dieses Bild der 
v611igen Yerflfissigung des Quersehnittes, die sich ebenfMls yore Brust- 
ma, rk aus bis ins untere SacrMmark erstreeken kann (S. 227). Der 
Querschnitt ist jetzt gegenfiber dem des orMen und distMen Stumpfes 
hochgradig verschmfilcrt. Mikroskopisch sieht man mit v. Gieson rot 
gef/~rbte kollagene Bindegewebsziige Mler XMiber, vorwiegend longitu- 
dinal angeordnet und dazwischen ein bald mehr dichtes, bald mehr 
loekeres bindegewebiges Netzwerk (Abb. 13 und 14), das in den engen 

A b b .  13. Fa l l  7. Q u e r s c h n i t t  vSl l ig  b i n d e g e w e b i g  s u b s t i t u i e r t .  F e h l e n  s~imtl icher  
m a r k h a l t i g e r  F a s e r n .  ~, mi~ den  we i chen  H a u t e n  u n d  d e m  M~rk  v e r w a c h s e n e  D u r a ;  

h. W.  n o c h  m a r k h a l t i g e  h i n t e r e  W u r z e l n .  I t e i d e n h a i n .  Vergr .  15"1 .  

Maschen gewissermM3en lest eingemauerte, dicht beiein~nderliegende, 
mehr oder wenig regressiv ver~nderte KSrnchenzellen enth'~lt. M~nch- 
mM ist jede einzelne KSrnchcnzelle wabenartig yon feinen Bindegewebs- 
ziigen umsponnen. Die Fasern des Netzwerkes lassen sich mit der 
P~D~Av-Methode besonders schSn darstellen. Auch bei dem iiltesten 
Fall (fast 1 Jahr Mt) waren noch reichlich KSrnchenzellen im Maschen- 
gewebe n~chweisbar. MARBURG konnte sic noch n~ch 3 Jahren fest- 
ste]len; dasselbe ist yon der Gehirnkontusion bekannt (Essn~). Nach 
unscrer Meinung bleiben die KSrnchenzellen bier liegen, ohne dug ihnen 
eine besondere Aufgabe zuk~me. Im Gegensatz zu E s s ~  sehen wir 
mit P~E~S und SPATZ in ihrer Anwesenheit kein Anzeichen eincs 
fortschreitenden Leidens. - -  Ein Nebeneinander yon solidem und 
lockerem, cystischem Narbengewebe ist h~ufig. Im Endst~dium der 
l~indenprellungsherde kann das Netzwerk so locker gebaut sein, dai] as 
vielf~eh nur in Resten nachweisbar ist. Derartige ,,Defckte" sind bei 
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der Riickenmarkskontusion seltener, sie kommen aber auch vor und 
imponieren dann unter Umstgnden ~ls ausgedehnte, intramedullgre 
Cysten 1. Da die Wucherungszone grol]enteils yon den weichen H~uten 

Abb. 14. Fall 8. i3berlebenadauer 111]~ l~onate. Lhngssebnitt lm Gebiet yon ])8, durch 
das bindegewebig s~lbstituierte Mark. D Dura; s .N.  solide, kollagene I~arbenz~ige; 
l .N.  loekeres bindegeweblges INetz; e.d.  N a .  Yernarbung im epiduralen Fettgewebe. 

v. Gieson. Vergr. 7:1. 

i In einem Fall yon GAGEL and YASI~DA, Yon welchem uns Herr Prof. GAO]~L 
freundlicherweise Pri~parate zur Verfflgung gestel]t hat (~[i 120), standen im 
Gebiet des Haup~herdes ziemlieh gl~ttwandige HShlen im u Solche 
HShlen werden auch yon BE~DA' bei oftener Verletzung besehrieben. B ~ D ~  
n immt  an, dal~ eine bindegewebige Vern~rbung dos Markes nur bei vorausge- 
gangener Infektion einer offenen Verletzung st~ttfindet.  Dies haben wir nach den 
Erfahrungen bei den Gehirnkontusionen anf~nglich aueh vermutet ,  haben uns 
dann abet duvon iiberzeugt, dal~ auch bei den gedeckten Ver]etzungen eine solehe 
Vernarbung vorkommt.  BE~DA ist fibrigens bereits der Mangel an Blutpigment 
aufgefallen. 
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ausgeh~ und d~ es aui3erdem im Bereioh der weiehen }Igute zu •tu- 
tungen kommt,  dim organisimrt werden, ist es nicht verwnnderlich, dab 
~ueh die weichen Rfickenm~rkshgute oft an der N~rbenbildung betmiligt 
sind. Es kommt  dadurch oft zu miner betrgchtlichen Vmrdickung der 
weichen und manchmal  auch der harten Rfiekenmarkshgute,  die dana  
miteinandmr verbacken sin& Mikroskopisch hat  man hierbmi genau wie 
innerhalb des l%fiekenmarkes zuerst ein sehr zellreiches, spgter ein mehr  
faserrmiches Granulationsgewebe vor sieh. Infiltratzellen fehlen. LIcEzr 
glaubte, dal~ solehe Vmrgnderungen der Rfiekenmarkshgute nur nach 
Lgsion dmr Dura, also nach oftener Rfimkenmarksverletzung, vorkom- 
men. Dims ist sieher nieht richtig. Bei einem Fall unserms Bmobaehtungs- 
gutes wurde die Verdickung der l~iickenmarkshgute anl/iBlieh einer 
Laminektomie fmstgestellt; dabei war die Wirbeis'~ule volist/~ndig unver- 
letzt  gmwesen. Das neugebildmte Bindmgewebe der Rfiekenmarksh/~ute 
s teht  mit  dem Bindegewebe, welches das l%iiekenmark im Gebiet des 
I-Iauptherdes substituiert,  in unlSslieher Verbindung. Dies ist versts 
lieh, wmnn man daran dmnkt, dal~ die weibhen tti iute ein Ansgangsort 
der Wueherungszonm sind, nnd dab eben voIJ hier aus zu einem betrgcht- 
lichen Tell die Organisation des a.bgestorbeneu Markes mrfolgt. Manch- 
mal sind sogar harte und weichm Rfimkenmarkshant mitsamg dem 
bindegmwmbig organisierten Rfimkenmarksabsehnitt zu einem fast  min- 
heitlichen Narbmnstrang verbunden (Abb. 13), so dab die Konturmn des 
Markes stellenweise kaum mehr erkennbar sind. In  anderen Fgllen ist 
die Dura wenig vergndert.  An den weimhen Hgutmn lggt sich abet  mikro- 
skopiseh doch aueh dann (Abb. 14 und 15) eine Wucherung fmststellen 
und ms besteht wenigstens stellenweise eine Verl6tnng mit  dram ver- 
narbten Riimkenmarksgmwebe. Vie/leicht hgngt unsere Beobaehtung, 
dab bmi der Rfimkenmarkskontusion die Vmrnarbung oft eine intensivere 
isg a,ls bei der Gehirnkontusion, damit  zusammen, dab der schmale 
Riiekenmarksquersehnit t  allseits vom Bindegewmbe der weichen H~ute 
umgeben wird. 

In letzter Zeit hat GaG~L eine Beobachtung aus dem zweiten Weltkriege mit- 
geteilt, bei welcher (infolge einer Fernkontusion, s. S. 209) naeh ~berlebensdauer 
yon ~/4 Jahr das gesamte Lumbal- und Sacralmark zugrunde gegangen war. Es fan- 
den sich Massen yon KSrnchenzellen und ein ausgedehntes Netz yon Silberfibrillen, 
die sich mit der P]~RD~Ae-Methode darstellen liegen. Stellenweise war noeh eine 
Zone um den ZentralkanM herum und ~m gui]eren Rand gegen das verdiekte Binde- 
gewebe der weichen tt~ute eine gliSse Randschieht erhalten geblieben. Offenbar 
handelt es sieh um das ngmliche Bild der bindegewebigen Substitution des Markes, 
wie wir es am Ende des II. Stadiums und im III .  Stadium vorgefunden haben. 
Ma~BvnG bringt in seiner Abb. 16 ein ghnliches Bild. 

Eine gIiSse Vernarbung/anden  wit nur da, wo eine unvollkommene 
Nekrose vorgelegen hatte .  In  dem schwieligen Narbengewebe der 
weiehen H~iute sieht man oft die Wnrzeln lest  eingemaumrt. Aueh eine 
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Verdiekung der barren t~fickenmarkshaut in t~iehtung a.uf den Epi- 
duralraum kommt 5frets vor, und ist mit der 0rganisation einer epi. 
dura.len Blutung in Zusammenhang zu bringen. Eine Hypertrophic der 
l~iickenmarksh~ute nach Verletzung des Ma.rkes ist ebenfalls yon 
YASUDA und GAGEn beoba.ehtet worden. Aueh im Tierversuch konnte 
sie festgestellt werden. MA~BUaC, nimmt a.n, dab das derbe Bindegewebe 
der verdiekten l~iiekenma.rksh~ute einen Druck auf das Pdiekenmark 
ausiiben kSnne und da.g so zur primgren trauma.tischen L~tsion noeh 

A b b .  15. Fa l l  7. L 527. I ) b e r l e b e D s d a u e r  9 ) / [onate ,  26 T a g e .  D ich t e s  B i n d e g e w e b s n e t z  
m i t  e m l i e g e n d e n  K o r n c h e n z e l l e n  ( n i c h t  s i c h t b a r ) .  /9 D u r a ;  w. H .  we iche  I~hu te ;  1. N a .  

lockere  N a r b e ;  s, N a .  sol ide N a r b e .  I I I .  S t a d i u m .  E . v .  Gieson.  V e r g r .  7 5 : 1 .  

eine sekund~re Seh~digung hinzukomme. Diese Deutung erscheint 
uns unwahrseheinlieh. Als Beweis fiihrt MA~BV~G sanduhrfSrmige 
Einschniirungen des gtiekenmarkes an, eine Erseheinung, welehe 
wir aber aueh in solehen F~tllen beobaehtet haben, wo keine st-~rkere 
Ver~nderung der Riiekenmurkshgute vorlag. Naeh unserer Meinung 
handelte es sich dabei, wit schon oben gesagt, um das Einsinken 
des erweiehten l~fiekenmarkes bei zunehmender Verfliissigung, wie 
dies bei den Rindenprellungsherden in der n~mliehen Weise beob- 
aehtet wird. 

Bei einem Teil der glteren ~'~lle sind im verfiarbten Mark auf dem 
Lgngssehnitt gelegentlieh figchzugartig und biindelig ausgeriehtete An- 
sammlungen yon langgestreckten Zellen zu sehen. Wit glauben, da.[t 
es die gleiehen Gebilde sind, die yon FICXLE~, L~S.RMITTE, MArBUrG, 
H]~N~SBE~C u. a. in /~lteren traumatisehen Fgllen besehrieben wurden. 
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Es hande l t  sieh dabei  anseheinend um den Versueh einer Regenera t ion  

yon  Nervenfasern,  die yon  den h in te ren  Wurze ln  in das bindegewebig 

subs t i tu ie r te  Mark e indr ingen I. ])as Ausble iben  einer erfolgreiehen Re- 
genera t ion  wird du tch  die Ergebnisse der neueren  Tierversuche mi t  
] )urehsehneidung des /~ i iekenmarkes  bewiesen. AuBerdem spr icht  das 
Minisehe Bild in  ke inem unserer  ~'glle 
fiir eine Wiederhers te l lung der nervSsen 

Lei tung .  

I m  I I I .  S tad ium ist  also das Gebiet  der 
vol ls t4ndigen Nekrose bindegewebig sub- 

s t i tuier t ,  teils du tch  eine solide, kollagene 
Narbe,  teils dureh  ein mehr  loekeres 
Bindegewebe mi t  versehieden gro/3en HSh- 

len. Gelegentlieh f indet  m a n  Anzeiehen 
einer erfolglosen Regenera t ion  yon  den 
h in t e ren  Wurze ln  aus. F/tlle aus dem 

I I I .  S tad ium : 

_Fall 7. L 527. 24 Jahre alt. iJ'berlebens- 
dauer 9 i~[onate, 26 Tage. Klinisehe Diagnose: 
Quersehnittslghmung in ttShe yon D 6 naeh 
InfanteriesehuBverletzung des Riiekens. Lamin- 
ektomie des 3.--6. Brustwirbeldornfortsatzes. 
Dura unverletzt. Todesursaehe: Sepsis mit naeh- 
folgendem Kreislaufversagen. 

Anatomischer J~efund. Zustand naeh oper~- 
tiver Entfernung des 3.--6. Brustwirbeldom- 
fortsatzes. Tiefreichender Deeubitus mit frei- 
liegendem Kreuzbein. Links in der Axillar- 
linie in der tI5he des 4.---5. Brustwirbels reiz- 
lose EinschuBnarbe. Die Dura ist unverletzt; 
sie ist auf der Dorsalseite im Brustbereich 
rostbraun verf~trbt. Im mittleren Brustbereieh 
bestehen mit den weiehen tI/iuten feste Ver- 
waehsungen. An den fibrigen Absehnitten sind 
die weichen I-I~ute zart und unver~ndert. Im 
:Bereieh mittlerer Absehnitte des Brustmarkes Abb. 16. Fall 8. L 812.~berlebens- 

dauer 11~/~ Monate. Zwisehen D~ 
verdiinnt sich das/~iickenmark auf der Strecke und D~ beginnende, bis ins Sacral- 
yon ungef/ihr 2 cm Lgnge zu einem runden mark relehende Verschmglerung 
festen, nur mebl'ere Millimeter dicken Strang, des Rtiekenmarkes. n.R. nor- 

males :Rfickenmarksvolumen; 
der oral und caudal in koniseh zugespi~zte Na versehm~lertes, harbin" 
Stiimpfe iibergeht (Abb. 12). Die weichen H~ute umgewandeltes l~iickenmark. 
sind im Bereich 4ieses Abschnittes verdiekt Vergr. 1,2:1. 
und mi~ dem Strang und den Stiimpfen ver- 
waehsen. Weiter oral und caudal yon dieser Ver/~nderung yon augen kein pa~ho- 
logiseher Befund erkennbar. Querschnitte oberhalb des s~rangartigumgewandelten 

1 Die Nerverdaserbfindel erinnern uns sehr an die aueh teils markhaltigen, 
teils marklosen Nervenfaserbiindel, welche STA~NMLER und IsaJI bei grogen 
:Reihenuntersuehungen innerhalb des Riiekenmarkes in Begleitung yon Gefiigen 
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Riiekenmarkes lassen bei Betrachtung mit blogem Auge nur eine weiBliehe 
Verf~rbung der IIinterstrgnge erkennen; unterhalb dieser Stelle erscheint der 
Querschnitt unvergndert. 

Histologischer .Befund. Schnitte aus dem Iterdbereich zeigen, dab der ganze 
Quersehnitt dutch diehtes Bindegewebe ersetzt ist. Die engen Maschen sind an- 
gefiillt mit diehtliegenden K5rnchenzellen. An einigen Stellen hat man den Ein- 
druck, dab ]ede einzelne K6rnchenzelle yon feinen Bindegewebsfasern umsponnen 
wird (Abb. 15), so dab eine wabenartige Struktur entsteht. An anderen Stellen 
grSBere eystische R~ume, an deren l~ndern  sich KSrnchenzellen angesammelt 
haben. Die Bindegewebsbildung steht sowohl mit den innerhalb des Markes ge- 
legenen Gef~Ben, als auch mit den proliferierten, weichen H~uten in Verbindung. 
Die verdiekte Leptomeninx ist ~eilweise lest mit. der harten Riickenmarkshaut 
verbaeken und bildet mit ihr eine einheitliehe Schicht. Eisenpigment ist nirgends 
nachweisbar. VSllige Entmarkung der vorderen Wurzeln, w/~hrend die hinteren 
markhaltig sind. Auf den oberhalb und unterhalb der verdiinnten Stelle gelegenen 
Sehnitten finder sich lediglich sekund~tre Degeneration in den auf- und ab 
steigenden langen Bahnen. 

Zusammenjassung. Kontusionsherd im mittleren Brustmark nach Infanterie- 
sehuBverletzung des giickens ohne Verletzung der Dura. StrangfSrmig narbige 
Umwandlung des giiekermlarkes auf einer Strecke yon 2 cm Lgjage. 

Fall 8. L 812.31 Jahre alt. i)berlebensdauer 111/~ Monate. Nicht operiert. 
Kliniseher Befund: Granatsplitterver]etzung am tliicken. Sofort nach der Ver- 
letzung sackten ibm die Beine unter dem K6rper weg; er glaubte, sie seien nieht 
mehr d~. Xeine Commotio. (AuBer der vSlligen Lghmung beider Beine verspiirte 
der Verletzte eine tIerabsetzung des HSrvermSgens, die er mit der Explosion der 
Granate in unmittelbarer NiChe in Zusammenhang brachte.) EinschuBwunde an 
der rechten Schulterblattspitze. Im RSntgenbild Zertriimmerung des Dornfort- 
satzes des 9. Brustwirbels. Frakturierung der 9. Rippe links, 4 Querfinger breit yon 
der Wirbelsgule entfernt. Im 8. Intereostalraum links ein Granatsplittersehatten, 
etwa 20 : 5 mm. Bereits naeh 8 Tagen zwei handtellergroBe Deeubitusstellen 
in der Xreuzbeingegend. Blasen und Mastdarmlghmung, kein Priapismus. tIarn- 
r6hrenfiste], Skrotalphlegmone and septische Temperaturen. Anlage einer supra- 
pubischen Blasenfistel; Allgemeinbefinden bessert sich. 1/a Jahr naeh der Ver- 
letzung gute Granulation des Deeubitus in der Xreuzbeingegend und an den beiden 
Fersen. Der QV~CX~ST~DTsehe Versuch ergibt vSllige Durchg~ngigkeit. Neuro- 
logischer Befund: Hoehgradige InnenohrsehwerhSrigkeit. VS]lige sehlaffe Lgh- 
mung beider Beine. Die Atonie ist so hochgradig, dab die Obersehenkel in Form 
des ,,breiten Beines" aufliegen. ,,Keine Atrophien, soweit eine Priifung durch das 
iiberlagernde 0dem mSglieh ist." (Elektrische Untersuchung der Muske]n wurde 
leider nicht vorgenommen.) Es fehlt jeglieher Reflexerfolg im Bereieh der Beine 
einschliel31ich der Adduetorenreflexe. Auch Bauchdecken- und Cremasterreflexe 
vSllig erlosehen. Komplette Angsthesie fiir alle Qualitgten ab D 6. 2 Querfinger 
breite, leichte hyper/~sthetische R~ndzone,welche alle Qualitgten umfal~t. - -  Im 
Bereich der Unterschenkel und FfiBe trockene, stark absehilfernde tIaut mit ent- 
spreehenden Nagelveranderungen. Piloarrel~tion fehlt vSllig etwa yon der Mitre 
des Brustbeins an abw/~rts. Es wird angenommen, dab eine Kontusionsschadigung 
des gilckenmarkes vorliegt, die bis in die HShe des 4. Brustwirbels reieht. Die 

als noch normalen Befund erheben konnten. Diese Bfindel STAE~NLERS scheinen 
aber starker zu Xngue]bildungen ztt neigen und eher aus den vorderen als aus 
den hinteren Wurzeln zu stammen, da sie vet ihrem Eintrit t  ins t~iickenmark 
am h~ufigsten im vorderen Lgngsspalt angetroffen werden. Die Bedeutung dieser 
Bfindel ist noch ungeMart; friiher sind sie als Neurome angesehen worden. 
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Paraparese bleibt trotz verschiedener therapeutischer Bemfihungen unver~ndert. 
Im weiteren Verlauf starker Fettansatz. Sparer wieder uroseptische .Erscheinun- 
gen, die kommen und gehen. Wenn es ihm gut geht, f~hrt er im Selbstfahrer. 
Vor dem Tode wird ein Ureterstein operativ entfernt; dabei Erbffnung eines 
loaranephritischen Abscesses. 

