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Bei der  heute  so al lgemein ve rb re i t e t en  Tendenz,  aus den  sozialen Ver~ 
s ieherungen K a p i t a l  zu sehlagen,  i s t  jeder  Begu taeh te r  besonders  
skept i seh  eingestel l t ,  u m  n ich t  unbe reeh t ig t en  F o r d e r u n g e n  Vorschub  
zu leisten.  Verhgl tnismaBig le ieht  weist  marl  den  R e n t e n n e u r o t i k e r  
zuriiek,  wghrend  grSBere Schwier igkei ten  d a n n  zutage  t re ten ,  wenn 
bei  der  Unfa l l sbegu tach tung  der  Verdaeh t  au f tauch t ,  dab  der  Begut-  
ach te te  sehon vor  dem T r a u m a  gesehgdigt  war  und  nun  versueht ,  auf  
Grund  eines bana len  Unfal ls  sich die bessere Versorguhg dureh  die 
5ffent]iehe oder  p r i va t e  Unfa] lvers ieherung zu versehaffen.  Besonders  
bei  