Anatomi.~eher Befund. Verheilte EinschuBnarbe unter dem rechten Schulter- 
blatt. Der verheilte Schu~kanal ffihrt zum 9. Brustwirbel, dessen Dornfortsatz 
eine vernarbte SchuBfraktur aufweist. Der kleine Granatsplitter steckt im 8. In- 
tercostalraum links. An dieser Stelle ist der linke Unterlappen mit der Brustwand 
narbig verwachsen. Der Wirbelkanal ist nicht erbffnet. Die Dura unverletzt. Das 
epidurale Gewebe ist bis ins mittlere Brnstmark hinauf br~unlich verf~rbt und 
vernarbt. Die Dura ist im Bereich des unteren Brnstmarkes (Hbhe der Wirbel- 
verletzung) verdickt und mit den weichen Hauten verwaehsen, die bis atff Hbhe- 
des 6. Brnstsegmentes deutlich verdickt sind. Das Ri~ek, enmark ist vom 6. Brust- 
8eg~ent abwhrts bi8 ins unterste Sacralmar]c hinab in einen wei~liehen,,atrophischen" 
Strang umgewandelt (Abb. 16). Sein Querschnitt ist hochgradig verkleinert und 
nieht mehr rundlich, sondern platt. Eine Lumbalanschwellung ist nicht erkermbar. 
Die Verdickung der weichen H~ute h5rt im Gebiet der Cauda wieder auk Nirgends 
rostbraune Verfarbung. Auf der Abb. 16 ist der Ubergang des gut erhaltenen 
Brustmarkes in den oberen Teil des schwer ver~nderten Markes zu sehen. 

Histol. Be/und (Abb. 14). Es werden verschiedene Abschnitte des Brustmarkes 
veto 5. Segment abwarts sowie das Lumbal- und Sacralmark auf Langs- und 
Querschnitten mit verschiedenen F~rbemethoden untersucht. Am L'bergangs- 
gebiet (5.--6. Brustsegment) sleht man auf dem Langsschnitt oral noeh mark- 
haltige Fasern, die mit ballonartigen Auftreibungen and perlschnurartigen Bil- 
dungen enden; in der grauen Substanz liegen bier noch einzelne gut erhaltene 
Nervenzellen. Veto 6. Brustsegment an abw~rts sind zwar die Konturen des 
Markes erhalten, aber nicht nur die Nervenzellen und die nor~talen markhaltigen 
Nervenfasern, sondern auch die Gliazellen sind verschwunden. Das Mark ist au[ 
allen Querschnitten bi~" ins untere Sacralmark hinein dutch Bindegewebe ersetzt. Es 
handelt sich zum Toil um dicke kollagene Faserbfinde], die zum groBen Teil 
longitudinal verlaufen, zum Tell mn ein feineres, mit der P~RDnAu-Methode gut 
darstellbares Fleohtwerk; damit verbunden fiberall reichlieh C~f~Be. Die Maschen 
des Netzwerkes sind meist mi~ regressiv ver~nderten Kbrnchenzellen vollgepfropft, 
die noch orange gefarbte Lipoide, aber keine mit Markscheidemethoden darste]l- 
bare Substanzen enthalten. Stellenweise finden sich auch gr6Bere cystische Ma- 
schen, die nur mehr etwas Detritus enthalten oder vbllig leer erseheinen. Das 
Netzwerk steht fiberall in Verbindung mit den verdickten inneren Lagen der 
weichen H~ute. H~mosiderin fehlt fiberall, mit Ausnahme des epiduralen Granu- 
lationsgewebes. Die Duraist verdickt, das epidurale Gewebe narbigumgewandelt. 
Im unteren ]~rustmark ist die Verdickung der Ri~ckenmarksh~ute besonders hoch- 
gradig; sic bilden hier mit dem bindegewebig o~-ganisierten Mark znsammen einen 
einheitlichen Strang. An einer Stelle sicht man an einigen kleinen Arterien in 
den weichen H~uten eine teilweise zum Verschlu/3 des Lumens ffihrende Intima- 
wucherung yon Art der ,,Arteriopathie", wie sie M~Bu~G beschrieben hat; 
sonst sind die Gef~Be intakt und mit Blur geffillt. Veto 5. Brnstsegment auf- 
warts sind nur die Veranderungen der sekund~ren aufsteigendcn Degeneration 
erkermbar. Nebenherde werden nicht gefunden. 

Zusammen/assung. SehuBfraktur des 9. Brnstwirbeldornfortsatzes durch einen 
2 cm langen Granatsplitter, der an der rechten gfickenseite eintretend, im 8. In- 
tercostalraum links steckengeblieben ist. Dieser kleine Splitter, der den Wirbel- 
kanal nicht er5ffnete und die Dura nicht verletzte, hat zur schwersten Kontusion 
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des gfickenmarkes vom 6. Brustsegment bis ins untere 8acralm~rk geftihrt! Im 
Endzust~nd ist eine vbllige bindegewebige Organisation des Markes ire Ausdehnuny 
yon etwa !3 Segmenten eingetreten. Von den gut erhalten gebliebenen hinteren 
Wurzeln aus ist es zu einem l~egenerationsversuch mit Bildung teils markloser, 
teils zarter markhaltiger Nervenfasern gekommen, die in dem bindegewebigen 
Netzwerk wirr durcheinanderziehen. Die vorderen Wurzeln sind entsprechend der 
ZerstSrung ihrer Ursprungszellen vollig entmarkt. Das histologische Bild ist dem 
des vorigen Falles sehr ~hnHch. In  beiden F~llen ist das Ma, rk durch Bindegewebe 
ersetzt. Wghrend abet beim ersten Fall die Vergnderung sich nur auf ein kurzes 

Abb. 17, L 321. Fall 2. ~)berlebensda.uer 2~ Tago. Orales Ende des l-tauptherdes. 
N vollst~ndige Nekrose (ira Abban durch Kornehenzellen). u. N. unvollst~ndige Nekrose ; 
v, W. vordere Wurzeln in sekund~rer Degeneration. h.W. hintere ~rurzeln intakt. 

tIeidenhain. u 6,8:1. 

StOck erstreckt, ist in diesem Fall das Riickenmark, obwohl die Verlctzung der 
Wirbelsgule dutch einen kleinen Splitter fast geringfiigig zu nennen ist, auf so 
weite Entfernung hin zerstSrt worden. 

5. Unvollsti~ndige Nelcrose und ihre Folgen. Li~cken/elder; Nelcrose- 
c ysten. 

Wit  k o m m e n  je tz t  zu einigen Ver~nderungen,  fiir die eine gesonderte  
Be t r~ch tung  zweckm~Big e r schdn t .  Bisher wurde d~s Schieks~l der 
vol l s tgndigen Nekrose verfolgt,  d~s is t  solcher Gewebs~bschnit te ,  deren 

P a r e n e h y m  mi t s~mt  der Gli~ abs t i rb t .  Es gibt  ~ber, wie erwghnt ,  
auch unvollstiindige Nekrosen, bei welchen die Glia erhalten bleibt (,,reine 
Pa renchymnekrose"  F o s a s T ~ m ) ;  oft b le iben  dabei  aueh vereinzel te  
E lemente  des Pa renchyms  erhal ten.  Solche Stel len wechseln in  den 
Grenzgebieten des Haup the rdes  vielfach mi t  Bezirken vol ls t~ndiger  
Nekrose gb (Abb. 17); sic kSnnen  gber ouch den ganzen  Querschni t t  
beherrschen.  Die erhal ten  gebliebene Gliu beg inn t  schon frtihzeitig zu 
wuchern  und  sic erweist sich im I1. S tad ium imstande ,  un t e r  Bi ldung  
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gliogener KSrnchenzellen die Besorption Mlein zu bew~ltigen, so dab 
m~n in solehen Bezirken keine st~rkere Gef~13neubildung sieht. Im 
Endstadium gehen Iterde mit unvollstfindiger Nekrose in gliSse Vet. 
narbung aus. Ma.nehnml sieht ma.n solche Gliawucherungen insel- 
fbrmig in Gebieten mit vollst~ndiger Nekrose eingestreut, welche den 
Ausgang in bindegewebige Narben mit oder ohne Cystenbildung zeigen. 
In Grenzgebieten kbnnen aneh bindegewebige und gliSse Vernarbnng 
ineinander iibergehen. Im Bereich dar unvollst~ndigen Nekrose ist der 
Aufbau des Rtiekenmarkes aus grauer und weiBer Substanz noeh deut- 
lieh erkennbar; es sind aueh vereinzelte parenehymatSse Bestandteile, 
Nervenzellen und Nervenfa.sern, erhMten geblieben. Die an Za.hl immer 
sta.rk verminderten Nervenzellen zeigen ~eilweise Sehrumpfungser- 
seheinungen, Seilweise Ver/~nderungen im Sinne der prim~ren t{eizung. 
In1 Markma.ntel ist der Ausfa.ll der markha.ltigen Nervenfasern besonders 
in der Ulngebung der gra.uen Substa.nz deutlieh, um Mlm/~hlieh gegen 
die Peripherie zu abzunehmen. Die graue Substanz ist meist stgrker 
geseh/~digt wie die weiBe. Diese ]3eobaehtung erinnert a.n Ergebnisse 
der Tierversuehe yon P. E~r~LIc~, der naeh Drosselung der Ba.uehaorta 
eine sehwere Seh/~digung der granen Substanz des R/ickenmarkes bei 
besser erhMtener weiBer Snbsta..nz vorfand. Wir deuten den Befund der 
unvollsg/~ndigen Nekrose mit der Iolgenden gli6sen Ersatzwueherung 
so, da.g hier ein gerlngerer Grad der Schdidigung eingewirkt ha.t a.Is in den 
Gebieten, die der vollst/~ndigen Nekrose verfMlen sin& I)em entsiorieht , 
da.B man die unvollst~ndige Nekrose regelmggig am ora.len und eaudalen 
Ubergang zum besser erhMtenen l~tiekenma.rksgewebe findet, wfihrend 
da.s Zentrum des I-Ia.uptherdes der vollst/~ndigen Nekrose anheim- 
gefa.llen ist. Unter diesem Gesiehtspunkt ist es aueh begreiflieh, dag 
die Ver~tnderungen der unvollst~ndigen Nekrose sieh ga.nz Mlm/ihlieh 
gegen da.s normale l~fiekenmarksgewebe zu verlieren. Zu den Folgen 
der vollsti~ndigen und der unvollst/indigen Nekrose kommen na.eh 
entspreehender Zeit noeh die Erseheinungen der sekundfiren .Degene- 
ration, bei weleher bekanntlieh die Glia. ebenfa.lls erha.lten bleibt und 
die Resorption /ibernimmt (A. JAKOB, SPATZ I1. a..). 

Im Endstadium ist bei besonders schwerer Seh&digung, wie wir 
sahen, der Riiekenmarksqnerschnitt fiber mehrere, manclama.1 viele 
Segnlente hinweg in eine bindegewebige Na.rbe umgewandelt. Bei 
Seh/tdigung etwa.s geringeren Grades weehseln bindegewebige Na.rben 
bzw. Cysten, also Folgen der vollsti~ndigen Nekrose, und gliSse Narben 
mit l~esten erhMtenen Parenchyms miteinander ab. Bei noch geringerer 
Schiidigung iiberwiegen die Erscheinungen der unvollstiindigen Nel~rose 
bzw. ihre ~olgezustii~de; mitunter sind sie bei mikroskopiselaer Unter- 
snehnng der a.lleinige erkennbare Befund. ~/I/'tr haben 2 Beobaeh- 
tungen, bei welchen auc5 an der Ntelle der schwersten Schiidigung n~r 
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unvollkommene Nekrose, und zwar au/ einen kurzen Riickenmarks- 
abschnitt beschr~inkt, vovlag; in diesen ~tillen war es auch nicht zur 
v611igen Querschnittslgsion gekommen. D e r  e ine  ~a ] l  sei m i t g e t e i l t  ( le ider  

f eh l t  e in  g e n a u e r  k l i n i s che r  B e r i c h t ) .  

ICall 9. L 823. 27 Jahre  alt. Uberlebensdauer ] Monet. Nicht operiert. Kli- 
nische Diagnose: L~hmung in H6he -con D 7 nach Granatsplit terverletzung des 

Abb. 18. Fall 9. L 823. l~berlebensdauer 1 ~V[onat. Unvollstfindige Nekrose. Nerven- 
zellausfall und Gliavermehrung in tier grauen Substanz sowie dem umgebenden Mark 

in l~6he yon D~. Nissl. Vergr. 9:1. 

Riickens (Steckschui~). Todesurs~che: Bronchopneumonie, Kreislaufversagen bei 
sebr reduziertem Allgemeinzustahd. 

Ana~omischer JRefund. Uber dem Kreuzbein h~ndtellergroBer Decubitus. 
Unter  dem rechten Schulterblatt kleinhandfl~chengroBe verheilte EinschuBwnnde. 
Von hier 1/~Bt sich ein Wundkan~l gegen die Wirbe]s/~ule zu ver~olgen; die Quer- 
fortsfitze des 2.--5. BrustwirbelkSrpers sind zertri immert,  die Wurzelu zum Tefl 
abgerissen. Knochensplitter extr~dural im Wirbelkanal; die Dura int~kt. Die 
weiehen I-I~ute sind fibemll zar~ und durehsichtig; keine subdurale und keine 
subaraehnoideale Blutung. Bei Betastung erseheint die Konsistenz im Bereich 
des 7. Brustsegmentes an umschriebener Stelle etwas weieher als sonst; auf Quer- 
schnitten dutch diese Gegend sieht die Zeiehnung etwas verwasehen aus. Oberh~lb 
yon D r mu" weiBliehe Verf~rbung der GoT.~sehen Strange. 

Histologischer ]3e/und. Im 7. Brustsegment ist ein pathologischer Befund 
deutlieh erkennbar. Der Aufb~u des Quersehnittes aus gmuer  und weiBer Sub- 
stanz ist erhalten geblieben. Die Nervenzellen der grauen Substanz sind sehr 
stark reduziert; die erh~ltenen Elemente sind meist verkleinert ;  dureh eine Wuehe- 
rung der Glia erseheint des Gewebe verdichtet  (Abb. 18). In  der weiBen Substanz, 
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besonders aber in Nachbarschaft der grauen, starker Ausfall dcr markhaltigen 
Nerven/asern mit Ersatzgliawucherung und stellenweise reichlicher Bildung glio- 
gener KSrnchenzellen. An den GefaBen der Riickenmarkssubstanz nur vereinzelt 
proliferative Erscheinungen, aber keine Bildung mesodermaler KSrnchenzellen 
und keine Bildung bindegewebiger Netze. Am Rande der wefl]en Substanz sind 
die markhaltigen Nervenfasern besser erhalten; doch linden sieh bier Lfickenfelder 
mit vereinzelten Achsencylinderalfftreibungen. Im HMsmark sekundi4re Degene- 
ration der aufsteigenden Bahnen, besonders der GoLLschen Strange. 

Zusammen/assung.. Granatsplitterverletzung mit Impressionsschul~ der Wirbel= 
s~tule und ErSffnung des Wirbelkanals, aber intakter Dura. ttochgradiger, aber 
nicht vollkommener Ausfall yon Nervenze]len und Nervenfasern auf ein kurzes 
Stiick an der Verletzungsstelle beschr~nk~. Der AusfMl wird durch Glia gedeckt; 
keine bindegewebige Substitution (Zustand nach unvollkommener JVe]crose). Ana- 
tomisch bestand keine komplette Querschnittslasion. In diesem Fa]le ist also 
durch eine verhgltnismaBig ausgedehnte Ver]etzung der Wirbels~ule mit ErSffnung 
des KanMs cine relativ geringe Schadigung des Markes hervorgerufen worden. Es 
besteht bier ein Mil]verhaltnis gegeniiber manchen F~llen mit geringer oder 
sogar fehlender Wirbelsi~ulenverletzung und schwcrster und ausgedehntester 
Schadigung des Riickenmarkes (vergleiche z. B. die Fglle 1, 2, 8). 

Eine Besonderhe]t der Riiekenmarksver]etzungen sind die bekannten 
Liicken/elder in der weil~en Substanz (s. S. 217). In  den siebartig er- 
weiterten gliSsen Maschen dieser t te rde  ]iegen - -  besonders am An= 
fang - -  zahlreiche =4chsencylinderau/treibungen (Abb. 19) verschie- 
denen Kalibers, wodurch das Gewebe ein sehr charakteristisches Aus- 
sehen erhi~lt (Abb. 6 und 19). Die Achsencylinderauftreibungen, auf  
die wir nieht n~Lher eingehen kSnnen, t reten auf dem L~ngssehnit t  aIs 
Keulen, Spindeln oder Kugeln hervor (yon CAJAL und sparer besonders 
yon SPA~z n~her besehrieben). Sitz der Liickenfelder ist vorwiegend 
die Peripherie des Markmantels,  we sie vielfaeh der Oberfl~ehe folgen ; 
h~ufig begegnet man ihnen in der Umgebung vo~l Nekroseherden.  
KMnere  Herde treten zerstreut  in den fibrigen An~eilen der weiBen 
Substanz auf, wenn auch in der R-egel die der grauen Substanz unmit te l -  
bar  anliegenden Teile versehont  bleiben. Gef~Bwueherung t r i t t  in den 
Liiekenfe]dern ganz zuri}ek. Vereinzelte Erweiterungen der Gewebs- 
masehen,der weiBen Substanz kommen auch aul~erhMb der eigentliehen 
Lfiekenfelder in mehr diffuser Ausbreitung vor. Bemerkenswerterweise 
ist die Erweiterung der Masehen offenbar nur wenig rflekbi]dungsf~hig, 
denn wir haben Lfickenfelder aueh bei unseren ~ltesten ~ l l e n  niemMs 
ganz vermil~t. Die Ltiekenfelder in sp~teren Phasen unterscheiden sieh 
yon denen der Frfihf~lle haupts~ehlieh dadureh, dab die Aehsencylinder- 
auftreibungen mit  der Zeitdauer immer mehr zurficktreten, wenn auch 
vereinzelte Exemplare,  wie sehon veto Tierexperiment  her bekannt  ist, 
noch lange naehweisbar sind. Wir sehen in den Liickenfeldern ein 
Residuum des Odems (S. 216), wenn es in Gebiete der wei~en Substanz 
nfit erhaltener Glia vorgedrungen ist. Auf das Vorkommen yon Liieken- 
feldern bei der funikularen Spinalerkrankung sei hingewiesen. 

Arch. f. Psych. u. Zeitschr. Neur. Bd. 180. ] 6  
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I n  der g rauen  Substanz,  in der sieh das 0 d e m  weniger ausbrei tet ,  
spielen die Achsencyl inderauf t re ibungen yon  Anfang an eine geringere 
l~olle; dagegen t r i t t  hier an den Nervenzellen, besonders an den grSBeren, 
eine Ersehe inung hervor,  die nach SPATZ als Analogon zur Achsen-  
cy l inderauf t re ibung aufgefal3t warden k a n n :  das Bild der ,,Nerven- 
zellauftreibung'" entspr ieht  der wohlbekannten  ,,primKren Re izung"  
NIssLs. Diese Nervenzel lver~nderung,  welche am R/ ickenmark  bei der 
, ,Myelitis" sehon friihzeitig aufgefallen ist ( , ,Fisehaugenzellen" MI~Oas) 
ist  bekannt l ieh  gekennzeiehnet  dureh Auf t re ibung des Zelleibes, Auf-  
15sung der  Nisslschollen veto Zen t rum her und  Randverdr/~ngung des 

A b b .  19. Mi 199. T y p i s c h e s  L i i c k e n f e l d  m i t  z a h h e i c h e n  A c h s e n c y l i n d e r a u f t r e i b u n g e n  
(A) in  d e n  M a s c h e n  (I. S t a d i u m ) .  Ve rg r .  1 0 0 : 1 .  

gu t  erhal tenen Kernes  sowie eventuell  noch vorhandener  Schollen und  
Igeurofibrillen (n/~heres siehe bei SPiTz). 

Bekanntlieh land NISSL die prim~re Reizung als Ausdruck der sog. retrograden 
Degeneration, nach Unterbreehung des Achseneylinders, zuerst im Faeialiskern. 
In unserem Fall geschieht die Unterbreehung des Achseneylinders dutch die 
Nekrose. SPiTz sieht in den Aehseneylinderauftreibungen die n~mliehe Reaktion 
des Neurons auf seine Verstiimmelung, wie sie an der Zelle ira Bilde der prim~ren 
Reizung hervortritt. Er verglelcht den Vorgang Pair einer Welle, welche sich yon 
der Unterbreehungsstelle aus ein Stiiek welt, abh/~ngig veto St~rkegrad der mecha- 
nischen Einwirkung, ~ortpflanzt und die Zelle ergreift, wenn der Reiz stark genug 
war und die Zelle nieht zu welt vom Ausgangsort der Welle entfernt lag. Sowohl 
die Achseneylinderauftreibungen mit ihren Neurofibrillensprossungen (CAJAJ~) als 
die priraKre Reizung seien Lebenserscheinungen und yon den nekrotischen Ver- 
/~nderungen scharf abzutrenIien. Im Gebiet der vollkommenen Nekrose ~anden 
wir die prim~re Reizung nicht, sondern nekrotische Umwandlungen der Nerven- 
zellen, wie sie auf S. 216 beschrieben worden sind. Aus dem Tierversueh ist 
bekannt, dab die prim~re Reizung zu einer Wiederherstellung der Nervenzelle 
ffihren kann; die Neurofibrillensprossung aus den Aehseneylinderaultreibungen 
abet kann nur als erfolgloser Versuch zur Wiederherstellung der unterbrochenen 
Leitung der Nervenfaser angesehen werden; eine erfolgreiche Regeneration des 
ganzen Neurons bleibt aus. 
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Wit kommen jetzg zu einer sehr merkwtirdigen, offenbar nut dem 
Riickenmark eigenen Erseheinung. Es handelt sich hierbei um die 
sch~rf umschriebenen Cysten mit nelcrotischem Inhalt, welche, die ven- 
tralen tIinterstrangsfelder bevorzugend, ausgesprochene Verdrgngungs- 
erscheimmgen hervorrufen. Wit sahen diese Gebilde nur als Neben- 
herde, oral and manchmM aueh caudal vom ttauptherd, doeh kommen 
sic nach Sc~g~trs, 3/Iag~vgG u. a. auch als ttauptherde vor. Die schon 
mit bloBem Auge (Abb. 20) erkennbaren, auf dem Querschnitg steck- 
nadelkopf- bis linsengrogen Gebilde ers~reeken sieh meist stiftf6rmig 
iiber mehrere Segmente. Wit landen sic bei 6 ~'~llen, und zwar 8, 11, 
t6, 36,r54 and 139 Tage naeh der Verletzung. Im Zentrum der Herde 

Abb.  20. L 577. l~ber lebensd~uer  4 Mona te  19 Tage .  N o k r o s e c y s t e  in H 6 h e  yon  D1, 
oberha ib  yore  t I a u p t h e r d .  Vergr .  5:1.  

liegen nut nekrotische Massen; die tterde heben sich daher im Mark- 
scheidenbild durch ihre wei~e Farbe stark yon dem umliegenden, intak- 
ten Mark ab (Abb. 21 and 22). Wie die Abbildungen zeigen, sind 
diese Cysten keineswegs immer auf die ventraIen Hin~erstrangfelder 
beschr~nk~; sic k6nnen auch in den seitlichen Hinterstranggebieten 
auftreten und auf das tIinterhorn tibergreifen; einmal fund sich eine, 
allerdings kleinere Cyste aueh im Vorderstrang. ]3ei einem Fall yon 
54~ggiger ~Jbertebensdauer lag eine Cyste im oralen und eine andere 
im caudalen Stumpf. Die Abbildungen zeigen, dug die Herde sieh 
scharf absetzen and eine runde oder ovule Form haben. ]3ei dem Fall 
der Abb. 21 grenzt die Cyste dorsal an das Gebiet der sekundgren 
Degeneration der GosLschen Strange (ghnlieh wie bei einem Fall 
GAG]~Ls). tlemerkenswert /st die raumbeengende Wirkung, die sich 
dutch die Verdrangung des benachbarten ttinterstranggebietes and 
dutch die Verschiebung des Septum posterius /~uBert. Auch eine Ver- 
drgngung der grauen Substanz kommt vor. Auf den Abbildungen ist eine 
Auswalznng des Commissurengebietes und eine Auseinanderdrgngung 
der grauen Substanz beider Seiten zu sehcn. Diese Cysten wirken also 
g,hnlich raumbeengend wie stiftfSrmige Gliome. Im Schrifttum sind 
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sie oft beschrieben worden (Sca lArs ,  MA~V~G, ROSSI, G~GET, u. a.). 
Meist werden sie uls Erweichungsherde und ,,~[~l~cien" ~bgetan. Wir 

A b b .  21. L 577. 1Dber lebensd~uer  4 ~3onate ,  19 T~ge.  N e k r o s e c y s t e  im v e n t r a l e n  t t i n t e r -  
s t r ~ n g s g e b i e t ,  t t S h e  y o n  D1, o ra l  yo re  t t ~ u p t h e r d ,  s. Deg.  a u f s t e i g e n d e  s e k u n d ~ r e  

D e g ' e n e r a t i o n ;  C u u s g e w a l z t e s  C o m m i s s u r e n g e b i e t ,  Ve rg r .  8 , 8 :1 .  

A b b .  22. L 685. 1 J b e r l e b e n s d a u e r  36 Tage .  R u n d l i c h  g e f o r m t e ,  sch~r f  a b g e g r e n z t e  
N e k r o s e e y s t e  i m  r e c h t e n  ] ~ i n t e r s t r a n g .  S . p .  e rheb t i che  Verd r~ ingung  des  S e D t u m  
p o s t e r i n s  n ~ c h  l i nks ;  C A u s w a l z u n g  des  G o m m i s s u r e n g o b i e t e s ;  L L i i cken fe lde r .  

]Eteidenhain.  Vergr .  9 ,6 :1 .  I-I6he y o n  D4. 

suchten ihre Ents tehung d~durch zu k]gren, d~B wit die Cysten in ver- 
schiedenen Studien untersuehten. Die Abb. 7 (S. 223) zeigt die Ver~nde- 
rung in der friihesten uns zur Veritigung stehenden Phuse, n~mlich 8 T~ge 
n~ch der Verletzung. Bereits hier ist die sch~rfe l ine,re Abgrenzung 
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gegeniiber der intakten Umgebung deutlieh erkennbar. Bei stgrkerer 
VergrSgerung sieht man, dab es sieh urn einen Nekroseherd handelt, 
wie wir solehe als Nebenherde oft festgestellt haben. Das eigenartige ist 
hier bereits einmal die Verdrgngung der Umgebung und ferner das 
Ausbleiben yon reaktiven Erscheinungen yon seiten des Gefggbinde- 
gewebes, wie sic naeh 8 Tagen bereits zu erwarten w/iren. Der zugrunde 
gegangene Anteil des linken Hinterstranges und des linken Hinterhornes 
kann nieht grog gewesen sein, wie aus dem Ausmal3 der erhalten 

Abb.  23. L 758. R~ndzone  einer  Nekrosecys t e  bei s t h rke r e r  Vergrol3erung.  N Nekrose ;  
V . Z .  Verd i ch t~ngszone ;  Gl. W .  Gila-Waft .  (K6rnehenze l l en  und  ttO~TEGAsehe 

Gliaze]len.) Ke_Le G e f ~ e .  Nissl. Vergr .  160: 1. 

gebliebenen Teile hervorgeht. Das Gebiet mul3 sich also yon sich heraus 
vergrSgert haben; dies kann man sich nur durch Flfissigkeitsaufnahme 
vorstellen. Beim Vergleich mit den sp~teren Stadien is~ besonders 
auff~llig, dab kaum eine Ver~nderung dazukommt, sondern dal3, 
entgegen dem sonstigen Sehieksal der Nekrose, der Zustand station/~r 
bleibt. Man findet zwar am Rande der Cyste regelm/tl~ig einen Wall 
yon KSrnchenzellen (Abb. 23), aber diese sind offenbar nut  gliogener 
Abstammung. Es ]ehlen immer alle Erscheinungen der rea/ctiven Ge/difl- 
wucherung, die bei dem gew6hnl@hen A blau/ der totalen Nekrose das 
Hauptmerkmal des II. Stadiums sin& Die erw~ihnten ghogenen K6rnchen- 
zellen am Rande geniigen o/fensiehtlieh nicht zur Resorption de~' nekrotischen 
Massen. Dies beweist besonders eindrucksvoll der Fall, bei welehem 
139 Tage nach der Verletzung v erga.ngen waren. Das n~tmliehe Bild 
hot aueh eine solche Cyste bei einem Fall yon GAGnL und YASVD~t 
mit einer 13berlebensdauer sogar yon 11/~ Jahren. GAGEn gibt eine 
Abbildung dieser Cyste auf S. 375 seines t tandbuchbeitrages fiber 
Syringomyelie. Auf den yon Herrn Professor GAG~T, freundlicherweise 
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fiberlassenen Pri~paraten l~onnten wir uns iiberzeugen, dub auch hier 
immer noch das gleiche Bild der Nekrose mit einem Wall yon offenbar, 
gliogenen KSrnchenzellen an den R~udern vorliegt 1. Der Prozefi bleibt 
also im wesentlichen au/ dem I. Stadium der Nekrose ~tehen; es kommt 
nicht zum II. Stadium der Resorption, geschweige denn zum III .  Stadium 
der Organisation (Vernarbung). Ein solehes Verharren im Nekrose- 
stadium kommt manchmal bei den gef~l~bedingten Erweichungen vor; 
SPATZ (1939) hat diese Erscheinung unter der Bezeichnung ,,Dauer- 
nekrose ''~ bei der Gehirnerweichung besehrieben. Bei der Gehirn- 
kontusion spielen vergleiehbare Cystenbitdungen nach den Erfahrungen 
yon PETE~S und SPATZ keine Rolle. Eine Eigentfimlichkeit dieser 
Cysten im Riickenmark, die wir durch Dauernekrose erkl~ren, ist ferner 
ihre raumbeengende Wirkung, also ihre VolumenvergrSl]erung; ~hn- 
liches scheint beim Gehirn keine Rolle zu spielen. I)a[~ bei dieser 
VolumenvergrSl~erung eine Flfissigkeitsaufnahme ein wesentlicher Fak. 
"tot sein mulB, ist sicher; SC~MAVS nahm eine prim~re Ansammlung yon 
,,Fliissigkeitsmassen" in Gewebsspalten an. Diese Erkl~ruug ist aber 
unseres Erachtens nur zum Tell richtig, da wit nachweisen kSnnen, dal~ 
~on Anfang an eine I~Tekrose zugrunde liegt. Warum in diesen Fi~llen 
die soust iibliche, zur Resorption und Organisation fiihrende Gef~l~neu- 
bfldung ausbleibt, entzieht sich unserer Kenntnis. (GAGEL erinnert 
daran, dab ST~O~.BE, der iihnliehe Bildungen im Tierversuch sah, darauf 
hinweist, dal~ das ventrale Hinterstrangfeld eine ungiinstige Gef~l~- 
versorgung besitze.) Wir wissen ~uch nieht, w~rum es hier zu einer 
zur u ffihrenden Flfissigkeitsaufnahme kommt. Am Rande 
der Herde findet man oft eine gliSse Verdiehtungszone, abet niemals 
eine bindegewebige Kapsel, so wie sie den Abscel~ auszeiehnet, mit 
dem sonst hinsichtlich der abgerundeten Form eine gewisse ~hnlichkeit 
besteht (Abb. 20). Die Cysten liegen wie FremdkSrper im G~webe; die 
Verdichtungszone scheint einen norm~len Stoffaustausch zu verhindern, 
sie gestattet abet vielleicht, ~hnlich einer semipermeablen Membran, 
das Eindringen yon l~liissigkeit in der ()demphase. Theoretisch kSnnte 
man erwarten, dal~ diese Nekrosecysten, wie wit diese Gebilde bezeich- 
hen wollen, wegen der raumbeengenden Wirkung zu progredienten 
klinischen Erscheinungen Anlal~ geben k6nnten; wir sind aber nicht 
in der Lage, hieriiber bestimmte Angaben zu maehen. Ob in sp~teren 
Zeiten, d.h.  naeh der in der 0demphase erfolgenden Volumenver- 
gr6Berung, noch eine weitere Ansdehnung der Herde zustande kommt, 
ist ff~glich. Unsere Bilder zeigen jedenfa]]s in verschiedenen Zeitab- 
st~nden keinen bemerkenswerten GrSl~enunterschied. Es ist uns 

1 GAGEL weist dabei auf die Dffferentialdi~gnose gegenfiber den syringomyeli- 
tischen Cysten him Auch bei seinem S. '232 erw~hnten Fall yon traumatischer 
Querschnittsl~sion f~nd GAGF.L oral yore Hauptherd eine solche Cyste im ven- 
tralen ttinterstrangsIeld. 

Naoh einer Angabe yon B~Dx scheint auch im Gebiet der grauen Substanz 
Dauernekrose (Sequestrierung) beim Rfickemaarkstrauma vorzukommen. 
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unwahrseheinlieh, dag es sp~ter doch nooh zu einer Resorption und 
Organisation des nekrotisehen Materials komm~; da.s Bild ist naeh 
11/~ Jahren im wesentliehen das gleiche wie naeh 36 Tagen. Dieses 
Station/~rbleiben der Bilder sprieht eben ffir unsere Annahme einer 
Dauernekrose. 

Bei der gedeckten l~tickenmarksverletzung vermissen w i t - - e b e n s o  
wie P]~T~.]~s and S~'A~z bei der gedeckten Gehirnverle~zung - -  die Kenn- 
zeichen des ,,entzfindlichen Vorganges" im Sinne "con N~ss~ und S~I~-  
~i~r~R. Eine Ausnahme machen 4 t~/ille, bei denen sieh, obwohl die 
Dura intakt  war, eine eitrige Leptomeningitis vorfand. In drei yon 
diesen t0i~llen stand der jauchige Decubitus a]s Ausgangsort fest. Zwei- 
mal war die Meningitis aufsteigend und reiehte bis zur Hirnbasis. 

II .  Be]unde bei der o//en~n Ri~ckenmarksverletzung, 
der Rih~kenmarkswunde. 

Die o//ene Ri~ckenmarksverletzung, also die tmumatische VerSnderung 
des Riickenmarkes mit ErS//nun~ der Dura und Durchtrennung yon 
Ri~ckenmarksgewebe, /anden wgr bei unserem Beobachtungsgut 85real, das 
ist in fund 65% des Gesamtmaterials yon Ri~cl~enmarksverletzungen. Hin- 
sichtlich des Verh~ltnisses yon Kontusionen zu Riickenmarksw~nden 
ist aber zu bemerken, dab dem Pa~hologen immer nut  eine bestimmte 
ungfinstige Auswah] zur Verfiigung steht;  augerdem iiberwiegen bei 
unsere~n M~terial die Kriegsverletzungen. Nach der Art der Gewalt- 
einwirkung steht  bei der l~iiekenmarkswunde die SehuBverletzung bei 
weitem im Vordergrund; doch h~ben wir auch einige Fglle, bei welchen 
eine Verletzung der Dur~ bm stumpfer Gewalteinwirkung dureh abge- 
spreng~e Knochensp/i t ter  zustande gekommen war. Die Wirbelsfi.nle 
w~r selbst~erst~ndlich in allen diesen l~i~llen verletzt. Die pat3aologisch- 
~natomiseben Befunde bei den 85 ~'Mlen sollen hier zusammenfassend 
nut  insoweit gesehildert werden, als es fiir einen Vergleich mit den 
gedeekten Verletzungen notwendig ist. Xu "r aueh bier fiber 
eine fast lfiekenlose Serie mit verschiedener Uberlebensdauer, yon 
einigen Stunden bis zu 11/2 Jahren. Svlbsbverst/~ndlieh ist die Rficken- 
markswunde h~ufig mit Kontusionen kombiniert.  

So wie dies St'ATZ (1941) ffir die Hirnwunde ,r hat, so 
1/~13t sich auch bei der Rfickenmarkswunde eine Phasen~inteilung in 
drei zeitlich aufeinanderfolgende Stadien durchffihren. Eine wesentliehe 
Besonderheit der t~iiekenmarkswunde gegeniiber der Rfickenmarks- 
kontusion besteht, abgesehen yon der ErSffnung der barren Rtieken- 
markshaut,  in einer mehr oder weniger ausgedelmten Durehtrennung 
von Riickenmarksgewebe 1, sei es durcb das GeschoB, sei es dureh zum 

1 Es gibt Grenzf~lle, bei denen ganz kleine, meist erst mikroskopisch nach- 
gewiesene Knochensplitter die Dura durchbohrt haben, ohne dab es zu einer 
Gewebsdttrchtrennung im Rfickenmark gekommen ist. Solche Knoehensplitter 
k~3nnen ~uch, ebe~'so wie kleine Geschogsplitter, reaktionslos einheilen. 
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Geschog gewordene Knochensplitter. Bei der Duraverletzung gib~ es 
alle lJberg/inge yon kleinsten Rissen his zu umf~ngreichen ZerreiBungen, 
doeh kommt es nur selten zu einer vollstgndigen Durehtrennung der 
Dura aueh in ihren vorderen Absehnitten, wodureh dana ein starkes 
Auseinanderweichen der beiden Stfimpfe des gleichfalls volls~gndig 
durehtrennten Markes verursaeht wird. Auf jeden Fallist bei der offenen 
R/iekenmarksverletzung bereits im I. Stadium yon au~en mit blogem 
Auge ein krankhafter Befund festzustellen, wi~hrend bei der Kontusion 
ein soleher v611ig fehlen kann. Ferner finden sieh hier regelm~tgig 
Blutungen im Gebiet der giiekenrnarkshante, welehe bei der Kontusion 
nieht so selten v611ig vermigt werden. Allerdings sind diese epidurMen, 
subduralen und subaraehnoidealen Blutungen offenbar aueh bei der 
Riiekenmarkswunde yon mgBiger t~edeutung; jedenfalls haben wir 
auch hier niemals Kompressionserseheinungen beobaehtet. Die Ver- 
diekungen der Meningen, die im Endzustand auftreten k6nnen, unter- 
seheiden sieh nieht grundsgtzlieh yon denen, welehe bei den Kontusionen 
vorkommen. Die Ausdehnung der Gewebsdurehtrennung im Riieken- 
mark ist sehr versehieden ;im sehwersten Fall finder eine vollkommene 
Durehtrennung des Markes start. Wie beim Gehirn (T6zv~Is) kann man 
unseres Eraehtens aueh am Riiekenmark zwisehen Impressionssehiissen, 
Steeksehiissen (extra- und intramedullgren) und Durehsehiissen unter- 
seheiden, eine Einteilung, die bisher allerdings noeh nieht dureh- 
gefiihrt ist. Ausgedehnte Wundspalten und SehuBkangle spielen eine 
geringere golle als bei den Hirnwnnden. Es kommt vielmehr wesenflieh 
darauf an, ob eine vollst~ndige oder eine nur teilweise Lgsion des Quer- 
sehnittes vorliegt. Die Sehgdigung des Quersehnittes hgngt im iibrigen 
nieht nut yon der Gewebsdurehtrennung ab, sondern aueh yon der Aus- 
dehnung der begleitenden Prellung. Aueh eine geringere Oewebsdureh- 
trennung fiihrt zur Quersehnittslgsion, wenn gleiehzeitig eine aus. 
gedehnte Prellzone vorliegt, welehe in Nekrose iibergeht. Andererseits 
kann gelegentlieh bei erheblieher Gewebsdurehtrennung die Sehgdigung 
der Umgebung verhgltnismgBig gering sein. Es gibt ,,glatte" Dureh- 
sehiisse des Markes (Fol~gs~rl~I~). Wir beobaehteten einen ziemlieh 
grogen Stecksplitter (Nr. 377), der nieht zur Querschnittslgsion gefiihrt 
hatte und in dessert Umgebung fast nut Folgen der unvollkommenen 
Nekrose vorlagen. B~SDA beriehtet fiber einen ghnlichen Fall eines 
Steekschusses (das Gesehog lag dabei allerdings groBenteils extra- 
medullgr). Man muB annehmen, dab sieh bier die Energie bei der TdJoer- 
windung des Gewebswiderstandes mehr oder weniger erseh6pft hat, so 
daft eine Seitenwirkung des Gesehosses ausgeblieben war, welehe sonst 
die Prellzone tmrvorruft. Solehe ,,glatten" Wanden sind aber doeh 
wohl seltene Ausnahmen. Im Bereieh der gewebsdurehtrennung finder 
sieh im I. Stadium immer eine ,,Trii~r~merzone", so wie sie aueh bei der 
glatten Durchtrennung im Tierexperiment auftritt (STao~E, SPATZ). 
Hierhei kommt es im Gegensatz zu den Verhgltnissen bei der Kontusion 
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(in unserem Sinne) zu einer Zerlegung yon Rtiekenmarksgewebe in 
feine Partikel, die sehr raseh der Nekrose und Verfltissigung verfMlen. 
Aueh die Quetsehzone, welehe - -  wie bei der Hirmvunde - -  auf die 
Tr/immerzone folgt, verfgllt der Nekrose. Ein Odem sehliel3t sieh an 
und mit ihm in einiger Entfernung die Erseheinungen der Lfiekenfelder. 
Fo~sT]~x weist darauf bin, dab Stiimpfe, die unmittelbar naeh der 
Verletzung auseinanderMafften, sieh sparer mit dem Eintritt des 0dems 
wieder beriihren k6nnen. Naeh einer gewissen Zeit kommt es dann zur 
Riiekbildung des 0dems, die Liiekenfelder aber persistieren. Die Vor- 
ggnge der i~esorption im II. Stadium und der bindegewebigen Organi- 
sation im III.  Stadium sind bei der !~iiekenmarkswunde grundsgtzlieh 
die ngmliehen wie bei der giiekenmarkskontusion. Wghrend im I. Sta. 
diu~r~, wie bei der Kontusion, immer Blutungen vorliegen, sind in den 
spditeren Stadien Bgutnngsreste (Hgmosiderin) wieder a,u//ffllig selten 
naehzuweisen, eine Eigentiimlichkeit, die schon BE~DA vermerkt hat. 
Hierin sehen wir eine weitere Stiitze ftir unsere oben ausgesproehene 
SehluBfolgertmg, dab im t~iiekenmark der Vorgang der B/utresorption 
rascher vor sieh gehen muB sis im Gehirn. (Blutungen im EpidurM- 
raum dagegen verhalten sieh wieder anders.) Auch bei den offenen 
RfiekenInarksverletzungen begegnen wir oft einem Nebeneinander yon 
vollst/~ndiger und unvollst/~ndiger Nekrose. Liiekenfetder mit Aehsen- 
eylinderauftreibungen in der weil3en Substanz und primgrer Reizung 
der Nervenzellen in der grauen Substanz kommen ebenso vor wie in den 
F~tllen, bei denen eine Gewebsdurehtrennung fehlt. Endlieh sei erw/~hnt, 
dab aueh die eigevartigen Nekroseeysten sowohl im orMen a.ls im 
eaudalen Stumpf, meist in einiger Entfernung yon der Wunde, zur 
Beobaehtung gelangen. Im Endzustand iiberwiegt die solide'binde- 
gewebige Narbe, doch kann eine solehe ausnahmsweise aueh ausblelben, 
wenn - -  wie oben erwg~hnt - -  eine glatte Gewebsdurchtrennung mit 
geringen reaktiven Ver~nderungen der Umgebung erfolgte. 

Der wesentliehe Untersehied der Vorg~tnge bei gedeekter und oftener 
Gehirnverletzung ,wird dadureh bedingt, dab bei der letzteren die In- 
[e~tion die reparativen Vorg~nge komloliziert. Es mug betont werden, 
dM] beim Rtiekenmark in dieser Hinsieht die Verhgltnisse wesentlieh 
anders liegen als beim Gehirn, insofern als die Infektionsgdahr bei der 
Riiekenmarkswunde ni@t die grol3e Bedeutung besitzt, welehe ihr bei 
der Hirnwunde zukommt. ]~O~RST]SR sagt: ,,HSehst selten kommt es 
bei den I/:ontinuit/ttstrennungen und Kontusionen des Markes dutch 
SehuBverletznng zu einer Infektion des Riiekenmarkes. In dieser Be- 
ziehung liegen die Verhfiltnisse bei der Medulla spinalis denen am peri- 
pheren Nerven durehaus analog." Selbst die eitrige Meningitis ist naeh 
~'mSaST]SR (S. 1920) ,,ira ganzen selten" undes sei auffgllig, wie torbide 
me meist verlaufe. K~t'PL]~I~ sah unter 38 Fallen 6mal, MARI~IJtgG unter 
30 F~llen 3real, L I c ~  unter 15 F~llen 2real und Nol~gTn unter 20 Fs 
lmal eitrige Meningitis. Dabei ist zu bedenken, da~ diese nicht immer 
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yon der Wunde ausgehen muB, sondern auch yon einem vereiterten 
Kreuzbeindecubitus ihren Ursprung nehmen kann. Wit fanden bei 
85 Sektions/~illen mit o//ener Ri~ckenmar]csverletzung 17mat, das ist immer- 
hin in 20%, Meningitis spinatis purulenta. Dieses Ergebnis scheint ver- 
h~ltnism~Big gering, wenn man es mit der Hfiufigkeit des Vorkommens 
der eitrigen Meningitis bei der I~irnwun'de vergleicht. NOETZEL hat an 
einem grofen Sektionsgut yon Hirnsehufverletzungen aus unserem 
Institut in fund 75% eitrige Meningitis festgeste]lt. Es besteht bier 
also zweifellos ein erheblicher Unterschied zwischen Hirn~lnde und 
Rfickenmarkswunde beziiglich der Auswirkung der Infektion. Dabei 
muff aber bedacht werden, daf  die traumatisehe Meningitis cerebralis 
zu einem sehr erheblichen Tell als indirekte Meningitis ~uf dem Umweg 
fiber die Ventrikelinfektion zustande kommt. Ein ~hnlieher Infektions- 
weg komm~ am Rfickenmark nicht in Frage; bier gibt es nur eine 
direkte Meningitis. Direkte Meningitis land NO~TZEL bei der Hirn- 
wunde nur in 36 %..Hier besteht also eine gewisse Anni~herung an das 
Ergebn~s, das wir beziiglich der Haufigkeit der direkten traumatischen 
Rfickenmarksmeningitis fanden. - -  Im ganzen~gesehen ist die eitrige 
Meningitis bei der Rfickenmarkswun.de zweifellos erheblich seltener 
als bei der Gehirnwunde; der Chirurg wird aber doeh, wie aus dem 
Ges~gten hervorgeht, stets mit ihrem Auftreten reehnen mfissen. Wie 
NOETZEL 1 betont hut, begegnet man in Begleitung der direkten traumu- 
tisehen cerebralen Leptomeningitis sehr baufig (in der Hs der Fi~lle) 
dem subduralen Empyem, welches auch manchm~l fast ohne Eiterung 
der weiehen Hirnhuut vorkommt. Bei den Rfickenmarkswunden fanden 
wir 5maI st~rkere Eiteransammlungen im Subduralraum ; 3real bestand 
dabei gleichzeitig eine spinale Leptomeningitis. Ob suhdurale Empyeme 
in der NaehbarsehMt einer Riic]~enmarkswunde klinisch in Erseheinung 
treten khnnen, muf  vorl~ufig ellen bleiben. 

Bei den SehuBverletzungen des Gehirns spielt ferner die trauma- 
tische MarkeneephaIitis eine grebe Rolle. l~ber das Vorkommen einer 
entspreehenden traumatischen Myelitis khnnen wir zwar noch keine 
zahlenms Angaben maehen, doch haben wit den bestimmten Ein- 
druck, d~f die Bedeutung der traumatisehen Myelitis sich mit derjenigen 
der traumatischen Encephalitis nicht messen k~nn. BE~D~ sah im 
vorigen Krieg unter 30 Fallen nut einen einzigen mit ausgesproehener 
eitriger Myelitis, die sieh eine kurze Strecke stiftf6rmig yon der Wunde 
or~lw~rts fortsetzte. Aueh auf die relative Sel~nheit des Ri~Jcenmarlcs. 
abscesses ist wiederholt hingewiesen worden. Aus dem zweiten Weltkrieg 
lieg~ eine Verhffentlichung yon Ph. K. ARZT vet. Wir h~ben bei unseren 
85 Fallen mit Riiekenmarkswunden 3real Rfiekenmarksabseesse nach- 
weisen l~hnnen. Die Abseedierung erfolgte um eingedrungene Knoehen- 
splitter, nicht um Gesehol~splitter. EISELSBERG land aber einen Riieken- 
marksabseel~ um ein Projektil herum. Klinisch kommt dem Riieken- 

NOETzEL: Zentralbl. Path. 81, 3 (1943). 
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marksabsee$ in keiner Weise die Bedeutung zu, welche der traumatisehe 
Gehirnabsceg besitzt. Bei der tIirnwande spielt endlieh das in/ekti5se 
Odem eine sehr groBe Rolle ; es ist wohl die wi.ehtigste Ursache des l:firn- 
prolapses. ~ber vergleiehbare Yer~nderungen bei den Riiekenmarks- 
wunden ist uns niehts bekannt. 

Wenn wir naeh dieser kurzen Ubersieht die Befunde bei gedeckter 
und oftener Rtickenmarksverletzung miteinander vergleiehen, so l~13t 
sieh folgendes sagen: In beiden :P.~llen h~ben wit im I. Stadium Blu- 
tungen und fiber das Gebiet der Blutungen hinausgehend Nekrose. 
In beiden 2P/~llen weehseln :Bezirke mit vollst/~ndiger Nekrose und solehe 
mit unvollstgndiger Nekrose vielfaeh miteinander ab. In beiden F/~llen 
kommt es im II. Stadium am Rande der vollst~ndigen Nekrose zur 
Wucherung kleiner Gef/~Be mit Bildung massenhafter mesodermaler 
KSrnehenzellen. In beiden Y/~llen verschwinden die Residue~ des Blut- 
abbaues auff/~llig rasch. In beiden t~llen begegnet man im Markmantel 
den Ltiekenfeldern mit den Aehseneylinderauftreibungen und in der 
grauen Substanz sieht man die Bilder der prim/~ren Reizung der Nerv en- 
zellen. Hier wie dort kommt es endtieh im III. Stadium entweder zur 
v511igen Einschmelzung mit Ausgang in Cystenbildung odor zur binde. 
gewebigen Substitution der nekrotisehen Absehnitte. Die sekund~re 
Degeneration der vorderen Wurzeln wird bei beiden gefunden. Aueh be- 
zfiglieh des Verhal tens der/~iiekenmarksh~ute findet sieh kein grunds~tz- 
lieher Untersehied, abgesehen davon, dab bei der Riiekenmarkswunde 
eine Er6ffnung der Dura vorIiegt. Die wesentliehe Differenz ist darin 
zu sehen, dai3 bei der offenen Verletzung eine Gewebsdurehtrennung des 
Markes stattfindet, die sehon bei Betrachtung yon auBen mit bloBem 
Auge erkennba, r i s t ,  w/~hrend die t~iiekenmarkskontusion am Anfang 
trotz gro/3er Ausdehnung manehmal /~ul3erlieh keine Verfi.nderungen 
hervorruft. Die Gewebsdurehtrennung wird yon einer Triimmerzone 
begleitet, die ~dr bei der l~fickenmarl~skontusion (in unserem Sinne) 
stets vermil3t haben. W/~hrend bei den Gehirnwunden die Infektion 
Ver~nderungen ausl6st, welche bei der Gehirnkontusion fehlen, spielt 
dieser Unterschied bei den l~fickenmarksvmletzungen eine geringere 
Rolle, da der Infektion hier nieht die Bedeutung zukommt, welehe sie 
bei der Fiirnwunde hat. :Die Bitder der gedeekten und der offenen 
Verletzung sind also beim R~iekenmark weniger versehieden als beim 
Gehirn. Diese Tatsache ist aber kein Grund, um auf die grunds~tzliehe 
Unterseheidung zwisehen gedeekter und oftener Verletzung beim 
Ri~ekenmarkstrauma zu verziehten, 

C. Epikritisehe Betrachtungen. 
Unseren Betrachtungen liegt die grunds/~tzliche Unterseheidung 

zwisehen gedeckter und oftener Riiekenmarksverletzung zugrunde. Im 
ersteren Fell spreehen wir in Anlehnung an einen bei den Gehirnver- 
letzungen fibliohen und aueh in der ullgemeinen Pathologie und in der 
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Chirurgie verbrei teten Spraehgebra.uch yon Kontusion oder Prellung, 
im zweiten l~all yon Wunde. 

Wir bemfihen uns, die Quersehnittsbilder, welehe in den einzelnen 
F~llen vorliegen, zeitlich nach der ~Jberlebensdauer zu ordnen, um 
einen Einbliek in die Entwicklung des Ablaufes des Prozesses mSglichst 
veto Augenbliek der Gewalteinwirkung an bis zum Ends tad ium zu 
gewinnen. D~bei ha t  sich uns die Einteilung in 3 Stadien - -  I .  Blu- 
tung und 1Nlekrose, I I .  Resorption uad  I I I .  Endzus tand  - -  hier ebenso 
Ms brauehbar  erwiesen ~ie bei anderen u  mit  Erweichung. 
W~l~rend bisher ganz allgemein zwisehen Blutung (Hgmatomyelie)  
einerseits und Eiweichung bzw. Nekrose andererseits unterschieden 
wird, ffihrten nns die Beobaehtungen an dem groBen Material zur 
Erkenntnis,  dull, abgesehen yon der allerersten Zeit, in weleher sich 
die l~ekrose noeh nichtmanifes t ieren  kann, immer Blutung und Nekrose 
miteinander vorkommen - - w e n n  uuch jeweils in einem verschiedenen 
Verh~ltnis l. Blutung und Erweichung gehgren also au] das engste zu- 
sammen. Man kgnnte son einer traumatisehen Form der blutigen Er- 
weichung sprechen, die veto In]ar/ct schar] zu trenneu ist. Wiehtig 
ist, dab man jeden F~ll .in ein bestimnltes Stadium des Gesamt- 
prozesses einzureihen versucht.  Dies ist bisher in den anatomi-  
sehen Darstellungen der l~fiekenmarksverletzungen nieht geniigend 
gesehehen. Mit Erweichung ~ meint  z. B. der eine Autor d~s I., der 
andere das I I .  Stadium, w~hrend die Blutungen, insbesondere die 
t t imatomyel ie ,  als Ver~nderung besonderer Art  behandelt  werden. Es 
sei nur auf die letzte handbuehmMtige D~rstellung der Rfickenmarks- 
verletzungen dutch MAaSURC~ verwiesen. Es ist ferner zu beachten, dab 
es Fi l le  gibt, we der Proze~ auf dem Zustand des I. Stadiums stehen 
bleibt ( , ,Dauernekrose" im Sinne yon SeATZ); diese Feststellung setzt 
natiirlieh die Kenntnis  des gewShnliehen Phasenablaufes voraus. 

Endlieh ist es sehr wiehtig - -  in Abhiingigkeit veto Grade der 
Sehiidigung - -  zwisehen volllcommener und unvolllcommener Nekrose zu 
unterseheiden. Bei der ersteren sterben alle Gewebsbestandteile ab und 
es ents teht  ein totaler  Ausfall yon Parenehym und Glia, gleieh ob es 
im Endstadium mehr zum Defekt oder mehr zur bindegewebigen Sub- 
sti tution kommt.  Bei der unvollkommenen Erweiehung hingegen bleibt 
die Glia, meist mits~mt vereinzelten parenehymat6sen Elementen, 
erhalten. Dies ffihrt unter  Sehonung des groben Anfbaues (die Grenzen 

1 SPATZ hat einen Fall einer ausgedehnten Erweiehung des Halsmarkes nach 
Brueh der Italswirbelsgule (Luk 79/41) beobachtet, welehe zuniichst den Eindruck 
einer angmischen Nekrose machte; bei genauerer Untersuchung wurden abe:r doeh 
aueh bier die n~mliqhen perivascularen Blutungen festgestellL welche bei der 
Mehrzahl der Fglle im Vordergrund stehen. 

"~ Wir bentitzen den Begriff ,,Erweichung" hier im fibergeordneten Sinne; die 
Nekrose ist das I. Stadium der Erweichung. Es sei daraut aufmerksam gemacht, 
dab z. B. S~I~LM~YE~ dagegen das Wort Erweichung auf das II. Stadium be- 
sohr~nkt, DiET~Io~ auf d~s I. Stadium. 
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zwisehen  g raue r  und  weiBer S u b s t a n z  b le iben  e rkennba r )  zum End-  
zus t and  der  qli58en Narbe. FOEI~ST~I~ sp r i eh t  h ier  yon  , , re iner  
P a r e n c h y m n e k r o s e " ;  MAI~a~URO b i l d e t  1936 in Abb .  15 einen solehen 
Z u s t a n d  ab .  

Als konstante, erste Veriinderung stellten wir in allen l~'iillen yon Ken= 
tusion ausnahmslos multiple kleine Blutungen in der Ri~ckenmarkssub- 
stanz /est. Diese  per ivascul i~ren B l u t u n g e n  bevo rzugen  oft  d ie  g raue  
Subsga.nz, was bere i t s  Ct~UV~ILI~I~I~ au fge fa l l en  ist .  Die bald locker, 
t)alb dichter 8tehenden perivasculdiren Blutungen entsprechen ganz denen, 
welche den Rindenprellungsherden zugrunde Iiegen. W e n n  in sp~Lteren 
S t ad i en  der  Rf ickenm~rks~rer le tzung ke ine  B l u t r e s t e  gefunden  werden,  
so k a n n  dies unseres  E r a e h t e n s  nu r  durch  die A n n a h m e  einer  besonders  
rasehen  Reso rp t ion  des Blu tes  e rk l~ r t  werden.  Bevor die iVekrose 
manifest wird, geben diese Blutungen, welche yon manchen Autoren unseres 
Erachtens zu Unreeht als belanglo.s angesehen werden, sehon ein Marl ]iir 
die Ausbreitung der Schiidigung, welehe das tliiekenmark erlitten hat. 
Die Beur t e i l ung  der  A r t  dieser  B]u tungen  und  ihrer  E n t s t e h u n g  i s t  
a a sseh laggebend  fiir das  Vers t~ndnis  des Gesamtvorganges .  W e n n  ein  
Tell  der  A u t o r e n  die B l u t u n g  ger ing e inseh~tzt ,  so-h/~ngt dies often- 
b a r  eben d a m i t  zusammen,  dab  die B lu tungs re s t e  bei  der  R f i c ke nma rks -  
-verletzung so rasch  verse l lwinden.  Es i s t  i r re f i ih rend ,  aus  dem Feh l en  
yon  ]~]utungsresten in spg te ren  S t ad i en  zu schliel3en, dag  eine an~mische  
Nek rose  vorge legen  habe.  

In diesem Punkge weichen wit auch yon der Darstellung yon SOJ~MAgs in seiner 
ausgezeiehneten ,,Pathologischen Anatomie des Riiekenmarkes" ab, die sonst 
au eh heute noch als Grundlage unserer Xenntnisse gelten kann. S c ~ A v s  nimmt 
bei seiner ,,Erschiitterung des Rfickenmarkes" eine ,,molekulgre Alteragion der 
Nervene]emente" an, die u. a. auch ihren Ausdruek in der aniimischen Erweichung 
finden sell. Wohl ist es auch SC~AIIS aufgefallen, dag in sp~geren Sgadien so 
selgen l~lutungsresge in Gestalt yon l:I~mosiderin auftreten; er glaubt abet nicht, 
dag die Resorption des Blutes im Riickenmark anders ablaufen k~Snnte Ms im Ge- 
hirn, we sieh das Blutpigment solange of~ in erheblieher 3~enge erhi~lg. Wir haben 
.aus unseren Beobachtungen den Sehlu/3 gezogen, da/~ die Blutresorption im 
Rfiekenmark grunds/itzlieh raseher gor sieh geht als im Gehirn, weil dem regel- 
ms Vorkommen yon Blur im akuten Stadium niemals das Vorkommen yon 
reiehlieheren Mengen yon Hgmosiderin in spgteren Sgadien entsproehen hat. In 
Zukunft m6ge besonders au{ solehe F/tile geachteg werden, we H/imosiderin im 
Riickenmark in grSl3erem AusmaBe feststel]bar is~. S c ~ A v s  verweist auf einen 
Fai l  einer Rfickenlnarksverlegzung, bei welehem naeh 10 Monaten noeh reichliehe 
Mengen yon Blutpigmeng naehgewiesen sein sollen, ohne indes den Oft r Publi- 
kation zu nemlen. Vergleiehend experimentelle Untersuehungen fiber das Sehiek- 
sal ~ron Blutungen im Gehirn einerseits und im Rfiekenmark andererseits sind 
geplant. 

Den multiplen Blutungen ~olgt die 2Vekrose nach und dieser das rever- 
~sible Odem. Die ~u geht iiber das Gebiet der kleinen Blutungen 
hinaus und das Odem iiberschreitet die Grenzen der Nekrose. 

Zur Erklgrung des Vorganges, weleher den Erseheinungen der 
kle inen  B lu tungen  und  der  Nekrose  zugrunde  l iegt ,  s ind eine Re ihe  



254 I~VDO~F K ~ W :  

yon Hypothesen aufgestellt worden. Diese Hypothesen lessen sick 
in 3 Gruppcn einteilen: 

1. Unmit te lbare  mechanische Sch~digung (durch Druck and  Zug) 
al]er Gewebsbestandteile, besonders des Parenchyrns (OBE~STErfCE~, 
SCH~AVS, JAzo~ u. a.). 

2. Mittelbare Sch~digung durch funktionelle StSrung der Gef~B- 
innervat ion (I~ICKV, I~). 

3. Mitre]bare Schidigung durch Druckstcigeiung ira Liquorsystcra 

Wit  wendcn uns zun~chst den RIoKE~schen Ansichten zu, wobei 
wir auch ~uf die widersprcchende Bedeutung der Begri]]e bei l~ ICK~ 
u n d b e i u n s  eingehen wollcn. R I c E ~ u n t c r s c k e i d c t  beim l~iickenmarks- 
t rauma 2 Haup~gruppcn:  Einmal  die ,,Erschi~tterung" und zweitens die 
,, Verletzung" des Riickenmarkes. Die letztgenannte Gruppe unterteil t  er 
in a) indirekte Vcrletzung mit  ,,Kontusion" und b) direktr Verletzungen 
mi t  Unterbrechung des Riickenmarksgewebes durch die unmit telbare 
Beriihrung mi t  dem verletzenden KSrper.  Bei der direkten Verletzung 
handelt  es sick im wesentlicken um des, was wlr offene l~iickenmarks- 
verletzung oder Rfickenmarkswundc nennen. Unter  , ,Rtickenmarks- 
erschiittcrung ' ' i  vers teht  I~ICKER nicht allenfalls, wie man meinen 
kSnnte, die selteneu l~/s mit  fehlcndem grob anatomischem Befund, 
sondern vielmehr faktisch in der Hauptsache  des, was Fov,~s~s,a ,,Prel]- 
schadigung" des Rfickeuma~kes nennt  und was wir als Riickenmarks- 
kontusion bezeichnen; kierher gehSren neck ibm also auck schwerste 
Blutungen and  Nekrosen, die sich ~uf viele Segmente ausdchnen k~innen. 
Er  t rennt  devon sckarf ab jene (verh~ltnismaBig seltcncn) F/~lle yon 
gedccktcr Verletzung, welche neben den Ver~ndcrungen der ,,Erschiit- 
te rung"  einc 5rtliche Zerlegung in feine Gewebstriimmer aufweisen 
sollcn. Ers t  wenn eine solche Zerlegung stattf iudet,  beginnt bei ibm 
die , ,Verletzung" und erst dann spricht er yon , ,Kontusion".  Solche 
~alIe yon gedecktcr Riickenmarksverletzung gehSren nach l~icKS.~ in 
dicselbe Haup tg ruppe  wie die offene Verletzung, wodurch das Gebiet 

i Aach ScJ~AvS spricht bei Riiekenm~rksverinderungen infolge indirekter 
Verletzung, also bei unserer Riickenmarkskontusion, racist yon ,,Ersehiitterung 
des t~iickenm~rkes" ; Fille mit erheblichen t{/s ~ber will er devon aus. 
schlieBen. Fiir die Commotio spinalis sei eine ,,molekulare Alteration der Nerven- 
elemente" ehar~kteristiseh, und diese kommt n~ch ihm unter anderem ~uch in 
der Nekrbse und in Verinderungen, die unserer unvollkommenen Nekrose ent- 
sprechen, zum Ausdruek. Fiir uns sind dies Mles Erscheinungen der Kontusion. 
~.hnlieh welt wie R~cK~ faBt S c H ~ C ~  den Begriff der Riickenmarkserschiitte- 
rung. - -  Nur mehr yon historischer Bedeutung ist die ,,Spin~l Concussion" im 
Sinne yon J. E. E~Ic~S]S~ ,,(E~c~sn~sche Kr~nkheit" nach C ~ E v n ~ ) ,  die 
besonders n~ch Eisenb~hnunfi~llen ~uftreten sell (,,1~ailw~y Spine"). Dabei 
handelt es sich um sehr versehieden~rtige, zum Tell vegetative und zu einem 
anderen Tell n~ch unserer heutigen Auff~ssung psychogene Erscheinungen, welche 
offenbar meist zu Unrecht ~uf ein ~iickenm~rkstraum~ bezogen warden und die 
groBenteils in des Gebiet der traumatisehen Neuxose zu gehSren seheinen. 
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der gedeckten Ver]etzungen - - ,  wie uns scheint, in kfinstlicher Weise 
auseinandergerissen wird. Eine weitere Yolge ist, dab andere Autoren, 
welehe RIcK~R auf diesem Wege folgen, wie FOERSTER, auch bei der 
offenen Rfickenmarksverletzung, also bei der Rfickenmarkswunde 1, 
yon Kontusion sprechen. Dies ffihrt also zu einem Gebrauch des Wortes 
Kontusion, weleher unserer, dem allgemeinen Spraehgebrauch (man 
denke z. B. an die Weichteilverletzungen) folgenden Definition genau 
entgegengesetzt ist. Warum zieht ]~ICKER nun innerhalb des Bereiches 
der gedeekten Verletzungen den wichtigsten Unterscheidungsstrieh, 
warum trennt er an dieser Stelle zwischen ,,Erschfitterung" und ,,Ver- 
letzung" ? R I C K ~  sieht, yon den Erfahrungen seiner bekannten Ver- 
suche ausgehend, in den genannten kleinen multiplen Blutungen Dia- 
pedesisblutungen; sie sollen also die l~olge einer bestimmten funktio- 
nellen StSrung des Gef/~13nervensystems im prgstatischen oder post- 
statischen Zustand sein, w~hrend dann, wenn die S~ase dauerhaft und 
yon genfigendem Umfang ist, Gewebsuekrose folgt. Diese funktionellen 
St6rungen der Gefs bzw. ihre Folgen versteht RICKER 
unter dem Begriff ,,Erschfitterung", gleieh ob sie allgemein verteilt 
oder 6rtlieh beschr~tnkt auftreten, gleieh ob sie sieh bei gedeckter oder 
auch bei oftener Yerletzung linden - -  im letzteren Fall t r i t t  die 
Erschfitterung zu den Ver~tnderungen der ,Verletzung" hinzu (S. 398). 
Unter der (wie wit gleieh sehen werden, h6chst fraglichen) Voraus- 
setzung, dal3 die k]einen Blutungen Diapedesisblutungen seien, die yon 
der jeweiligen (S. 337) Erregbarkeit des GefgBnervensystems abh/ingig 
sein sollen, sprieht RICKER auch dann yon Ersehfitterung des Rficken- 
s~arkes, wenn allersehwerste Ver/~nderungen vorliegen, die sich in einem 
seiner F~lle fiber 16 cm erstreeken (vgl. aueh Abb. 89, 90 und 91). 
Zun~chst mul3 hier klargestellt werden, dal3 nICKER - -  aueh Neurologen 
wie LHE~ITTE und CLAUD~ fo]gen ihm hierin und spreehen in diesem 
Sinne yon ,,commotion de la moelle" - -  hiermit zu einer Fassung des 
Begriffes ,,Erschfitterung" gelangt, die mit dem in der Klinik sonst 
iiblichen Begriff nichts mehr zu tun hat. Wir meinen mit FOEaST~R und 
M~BU~G, dal3 es sich in Anlehnung an den klinisehen Sprachgebrauch 
empfiehlt, nur dann von Ersehfitterung zu spreehen, wenn auf eine 
Gewalteinwirkung eine plStzliche, sieh bald wieder zurfiekbildende Auf- 
hebung nerv6ser Funktionen folgt, weleher kein grob anatomischer Be. 
/und entspricht. Klinisch ist also die Fliiehtigkeit der S~nptome ent- 
scheidend. Diese Fassung dfirfte aueh dem Gebraueh des Begriffes 
,,Rfiekenmarksersehfitterung" durch die Chirurgen entsprechen (siehe 
F~Azcz). Nach RICKER beginnt die ,,Verletzung" erst dann, wenn eine 
StSrung des Gewebszusammenhanges nachweisbar ist (d~bei kann die 

1 Auch bei der I-Iirnwunde sprechen neuerdings manche Autoren ohne weiteres 
yon Kontusion (so z. B. B.~Y), w~hrend sie ,,Ersclliitterung" wieder in einem ganz 
anderen Sinne gebrauchen als l%~c!r Diese Unklarheiten der Nomenklamr 
haben bereits zu einer betr~chtlichen Verwirrung gefiihrt. 
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Sch~digung unter  Umst~nden weniger ~usgebreitet sein a]s bei der 
, ,Ersch~tterung") .  Er  unterscheidet d~nn zwisehen direkter Verletzung 
(unserer offenen Verletzung) und indirekter Verletzung - -  im letzteren 
Fall spricht er yon , ,Kontusion".  Es ist klar, daft unser Begri/[ der Kon- 
tusion ein v61lig anderer ist als der yon R I c x ~ .  Der Begriff RmKE~s ist  
~n das Vorkommen einer 5rtlichen Zerlegung der Rfiekenmurkssub- 
stanz in ,fleine Bruchstficke" gebunden. Nur  hierbei soll der Blutaus- 
t r i t t  ~us der ZerreiBung kleiner G e f ~ e  s tammen (t~hexisblutung). 
I~ICKEI~ gibt (S. 396) selber zu, daft die Kontusion in seinem Sinne (bei 
der indirekten Ri~ckenmarl~sverletzung) nut eine geringe Rolle spielt. Wir 
haben bei unserem Beobachtungsgut von gedecl~ter Ri~ckenmarlcsverletzung 
i~berhaupt keinen Fall, bei dem man yon Kontusion im Sinne yon I~ICK~.R 
sprechen di~r]te! P~TERS und S~ATZ haben aueh bei den frisehen l%inden- 
prellungsherden im Gehirn eine 5rtliche Zertrf immerung meist  vermi~t,  
so da[t man auch bei der gedeckten Gehirnverletzung das Gebiet  der 
, K o n t u s i o n "  sehr einsehr~nken und das der , ,Erschfi t terung" ent- 
sprechend welt ausdehnen miiBte, wenn man der l%cK]~Rschen Defi- 
nition konsequent  folgen wo]lte. Prakt isch k~me es, wie gesagt, darauf 
hinaus (siehe bei FOEI~STE~), dal] Kontusion haupts~tehlich daMn anzu- 
nehmen ware, wenn eine direkte, d. h. offene Verletzung vorliegt, denn 
dabei ist eine Zertr i immerung im Bereich der Gewebsdurchtrennung 
tats~chlieh gegeben (Trfimmerzone). Gerade dann sprechen wit abet 
nicht yon Kontusion, sondern yon Wunde. Wir halten den Kontusions- 
begriff l~ICK~S nieht fiir glficklich. Einmal  entfernt  er sich vollends 
~-om klinischen Sprachgebraueh, zweitens bezweifeln wir, dal~ dem Urn- 
stand, ob bei der gedeckten Verletzung eine 5rtliche Zerlegung yon 
Gewebe zu den ldeinen Blutungen hinzutr i t t  oder nicht, eine wesentliche 
Bedeutung zukomrat.  

RIeKE~ sagt yon der ,,Kontusion" in seinem Sinne, dal] sie nur auf einem etwas 
hSheren Gr~d der Gew~lteinwirkung beruhe, als die durch funktionelle StSrung 
der Gefgitinnervation bestimmte ,,Erschiitterung". ,,Ein st~rkerer Grad yon 
indirekter Gewalteinwirkung zertriimmert also die Gehirnsubst~nz, w~hrend ein 
geril~gerer Gr~d sich d~rauf~beschr~nkt, in ihr eine bestimmte XreislaufstSrung 
hervorzubringen. Im ersten F~ll blutet es per rhexim, im zweiten Fall per dia- 
pedesim". 

Ers t  wenn eine Zertr i immerung des Gewebes vorliegt - -  was nach 
unseren Erfahrungen bei den gedeekten l~iickenmarksverletzungen 
aber sehr selten der Fall ist - - ,  gibt R~c~s~ Rhexisblutungen zu; in 
allen anderen F~l]en n immt  er Diapedesisblutungen ~n. An dieser ent- 
seheidenden Stelle miissen wir einen wesentliehen Einwand maehen:  
Nach l%~cK]~ sind die multiplen k]einen Blutungen bei der ,,Ersehiitte- 
rung" d~s , ,Resnltat  eines vitalen, sieh un tier Blu ts t rombahn auf 
mechanischen Reiz der G e f ~ n e r v e n  hin abspielenden Prozesses '~ 
Dementsprechend so]len nach ibm die kleinen ]~lutungen ,,nach raschem 
Tode" fehlen, wahrend sie bei etwas liingerer ~J-berlebensdaner zunehmen 
sollen. Mit dieser Annahme stehen ~ber neuere Feststellungen yon 
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PloWERS in unl6sbarem Widerspruch. PETERS fa, nd bei einem gioBen 
Beobaehtungsgut  beim Flugzeugabsturz im Gehirn regelm/~l]ig bereits 
reiehliehe multiple, kleine Blutungen bei solehen Kopfverletzten,  die 
rasch (unter Umst~nden sofort) nach der Verletzung gestorben waren. 
Diese Feststellung erh~rtete P~WERS in einer weiteren Arbeit  im Tier- 
versueh; er kommt  zu dem SehluB, dab die kleinen yon RmKER als 
Diapedesisblutungen gedeuteten Blutaustr i t te  im Augenbliek der Ge- 
walteinwirkung zust~nde kommen. Hmtologiseh wurden sowohl im 
Gehirn 'a ls  aueh im Rfiekennmrk wiederholt Wandeinrisse an kleinen 
Gef~tBen beobaehtet ,  wenn ihr Nachweis aueh begreiflieherweise nieM 
leieht ist. Damit  f/~llt die Voraussetzung zur Lehre RICKE~S yon der 
, ,Rfiekenmarksersehfit terung" fort. Die kleinen perivascul~ren Blu. 
tungen sind nieht uuf dem Umweg fiber eine funktionelle Kreisl~uf- 
stSrung entst~nden, sondern sie sind unmittelbar mechanisch bedingt~ 
Rhexisblutunge~. Darum sind sie ffir uns der obligate Ausdruck der 
, ,Rfiekenmarkskontusion".  

Wit sind der Uberzeugung, daft die multiplen kleinen Blutungen 
eowohl bei der Riickenmarkskontusion als bei den Rindenprellungsherden 
,m Augenblick der Gewalteinwirkung zustande kommen und daft es sich 
nicht um Diapedesis-, sondern um Rhexisblutungen handelt. Dutch 
unmittelbare mechanisehe Einwirkung erfolgen Einrisse in der Wand 
der kleinen Gef/~Be und diese ffihren sowohl zu den , ,peteehien~rtigen" 
vereinzelten Blutaustr i t ten als aueh zu der m~hr konzentrierten Blu- 
tung, zur , ,H~matomyel ie" .  Ferner sind wir davon fiberzeugt, dab ebenso 
wie die Gef~Be aueh die Glia und erst reeht das Parenchym unmittelbar 
mechanisch alteriert  werden k6nnen und dab dies in der Nekrose zum 
Ausdruck kommt.  Wir bekennen uns also im wesentliehen zur Auf- 
fassung der /~lteren Autoren (OB~RST~I~R, SCHMAUS, A. JAKOB, 
s. S. 254). Die T~tsaehe, dab die Erseheinungen der Nekrose im Gegen- 
satz zu den Blutungen erst naeh einem zeitliehen ]:ntervall histologiseh 
manifest  werden, kann man keineswegs so deuten, daft das Absterben 
erst naeh einiger Zeit naeh der Gewalteinwirkung beginnt. Wir wissen 
aus anderen Beobaehtungen, dab wir den Ted einer Nervenzelle 
innerhalb des Organismus erst dann histologisch festzustellen ver- 
mSgen, wean zwisehen dem Ted der Zelle nnd dem Ted des Organis- 
mus eine Zeitspanne yon min~estens mehre.ren Stunden verflossen ist 
(SPA~z) 

Freilich ist der Vorgang des Zustandekommens regressiver Ver~nderungen der 
Zellen durch unmittelbar mechanische Einwirkung nooh keineswegs gekl~rt. 
Offenbar gib~ es auch eine unmi~elbare mechanische Sch~digung des Proto- 
plasmas, die nich~ zum Absterben ffihren mull, sondern reversibel ist. PErE~I 
bezeichnet eine Verflfissigung yon Gelen durch mechanische Einwirkung als Thixo- 
tropie. Es sell eich dabei um eine, schon bei ganz primitiven Organismen vor- 
kommende Grundeigenschaft des lebenden Protoplasmas handeln, die also nicht 
vom Kreislau] abhiingig sein kann. :[~ALLERVORDEN wies darauf hin, dab die Thixo- 
tropie sowohl fiir Gehirnkontusion als auch fiir Hirnerschiitterung in Frage kommt. 

Arch. f. Psych. u. ZeiCschr. Neur. Bd. 180. 17 
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Es soil nun keineswegs gesagt werden, dab vasomotorische StS- 
rungen (ira Sinne RIOKER~) ZU vernaehl~ssigen seien. Wir sahen geraume 
Zeit naeh der GewMteinwirkung im erhMtenen Gewebe, in Best~i, tigung 
l%ICKm~seher Befunde, vereinzelte ganz [rische Blutungen, die zweifMlos 
Diapedesischarakter h~tten (Ringblutung). Wir wollen ferner keineswegs 
aussehlieBen, dab Dauerstase auch bier einmM zur Nekrose ftihren kann. 
Sichere Folgen einer funktionellen KreislaufstSrung sind ferner unseres 
Erachtens die voriibergehende Leukopedese und des 0dem. ])as 
traumatisehe 0dem hat m~n sieh zwar frfiher durch Zerreigmag yon 
Lymphspalten (ScI~Aus, DCI~ET, HEN~.Bm~G U. a.), also meehaniseh, 
zu erkl~ren gesucht, aber ~bgesehen yon histologischen. Einw~nden 
w~re d'ann des freie IntervM1 unmittelbar naeh der Verletzung schwer 
zu erkl~ren ; alles sprieht .dMfir, dab es sich um einen vermehrten Fltissig- 
keitsaustritt aus funktionell gesch~Ldigten Gefs um eine Dysorie 
im Sinne SCHfJl~MAN~S, handelt (RIoKER, Zi?ncta, SELBACtt und PEI~RET 
U.a.). In allen diesen Erseheinungen sehen wir den Ausdruck yon 
mittelbar traum~tiseh ausgel6sten, kreislaufbedingten Vorg~ngen, die 
verschieden l~nge Zeit nach der GewMteinwirkung ~uftreten. Wir 
suchen diese Erscheinungen yon den unmittelbar meehanisch bedingten 
Seh~den der Kontusion abzutrennen, deren }~ahmen uuseres Erachtens 
Yon RICKER ZU eng gezogen wird. 

FOEaSTE~ nimmt beim Zustandekommen der gedeckten Verletzung, 
insbesondere der Prellseh~digung, eine ,,akute Pressung" an. Bei der 
Fortpflanzung des die Wirbels~ule treffenden StoBes komme es zu einer 
,,plStzliehen enormen Drucksteigerung im gesamten cerebrospinMen 
Liquorsystem". Diese Liquordrueksteigerung sch~dige des Riieken- 
mark nieht nur yon der Zirkumferenz her, sondern aueh yon innen, da 
zahlreiche Kommuaikationen zwisehen dem SubarachnoideMraum und 
den feinen Lymphbahnen des Markes besttinden. Bekanntlieh hat 
D u ~ T  angenommen, da[t die naeh ihm benannten Blutungen im Hirn- 
stamm durch einen Liquorsto[t im Ventrikelsystem hervorgerufen 
werden. Was den Liquor in den SubarachnoldeMr~umen des Riicken- 
markes anbelangt, so ist zu bedenken, dal] bier ein Ausweiehen leiehter 
stattfinden dfirfte Ms im Seh~delmum, da der EpidurMraum mit seinem 
kompressiblen InhMt einen Druekausgleieh eher gestatten wird. Die 
Annahme, dab die schweren Veranderungen, mit denen wires bier zu 
tun haben, mittelbar durch eine Drueksteigerung im Llquorsystem 
erkl~rt werden kSnnten, ist rein hypothetiseh und bedarf weiterer Naeh- 
priifung; zun~chst erscheint sie uns wenig wakrscheinlich. 

Wit verstehen unter Riiekenmarkskoatusion die dutch des AuL 
treten muli0ipler kleiner Blutungen eingeleiteten Vorgange nach einer 
Gewalteinwirkung, dureh welehe des dureh die Dura gedeekte Mark nut 
indirekt getroffen wird. Wir glauben im Gegensatz zu l%mK~.g, daft bei 
der gedeckten Verletzung eine 6rtlich% unmittelbar mechanisch bedingte 
Sch~idigung sowohl der l~leinen Ge/iifle (Rhexisblutungen) als auch der 
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iibrigen Gewebsbestandteile (Nelcro~e) das primdre und wesentliche ist. 
~unktionelle StSrungen der Gefttllinnervation treten zu den unmit te lbar  
meehaniseh bedingten Ver~nderungcn hinzu. Wir ziehen den Unter-  
scheidungsstrich zwisehen den gedeekten Verletzungen einerseits und 
den offenen Verletzungen andererseits, bei welchen der verletzende 
KSrper nach Perforation der barren Rfickenmarkshaut  direkt mit  dem 
Mark in Berfihrung t r i t t  und eine Gewcbsdurchtrennung hervorruft.  

Eine yon den Aufgaben, die wir uns gestel]t haben, war der Ver- 
gleieh der Riickenmarksverletzungen mit den Gehirnverletzungen: Bei 
der gedeckten Verletzung des Gehirns, wenigstens soweit sic dureh 
s tumpfe  Gewalteinwirkung hervorgerufcn wird, spielen Fernwirkungen 
eine sehr grol~e Rolle; d~e Gegensto/3herde fiberwiegen in der Mehrzahl 
der F~lle bei weitem fiber den Herd an der Stol~stelle, welch letzterer 
sogar vSllig fehle~ kann (zuletzt W~LT~). Ein Tell, und zwar gerade 
ein ffir die Symptomatologie  besonders bedeutsamer Tell der l~ern- 
wirkungen hinterl';tl]t ferner am Oft seiner haupts~ichlichen Wirksam- 
keit, n~mlich am Hirnstamm, racist keine anatom, isch fal3baren Spuren 
(SPATZ 1935, 1941, W~LT~). Demgegenfiber pflegen die Zeichen der 
Rfickenmarkskontusion am Oft der Gewalteinwirkung in Erseheinung 
zu t re ten;  die schweren anatomischen Veriinderungen breiten sich yon 
bier aus ein j eweils verschieden groI3es Stiick, 6fters fiber viele Segmente, 
in oraler und caudaler Richtung im Mark aus. Soweit bei unserem 
]3eobachtungsgut eine Verletzung der Wirbels/~ule vorhandcn war - -  
bei unseren 3 F/~llen yon Fernkontusion ha t  eine solche n~ehweis]ich 
gefehlt  - - ,  land sich der Hauptherd ,  wm gesagt, in wechselnder Aus- 
dehnung an diesem Ort; die Nebenherde, die 6fters noch in ziemlicher 
Entfernung vom Hauptherd  vorkommeu,  t re ten an Bedeutung hinter  
dem Hauptherd  zurfick. Aueh van  ScgELVS,~ gibt an, dal~ der H a u p t  
herd mit  dem Angriffspunkt der Gewalteinwirkung auf die Wirbelsiiule 
korrespondiere. Zum Unterschied zur Gehirnkontusion treten bei der 
Rfickenmarkskontusion die Gegenstol3herde zurfick. Gegenstol~- 
fr~kturen der Wirbels/iule entspreehend den so h~ufigen Gegenstol3 
f rakturen der dfinnen Knochenteile der vorderen Schgdelgrube beim 
Xopfschu]3 (N~heres siehe bei R. KLAUS) seheinen sogar fiberhaupt 
v611ig auszubleiben. 

Im Schrifttum linden sich Ausnahmen yon der Regel. Besondcrs eindrucks- 
roll is~ ein Fall, den GACEL t verSffentlicht hat. Bei einem 24ii~hrigen Sold~ten 
land sich im Anschlu~ an eine Granatsplitterverletzung der rechten Halsseite 
eine ausgedehnSe Erweichung vom 3. Lumbalsegment. an abw/~rts. Im Gebie~ 
des ttslsmarkes waren keine Vergnderungen nachweisbar. L'ber eine /ihnHche 
Beobachtuag haf~ 1915 H]~E]~E~G berichte~. Bemerkenswert sind ferner Fglie 
yon Gew~lteinwirkung yon unten. Nach Sturz auf die Ffifie, also bei einer um- 
schriebenen Stol~wirkung, welche yon unten her in longi~udinaler Richtung gegen 
alas Mark gerichtet war, f~nden W~K~ER und Jocg~A~ (Fall 2) den g~uptherd 

Der Entstehungsmechanismus blieb ~llerdings bei dem Gn~Lschen Fall 
~mgeld~rt; eine Luftstol]wirkung konnte nicht ausgeschlossen werden. 

Arch.  f. ~ s y c h .  u. Zei t schr .  Neur .  Bd .  180. 1 7 a  
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im Halsm~rk. Von anderer Seite wurde d~  Auftreten yon tt~matomyelie des 
Halsmarkes bei Fall auf das Ges~B beschrieben. Wir leugnen das Vorkommen 
yon Contrecoupherden bei der Rfickenmarkskontusion also keineswegs, aber was 
bei der Gehirnkontusion die Regel ist, ist bei der Rfickenmarkskontusion die 
Ausnahme. Beziiglich der Fernkontusion siehe S. 209. Klinisch beobachtete 
Beispiele yon Diskrepanz zwischen der Stelle der Wirbels~ulenverletzung und 
der HShe des medull~ren H~uptschadens berichtet FOE~ST]m. 

Bei der t (ontusion des Gehirns sind die Ver~nderungen an der Stol~- 
ste]]e, abgesehen yon einer best immten Art  yon Prellschiissen mi t  hoher 
Querschnittsbel~stung ()~O~TZEL), meist nicht sehr folgenschwer; die 
ldinischen Symptome sind vie]mehr ganz vorwiegend auf Fernwirkungen, 
und zwar auf solche ohne anatomische Spuren zurfickzuffihren; die 
unmittelb~re klinisehe Bedeutung der Rindenprellungsherde an den 
Gegenstol~stel]en ist meist  nieht so sehr grol3 (S]~ATZ, WnLTE). Dagegen 
Icommt bei der Riiclcenmar]csl~ontusion in der iiberwiegenden Mehrzahl der 
F~ilIe dem Herd an der Einwirkungsstelle der Gewalt eine ausschlaggebende 
Bedeutung /iir die Symptomatologie und /i~r das endgiiltige Schiclcsal des 
Verletzten zu. ]Die Kleinheit  des ]=~iiekenmarksquersehnittes, dutch den 
alle ]angen Bahnen p~ssieren mfissen, bringt es mi t  sich, duI~ die Nekrose, 
welche fiber das Gebiet der multiplen kleinen Blutungen hiuausreieht,  
hi~ufig zur Quersehnittsl~sion fiihrt. Damit  k o m m t  es zu der so ver- 
hs Los]Ssung der distalen Rfiekenmarksabsehnit te  yore 
EiufluI] des Hirns tammes.  

Die am besten charakterisierten Kontusionsherde am Gehirn sind die 
,,Rindenprellungsherde" (S~ATZ 1935, W~LTE 1948, P~T~RS und SPITZ). 
Diese Herde bevorzugen die I (uppen  yon so]chen Windungen, die dureh 
ein seichtes Liquorkissen ausgezeiehnet sind und den Impressiones 
gyrorum an tier Gegenstol~seite anliegen. Mit dem Hinzutre ten der 
Nekrose zur Blutung - -  die mu]tlplen, kleinen perivaseul~ren Blutungen 
selber sind die g]eiehen wie bei der Rfiekenm~rkskontusion - -  dem~r- 
kiert  sich der Herd in Form eines nach der Tiefe zu sich verjfingenden 
Keiles ~ gegen das gesunde Gewebe. Ira I I .  Stadium findet sieh reiehlieh 
H~mosiderin beim Abb~u der frischeu Blutungen. I m  Endzustand s teht  
der De/e]ct (Et~t vdrmoulu) im Vordergrund, der als Rest  der binde- 
gewebigen Substi tution oft nu~mehr dfirftige Ziige eines loekeren binde- 
gewebigen Netzwe~kes enth~lt.  Beim Vergleich dieser Herde mi t  der 
Rfickenmarkskontusion findet man bemerkenswerte u 
Zun~chst kommen epidurale, subdurale und subaraehnoideale Blu- 
tungen zwar bei der Rfickenrn~rkskcntusion aueh vor, sie h~ben hier 
abet  nur eine geringe, unmittelb~re klinisehe Bedeutung und kSnnen 
sogar vSllig fehlen. Von einer Keilform des H~uptherdes kann bei der 
Rtiekenmarkskontusion nieht die Rede sein; er folgt vielmehr in seiner 
Form der L~ngsachse des Rfickenm~rkes, vielfach den gesamten Quer- 

Im ,,Nervenarzt" ira Erscheinen begriffen. 
SPx~z nimmt neuerdings an, dab die Keilform der Nekrose bei den Rinden- 

prellungsherden mit den Impressiones gyrorum zusammenh~nge. 
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sehnit t  einnehmend; oder er setzt  sich aus mehreren unregehn~tBig 
gestalteteu t te rden  zusammcn. MAnBUnG spricht  zw~r 5fters yon einer 
Keilform der Herde (die Basis an der Peripherie, die Spitze zentral- 
ws gerichtet), wit haben aber Derartiges nut  an Nebenherden gesehen. 
Ferner zeigen die Nckroseherde in der Regel nicht die scharfe Demar- 
kat ion gegenfiber dem gesunden Gewebe. Man finder vielmehr am 
{3bergang des Hau]otherdes meist  einen Wechsel yon Stellen mit  yell- 
stiindiger Nekrose mi t  solchen yon unvollstgndiger Nekrose, welch 
letztere allm/ihlich in das in takte  Gewebe fibergehen. Ein weiterer 
Unterschied betr iff t  das I I .  Stadium; hier versehwindet,  wie hervor-  
gehoben, im Gegensatz zur Gehirnkontusion mi t  der bekannten rost- 
braunen Verfgrbung sehr rasch das Hgmosiderin.  I m  I I i .  Stadium 
ffihrt die bindegewebige Substi tution 5fters, als dies bei den Rinden- 
prellungsherden der Fall ist, wenigstens 5rtlich, zur Bildung solider 
kollagener Narbcn,  wenn auch lockeres Netzwerk und HShlenbildung 
vorkommen.  Endlieh wird das Bild der Rfickenmarkskontusion durch 
.das Hinzut re ten  der Lfickenfelder, der sekundgren Strang- und Wurzel- 
degenerat ion und der Nekrosecysten kompliziert,  g'elch letztere sich 
.oral und manchmal  aueh caudal veto Hauptherd  fiber mehrere Segments 
ausdchnen kSnnen. 

Verglcichen wir zum Schlul~ die offene Rfickenmarksverletzung mit  
der offenen Gehirnverletzung, so wird auch bei jener d~s Schicksal der 
_Kranken dureh die Querschnittslgsion und ihre Folgen best immt.  
Die Gefahr der Infekt ion bzw. ihrer Ausbreitung ist bei der Rficken- 
markswunde erheblich geringer als bei der Gehirnwunde. 

D. Klinische Bemerkungen2. 

Bei den Gehirnverletzungen (sowohl bei der Kontusion als bei der 
Wunde) ist h~ufig die Sch~digung lebenswichtiger Zentren im H i m -  
.stature die unmit telbare Todesursache, oder es kommt  dutch ranm- 
beengende Blutungen zu lebensbedrohlichen t t irndruckerscheinungen 
oder endlich, es t re ten (bei der Hirnwunde) die Gefahren der Infekt ion 
hinzu (Meningitis, Abseel], Encephalitis usw.). Alle diese Momente 
spieIen sowohl bei der gedeckten als bei der offenen Rfickenmarks- 

1 Ausgedehnte g]a~twandige HShlen ohne alle Vernarbungserscheinungen 
(,,Poromyelie") finder man im Riickenmark nach SPATZ (1921) nach vo]lkom- 
mener Nekrose, welche das unrei/e Organ betroffen hat, als Zeichen besonders 
glatter und giinstiger Ausheilung, 

2 Auf die wenig ausgedehnte ktinische Literatur seit dem Sta.ndardwerk yon 
OTFRZEI) FOEnSTE~ kann nicht n~her eingegangen werden. Es sei auf die T3ber- 
sicht yon ZvncH [Fschr. ~-eur. 16, 469 (1944)] verwiesen. Bei Steckschiissen wird 
Friihoperation yon TS_~Is, PEIPE~ und KICOLL (Mfinch. med. Wschr. 1942, 1070) 
empfohlen. Letzterer machte die Erfahrung, dab nach Splitterentfernung das 
MarkSdem rasch abklingt. Totale Querschnittslghmung ist keine Gegenindikation 
gegen operatives Eingreifen. Das Buch yon i~. TKUI~EL ,,Traumatismes d~ la 
moelle", (Paris: ~asson & Co. 1945) war uns leider nicht zug~ngig. 

Arch.  f. P s y c h ,  u. Zei t schr .  ~ 'eur .  Bd. 180. 1 7 b  
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verletzung eine geringere Rolle. Nur die Verletzungen des oberen Hals- 
mgrkes bzw. aufsteigendes 0dem (s. Fall 5) ffihren unmittelbar zum 
Tode. Raumbeengende Blutungen kommen k~um vor und die Gefghren 
der Infektion sind bei der Rfiekenmgrkswunde erheblich geringer gls 
bei der ttirnwunde. Trotzdem ist die Mortalit~t der Riickenm~rks- 
verletzten grSl~er ~ls die der Hirnverletzten, soweit sie in Lazgrett- 
behandlung kommen. Dies hi~ngt eben, wie sehon in der Einleitung 
ges~gt, mit den Fo]gen der Querschnittsldision zusammen, d. i. mit den 
bekannten Komplikationen infolge LoslSsung des Lumbosaeralm~rkes 
yore Hirnstamm, welche manchmal erst naeh langer Dauer, abet 
doch schlie~lich nnaufhalts~m dss Ende herbeiffihren. Infolge der 
Eigenart des Rfickenmarksbgues, speziell info]ge der relativen Kleinheit 
des Querschnittes, den alle la.ngen Bahnen passieren mfissen, kann die 
~%krose, welche gesetzm~l~ig mit den Blutungen verbunden ist und die 
fiber das Gebiet der Blutungen noch hin~usreicht, ]eicht zur mehr oder 
weniger vollsti~ndigen Liision des Quersehnittes ffihren. Dann ent- 
wickelt sich bei der gedeckten Verletzung grundsgtzlich die n~mliche 
folgensehwere Situation, aIs wenn bei der offenen Ver]etzung das Mark 
durch ein Geschol~ vSllig dnrchtrennt wird. D~her ist die Rfiekenmarks- 
kontusion prognostisch meist viel ernster zu werten ~ls die Gehirn- 
kontusion. -- Bei keinem unserer Fi~lle lgg ein Befund vor, der dutch 
einen ehirurgischen Eingriff mit Aussieht auf Erfolg hgtte beseitigt 
werden kSnnen. 

Zungchst scheint es klinisch nicht viel ~uszumachen, wenn zur 
Querschnittsunterbrechung, etwa im Dors~lmark, noeh eine ZerstSrung 
des isolierten Lumbosaeralmarkes h]nzukommt (wie z. B. bei unseren 
F~llen S. 227 und S. 237). Wenn naeh Querschnittsli~sion im Brustm~rk 
das isolierte Lumb~lmark ~natomisch int~kt bleibt, so sind die yore 
GehirneinflnB isolierten Teile des Riickenmgrkes beim Menschen, selbst 
bei gutem Allgemeinzustand, doeh nurmehr zu geringen ~utomatischen 
Leistnngen befithigt. Immerhin mul3 der bei der Rfiekenm~rkskontusion 
5fters vorkommende Befund des Ansf~lls des M~rkes fiber viele Seg.. 
mente (unter Umst~nden einsehliel]lich des gesamten Lumbos~eral- 
absehnit~es) besondere ]Polgeerscheinungen gegenfiber der einf~chen 
Querschnittsunterbreehung h~ben. Es muI~ zur d~uernden Areflexie 
und zum Ansbleiben der yon BS~E,  tt~AD und I=~IDDOCH sowie FoEz- 
STER studierten ,,Autom~tismen" kommen. Ferner wird der Ausfall des 
peripheren motorischen Neurons, der in der sekund~ren Degeneration 
der vorderen Wnrzeln zum Ausdruck kommt, Atrophie der abh~ngigen 
Muskeln mit entsprechender StSrung ihrer elektrisehen Erregbsrkei~ 
n~eh sich ziehen. Der Befund der sekundgren Degenergtion der vorderen 
Wurze]n bei F~tllen yon Rfiekeam~rkskontusion ist neu; er erklgrt 
vielleicht das yon kliniseher Seite 5fters beob~chCete Vorkommen yon 
]~rscheinungen der Muskelatrophie bei Rfiekenmarksverletzten (Lite- 
ratur siehe bei Fo t~Rs~ ,  S. 1804). V on seiten der Kliniker wird dabei 
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Inanehinal das Hinzutreten eines gesonderten Leidens, n~inlich einer 
posttr~uinatischen progressiven spinalen Muskelatrophie voin Typus 
Duchenne-Aran (z. B. yon D'ABu~DO) vorausgesetzt, w~hrend es sieh 
in Wirklichkeit um die zwangs]~ufigen Folgen der sekund~Lren Atrophie 
der vorderen Wurzeln naeh priin~rer Inechanischer ZerstSrung der 
Vorderhornzellen handeln Inag, die natfirlich aueh progredient ver- 
laufen. 

Unsere Befuncte zeigen wieder, dab es nicht richtig ist, zur l~fiek- 
bildung neigende, auf das ]~fickeninarksgq'au hinweisende StSrungen bei 
partieller Querschnittsl~sion Init dein anatoinischen Befund der tt~ina- 
toinyelie in Zusainmenhang zu bringen (S. 216). Da, wo wir tats~chlich 
tt~matolnyelie feststellen konnten, lag vollst~ndige Querschnitts- 
l~Lsion infolge Nekrose der weiSen Substanz vo rund  es hatten such 
klinisch Erscheinungen tier vollst~tndigen Querschnittsl~sion bestanden. 
Dagegen boten die beiden F~lle unseres Beobachtungsgutes, bei welehen 
eine unvollst~Lndige Quersehnittsl~tsion vorlag, anatoiniseh nieht d~s 
Bild der tIs sondern das Bild des Folgezustandes nach 
unvollkommener Nekrose (Abb. 18), die ffir uns der Ausdruek eines 
geringelen Grades der Seh~digung ist. Da sieh hierbei die zentralen 
Teile des Quersehnitts als einpfindlicher erweisen als die peripheren, so 
werden dadureh entspreehende klinische Symptoine verst~ndlich. Es 
kann vermutet werden, dab solche Bilder bei F~llen yon l~fickeninarks- 
kontusion init gfinstigem Verlauf, die also nicht zur Beobachtung des 
Pathologen kommen, 5fters vorliegen. Die echte HCimatomyelie scheint 
uns dagegen immer der Ausdruek einer ganz schweren Schiidigung zu sein. 

~qaeh vielen AngabeI1 iin Schrifttum spielen beim Riiekeninarks- 
trauma auch noch Vorg~Lnge eine Rolle, welehe erst in versehieden 
langer Zeit naeh dein Trauma als ,,Spiit/olgen" beginnen sollen (RIcJ~m~, 
BORST, MAI~BICRG, ROSSI und besonders La~R~ITTE). Zweifellos kann 
das 0dein in den ersten Tagen naeh der Verletzung progrediente klinische 
Erscheinungen hervorrufen, wie bei unserein Fall 5; das aufsteigende 
0dem kann unter Uinst~ndea sogar eininal einen chirurgischen Eingriff 
erfordern (ein 1%11 yon FOEI~STEI~). Die zusgtzliehen Seh~digungen, 
welche dutch das 0dein bewirkt werden, kommen aber nur in einer 
frfihen Phase naeh der Verletzung, der 0deinphase yon TSNNIS, vor und 
seheinen sieh Init dein Rfickgang des 0deins groBenteits zuriiekzubilden. 
Man kann diese Sch~Ldigungen also nieht unter die Sps reehnen. 
Als solche werden StSrungen infolge Meningopathie oder Arteriopathie 
genannt oder es werden hypothetisehe toxische Zerfallsstoffe (JoA~o- 
VlCZ, Essm~ u. ~.) als Urs~che zus~tzlieher Seh~tdigungen besehuldigt. 
Auf dein Boden der Rfickenmarksverletzung sollen dann eine ganze 
Reihe yon Nervenkrankheiten zustande koininen. Abgesehen yon den 
erw~thnten Beobaehtungen fiber das Auftreten yon vereinzelten frischen 
Blutungen yon zweifellosem Diapedesiseharakter in der Nachbarschaft 
der Nekroseherde in den ersten Tagen nach der Verletzung waren wit 
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nicht in der Lage, Befunde zu erheben, welche als Stiitze der weir ver-  
breiteten Ansicht yon der Wirkung zus/itz]icher Sch~digungen dienen 
k5nnten.  Niemals beobachteten wir aueh nur Ans/itze zu Ver~nderun- 
gen im Sinne der progressiven spinalen Muskelatrophie (s. oben) oder 
der amyotrophischen Lateralsklerose, der echten Syringomyelie, der 
I-Iydromyelie, der multiplen Sklerose oder gar im Sinne yon Neo- 
plasmen. Auch sichere Anhal tspunkte  fiir eine progrediente Meningitis 
oder Arachnoiditis serosa konnten ~dr nicht gewinnen, doch ist zu 
bedenken, dab cystisehe Liquoransammlungen iufolge Yerklebung und 
Verwachsung im subarachnoidealen l~etzwerk bei der Sektion leicht 
der Beobachtung entgehen kSnnen. Beztig]ich der neurologisehen und 
chirurgisehen Bedeutung solcher StSrungen der Liquorzirkulation sei 
besonders auf die eingehende Yer6ffentlichung yon MAuss und K~ttGER 
bUS dem ersten Weltkrieg verwiesen. 

Bei 23 F/~llen dieser Autoren, deren Operationsbefunde gr6/3tenteils durch 
farbige Zeichnungen festgehalten wurden, handelt es sich] 6real um Riickenmarks- 
kontusion in unserem Sinne (darunter 9 F~"" �9 .. "" ..7 ' " " " . "  - -  aber um 
leichtere Formen ohne die Symptome der ,.' : . . . .  ..... . . ". ' die Erfolge 
der operativen LSsung yon Verwachsungen siehe auSer den genannten Autoren 
auch die Angaben yon MA~BV~G und RA~zI sowie yon FOE~ST~m 

MARBUI~G n immt  an, dal~ die yon ibm beschriebene ,, Vaso'pathia 
traumatica" sekund/ir zu neuen Sch/idigungen fiihren kSnne, die eiue 
Progression klinischer Erscheinungen verstandlieh maehe. Der H6he- 
punk t  der Entwicklung solcher Gef/~Bver/~nderungen soll im 3. his 
8. Monat naeh der Verletzung liegen. Blutdrucksteigerungen im Augen- 
b]ick der Verletzung sollen zur Zerreii~ung der In t ima  und Elastie~ 
fiihren, wor~uf sick VCucherungen des Endothels entwickeln. Wir 
haben unsere Prgparate sorg/diltig au~ solche Ge]~iflverdinderungen durch. 
mustert, abet nut in ganz wenigen ~ilteren F~illen, besonders im Gebiet der 
Fissura anterior, Intimaverdickung an einigen wenigen kleinen Ge/gflen 
/estgestellt; die weitaus i~berwiegende Mehrzahl der Ge/difle machte einen 
vgllig tadellosen Eindruek und war gut blutge/iillt. Au] keinen Fall kSnnen 
wit soichen Verdinderunffen eine so grofle Bedeutung ]i~r die Entstehung 
yon ,, Spditmalacien" e~nrdiumen, wie es MARBURO rut. Die vergleichende 
Untersuchung verschiedener Stadien ergibt unseres Erachtens keinen 
Anhal tspunkt  fiir die Auffassung Mkl~BU~os und auderer, dal~ die Ver- 
itnderungen der Kontusion allmShlich fortschreiten. Einigen ,,akzesso- 
risehen Noxen"  im Sinne FOERSTE~s k o m m t  zweifellos eine gewisse 
]3edeutung zu, im wesentlichen aber scheint es uns so zu sein, dal~ die 
Ausdehnung der Schadigung bereits mi t  der Ausbreitung der kleinen 
Rhexisblutungen, das ist nach unserer Meinung (S. 257) mi t  dem 
Moment der Gewalteinwirkung, gegeben i s t -  abgesehen yore 0dem,  
das aber rfickbildungsfi~hig ist. Zum gleichen Schlul~ kommen 
PETERS und SPATZ beziiglieh der Rindenprellungsherde. Das, was im 
] I .  Stadium fortschreitct,  ist  nicht die Sch/~digung, sondern das sind die 
unter  ungeheureI/ Proliferationserscheinungen erfolgenden cindrucks- 
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vollen Prozesse der Resorption des Abgestorbenen. Zusammen- 
fassend m6ehten wit sagen: Die Veriinderungen, die wit naeh dem Ab- 
klingen des Odems nacheinander in den verschiedenen Phasen des Pro- 
ze~ses vor/anden, lassen sich alle als zwangsIi~u/ige Folgeerscheinungen 
einer einmaligen mechanisehen Se]~iidigung an~/assert. Die Annahme 
weiterer zusiitzlicher Schiid;.gungen im Ablau/ des Prozesses erscheint uns 
meist nicht er/orderlich. 

Endlich mul] ein Wort zum Problem der JRegene~utiort ges~gt werden. 
Die Frage, ob eine erfolgreiehe Regeneration zentraler Ner~renfasern 
beim Menschen mSglieh ist oder nicht, ist nirgends so a,ktuell als wie 
bei der Querschnittsl/~sion des Riickenmarkes. Im Einklang mit den 
meisten modernen Autoren konnten auch wit an unserem Beobachtungsgut 
~einerlei Anhaltspunkte da/i~r gewinnen, daft eine Wiedervereinigung 
durchtrennter zentraler Nerven/asern statt]indet. Dies ist desto bemerkens- 
wetter, ~]s bei der Rtiekenmarkskontnsion keine prim/~re Gewebsdurch- 
trennung stattfindet. Ebenso negativ sind die Ergebnisse de; Riicken- 
marksdurchsehneidung im Tierversuch, wobei eine vSllige Durch- 
trennung des Markes exakt siehergestellt werden kann (ScI~IEFFEa- 
DECKER, CAJAL, YAIVIADA, S]?ATZ 1921 und 1931, HOOKEI~ und NICHOLAS). 
Auf das Problem des erfolglosen Ansatzes zur Regeneration durch eine 
raanehm~l geradezu tippige Neubildung yon markarmen Nerven- 
f~sern peripheren Charakters yon den hinteren Wurzeln ~us, yon 
}~ervenfasern, die in den das zerstSrte Riickenmark substituieren- 
den Bindegewebsstrang eindringen, soll an anderer Stelle eingeg~ngen 
werden. 

Eine erfolgreiche Regeneration ira Sinne einer anatomisehen Resti- 
tution finder also nieht start, wahl aber gibt es eine gewisse /unktionelle 
Restitution im Gebiet der von ilzren Verbindungen ,nit dem Hirnstctmm 
losgelSsten Ri~cken~narlcsabschnitte. Im Tierversuch haben sich ~ltere 
Autoren 5fters dadurch t~uschen ]assen und irrtfimlieherweise eine 
anatomische Regeneration angenommen, wenn sic nach v511iger Rfieken- 
m~rksdurchsch~Jeidung sp/~ter eine Wiederkehr der Bewegliehkeit in- 
Iolge Ausbildung komplizierter ,Auto'~t ismen" der isolierten Riicken- 
mar]csabschnitte, vor ~]lem des Lumbalmarkes, beob~ehteteu. Diese 
sehon yon GOLTZ und FI~IJSBERr beim Hund festgestellteu Auto- 
i~atismen sii~d bei niederen Tieren st/~rker ~usgebildet als bei hSher 
dffferenzierten und bei jungen besser als bei erw~chsenen; so erlangen 
sie z. B. beim neugeborenen K~ninchen eine erst~un]iehe Vollkommen- 
heir, wobei Koordination vorgeb/~uscht werden kann (SPiTz 1919, 1927 
und 1931). ]3eim Menschen sind solehe reflektorischen Leistungen der 
isolierten unteren Riickenmarksabschnitte auch bei giinstigem Allge- 
ineinzust~nd meist nur ziemlich diirftig vorhanden (BOm~, HE~I~ 
und ]:~IDDOCH, ~OERSTER). ES kann hierin der Versueh zu einer 
funktionellen Restitution, zu einer ,Reorganisation" irn Sinne yon 
O. FOEI~STEI% erbliekt werden. 
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Bemi~hungen, bei Ri~e~nmarIcsverletzten mit Querschnittsliision eine 
Regeneration im Sinne der anatomischen Restitution zu erzwingen, sind 
nach den iibereinstimmenden negativen Ergebnissen der Pathologie und 
des Tierversuches unseres Eraehtens aussichtslos. Es ]ragt sieh aber, ob es 
nicht gelingen kSnnte, die ]unktionelle Restitution des isolierten Riiclcen- 
marlcsabsehnittes zu unterstiitzen, um so au[ diesem Wege das Schiclcsal 
dieser Schwerstverletzten zu verbessern. Es ist bier nicht der Ort, um auf 
die bier vorhandenen MSglichkeiten einzugehen. 

E. Ergebnisse. 
1. Wie man beim Gehirn die gedeckte Verletzung (Kontusion) yon 

der offenen Verletzung (Wunde) abtrennen muB, so erheischt auch beim 
Riivkenmark die gedeclcte Verletzung, das ~st die Riickenmarksl:ontusion 
( ~  Riiclcenmarksprellung), eine gesonderte Betrachtung, die sie bisher 
nicht geniigend gefunden hat. Gedeckte Riickenmarksverletzung 
kommt gelegentlich auch ohne jegliche L~sion der Wirbels~ule dutch 
l~ernwirkung zustande (,,Fernlcontusion"). U-ber drei eigene, autoptisck 
verifizierte l~]]e wird berichtet. 

2. Riickenmarkskontusion /and sieh 45real, das ist in 35 % unseres 
gesamten Sektionsmaterials yon R[ickenmarksverletzungen; 39real 
handelte es sich um SchuBverletzung, 6mal um stumpfe Gew~ltein- 
wirkung. Die ~berlebenszeit lag zwischen 24 Stunden und 12 Monaten. 
F~lle mit kurzer ~berlebensdauer sind verh~ltnism~Big selten, well 
die Rtickenmarksverletzung als solche, abgesehen yon der kohen tIals- 
markverletzung und yon Fallen mit aufsteigendem 0dem, im Gegensatz 
zur Gehirnverletzung, nicht so oft unmittelbar zum Tode Iiihrt. 

3. Die GrSBe des Materials erlaubt es, den histopathologischen Vor- 
gang im L~ngsseknitt zu betrachten. Wie bei den Gehirnverletzungen 
wird ein I., II. und III.  Stadium unterschieden. Es war mSglick, im 
Schrifttum bisher als scheinbar selbst~ndig beschriebene Befunde Ms 
bestimmte Querschnittsbilder dem Ab]auf des Prozesses einzuordnen. 

4. Epidurale, subdurale und subarachnoideale Blutung kSnnen bei der 
l~iickenmarkskontusion ~r61lig fehlen, so dab dann das Mark zun~chst 
yon augen betrachtet un~rer~ndert erscheint. Wenn Blutungen im Gebiet 
der I-I~ute vorliegen, so erlangen sie beim Riickenmark nur ausnahms- 
weise die unmittelbare klinische Bedeutung, die bei der Gehirnkontusion 
hSufig ist, da es nut sehr selten zur Kompressionswirkung kommt. 

5. Im  I .  Stadium ]inden sieh am AnJang immer intramedull~ir lcleine, 
multiple perivasculiire ,,petechienartige" Blutungen, die meistens etwas 
die graue Substanz bevorzugen. Wenn sie hier konzentriert auftreten; 
so entsteht das anatomische Bild tier H~matomyelie. An  die Blutungen 
schliefit sich - -  wie bei der Gehirnlcontusion - -  regelmiifiig die Nekrose an, 
welche i~ber den Bereich der Blutungen hinausreiehend beim Ri2cI~enmar]c 
leicht zur Querschn,ttslgsion mit ihren verMingnisvollen Folgen /iihrt. Der Ne- 
krose ]olgt da8 reversible Odem, das iiber den Bereich der Nel~rose hinausgeht. 
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6. Die kleinen intramedull~ren Blutungen werden im Gegensatz zur 
t~ICI~m~sehen Ansieht als l%hexisblutungen angesehen, welehe, wie bei 
den I~indenprellungsherden, im Augenbliek der Gewalteinwirkung zu- 
stande kommen. Der Bereieh der unmittelbaren mechanischen Schiidi- 
gung ist viel grSBer, als es nach der RJCKERschen Lehre erscheint. Die 
Bezeichnung ,,Riickenmarkserschtitterung" sollte auf F~lle mit fliich- 
tigen Symptomen beschr'~nkt bleiben (im Gegensatz zu RICKEa). 

7. Die Erscheinungen der intramedull~ren Blutungen, der Nekrose 
und des 0dems sind bei der Riickenmarkskontusion meist iiber mehrere, 
oft sogar iiber sehr vide Segmente ausgebreitet. Der in der Klinik fibliche 
Begriff der ,,Hiimatomyelie" entspricht nicht dem anatomisehen Be- 
fund, bei welchem zu den Blutungen in der grauen Substanz meist eine 
Nekrose des gesamten Querschnittes hinzukommt. 

8. Wghrend im I. Stadium die intramedull~ren Blutungen immer 
nachweisbar sind, linden sich sparer, sowohl bei gedeckter wie bei 
offener l~iickenmarksverletzung, keine oder nur sehr sp~rliche Blutungs- 
reste (Hi~mosiderin). Es ist anzunehmen, daft das Blutpigment, o/]enbar 
in/olge besonders guter Resorptionsverhgltnisse, bei den Riickenmar]cs- 
verletzungen rascher verschwindet als bei den Gehirnverletzungen. Dieser 
bisher nicht beachtete Umstand erkliirt versehiedene Widerspriiche im 
Sehri/ttum beziiglich der Hiiu/iglceit bzw. des f ehlens von Blutungen beim 
Ri~clcenmarlcstrauma. 

9. ])as II. Stadium (Stadium der/~esorption) wird gekennzeichnet 
durch eine intensive Wucherung kleiner Gef/tl3e mit Produktion yon 
massenhaften mesodermalen K6rnchenzdlen, ausgehend yon Wucherungs. 
zonen - -  in der Umgebung der Nekroseherde - -  einersejts in der graueu 
Substanz, andererseits be,sonders in den weichen tt/~ut~on. 

10. Im III.  Stadium sind die KSrnchenzellen in einem von den 
gewueherten Ge[iifien gebildete~ bindegewebigen Netzwerlc eingesehlossen, 
das schliel31ieh nach Aufl6sung der K6rnehenzellen stellenweise in eine 
kollagene Narbe iibergeht, Daneben kommt in anderen F/illen mehr 
loekeres Bindegewebe mit tt6hlen vor. In manchen Fiillen ist das 
Riiekenmark im Endstadium iiber mehrere oder viele Segmente in einen 
mit den verdickten weiehen und barren Hiiuten mehr oder weniger /est 
zusammenhiingenden, lcontinuierlichen Bindegewebsstrang umgewandelt. 
]3ei der Kontusion des Gehirns ist eine derartige 0rganisation dureh 
solides mesodermales Narbengewebe ungewShnlich. 

11. Bei der t~tiekenmarkskontusion pflegen die Ver/~nderungen 
an der Stelle der Gewalteinwirkung zu fiberwiegen; Fernschiidigung 
eon Art der Contreeoupherde ist seltener ~ls bei der Gehirnkontusion. 
Mit zwei Ausnahmen zerst6rte beim vorliegenden Beobachtungsgut 
der Hauptherd am Ort der Einv~irkung der Gewalt den gesamten 
Qnersehnitt. Entspreehend der v611ig andersartigen Bauart des Riicken- 
markes sind die Haulotherde in ihrer Form nicht den keilfSrmigen 
l~indenprellungsherden vergleiehbar. 
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12. Im ~bergangsgebiet zum Gesunden weehselt vollkommene Ne- 
krose (mit Ausgang in bindegewebige Substitution oder H6hlenbildung) 
mit unvolllcommener •gekrose (mit Ausgang in gli6se Ersatzwueherung 
bei Erhaltenbteiben vereinzelter parenehymatSser Element@ Bei 
2 ~ l l e n  waren fiberhaupt nur Ver~nderungen der unvollkommenen 
Nekrose bzw. ihre ~'olgen naehweisbar; dabei war die Quersehnitts- 
l~sion nur unvollkommen. Bei partieller Querschnittsls ist an 
unvollkommene Nekrose zu denken. 

13. Ch~rakeristiseh fiir die l%iiokenmarksstr~nge auBerhalb der voll- 
kommenen Nekrose ist die LiickenJeldbildung, die sellr friihzeitig anf- 
tretend aueh noch in den Endstadien ziemlieh unver~ndert nachweisbar 
bleibt. Sie wird auf die Wirkung yon 0dem in der weigen Substanz 
mit erhaltener Glia zuriiekgefiihrt. Die dabei regelm~gigvorkommenden 
Achseneylinderauftreibungen werden, ebenso wie die prim~re Reizung 
der Nervenzellen, sparer seltener. 

14. Oberhalb and unterhMb der Verletzungsstelle finden sieh auger 
den Ver~nderungen der sekundgren Degeneration 5fters ,,Nebenherde". 
Besonders in ventralen Absehnitten des Hinterstranges, h~ufiger im 
orMen Ms im eaudalen Stumpf, wurden 6mal eigenartige, isolierte, 
seharf umsehriebene, in versehiedenen Stadien gleieh aussehende, zur 
Yerdr~ngung der Umgebung ffthrende, also raumbeengend wirl~ende 
Cysten nachgewiesen, die im Zentrum nekrotische Massen enthielten 
(Nelcrosecysten). Die hier vorwiegend gliogene KSrnchenzellbildung 
beschr~nkt sich auf eine Randzone; bindegewebige Substitution bleibt 
aus. Es wird angenommen, d~g ,,D~uernekrose" mit l~lfissigkeitsauf- 
nahme zugrunde liegt. 

15. Meistens sind beachtenswerterweise auf IIShe der schwersten 
Yer/~nderungen die zugehSrigen-vorderen Wurzeln entsprechend dem 
Aus/all der Vorderhornzellen sekunddir degeneriert, w~hrend die hinteren 
Wurzeln, die ihr Zentrum in den SpinMganglien haben, mehr oder 
weniger markhaltig bleiben. Wenn die ZerstSrung viele Segmente 
betrifft, finder sieh aueh die sekund~re Degeneration der vorderen 
Wurzeln entspreehend welt ausgebreitet. 

I6. Von den hinteren Wurzeln aus kommt es 5fters zu einem 
offenbar er/olglosen Regenerationsversuch marlcarmer peripherer Nerven- 
]asern, die, in Biindeln beisammenliegend, wirr dureh das Narben- 
gewebe ziehen, das an Stelle des nekrotischen Markes getreten ist. 
Diese Regenerate linden offenbar keinen AnsehluB an die zentrMen 
Nervenfasern der gfiekenmarkssttimpfe. 

17. Bei der unkomplizierten Riiekenmarkskontusion fehlen die als 
Reaktion auf In~ektion aufzulassenden Erseheinungen des entz/ind- 
lichen Vorganges. Doeh spielen die letzteren aueh bei der offenen Riieken- 
marksverletzung keine so grofie Rolle wie bei tier oHenen Gehirnverletzung. 
]Eitrige Meningitis wurde bei der Riiekenmarkswunde immerhin in 20 % 
(17real bei 85 Ffi.llen mit offener Rfiekenmarksverletzung) festgestellt 
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(3real wurde  fe rne r  eine yore  Decub i tu s  ausgohende,  a u fs te igende  e i t r ige  

Meningi t i s  be i  der  K o n t u s i o n  beobach te t ) .  Die  a n a t o m i s c h e n  U n t e r -  
schiede  zwischen gedeck te r  u n d  of tener  R f i c k e n m a r k s v e r l e t z u n g  s ind  
n ich t  so cha rak t e r i s t i s ch  wie d ie jen igen  zwischen gedeck te r  und  of tener  
Geh i rnve r l e t zung .  

18. Wi~hrend be i  den Geh i rnve r l e t zungen  die wesen~lichen Gef~hren 
in de r  Sch~digung  lebenswich t iger  Zen t r en  ( H i r n s t a m m )  oder  im Auf-  
t r e t e n  r a u m b e e n g e n d e r  B lu tungen  odor endl ich  ( b e i d e r  offenen Ver- 
lc tzung)  in der  I n f e k t i o u  mi t  ihren  versch iedenen  Fo lgee r sohe inungen  
liegt,  i s t  dies bei  den Rf i ckenmarksve r l e t z unge n  anders .  Sowohl bei der 
o//enen als auch beider gedeckten Riickenmarl~sverletzung ist es --  in- 
]olge der besonderen Bauctrt des Organes --  die Querschnittsliision und 
damit die Losl6sung des Lumbosakralmar]ces yore Ein/lu/3 der vegetativen 
Zentren des Hirnstammes, welche das t6d~iehe Ende au/ dem Wege der 
be]cannten, Kompli]cationen herbeizu/i~hren pflegt. 

19. Die Befunde  in den versch iedenen  P h a s e n  lassen  sich durch  d ie  
A n n a h m e  e iner  einmaligen Sch-~digung erkli~ren. Die A n n a h m e  spg t e r  
uu f t r e t ende r  zus~tz l ieher  (z. B. yon  den Gd~l~en a usgehender )  Sch~di-  
gungen  e r sche in t  mois t  n i ch t  no twend ig .  Der  , ,Ar t e r iopa th i~  , t r au -  
m a t i c a "  w i rd  heine  B e d e u t u n g  zugesprochen.  Das  A u f t r e t e n  yon 
ech te r  Syr ingomyel ie ,  mu l t i p l e r  Sklerose  und  a nde re n  R i i ckenm~rks -  
le iden  wurde  bei  dem vor l i egenden  Beob~c h tungsgu t  nie  fes tges te l l t .  

20. D~ eine erfolgreiche Regene ra t i on  un t e rb rochene r  zen t ra l  ner-  
vSser ) ' a se rn  ~usble ib t ,  i s t  die durch  Nekrose  he rvorge ru fene  Quer- 
schnittsliision irreparabel. Es miil~te ve r such t  werden,  die  f u n k t i o n e l l e  
R e s t i t u t i o n  der  i so l ie r ten  R t i c k e n m a r k s a b s c h n i t t e  ( A u t o m a t i s m e n ,  
welche auch  be im Menschen v o r k o m m e n )  zu' heben.  
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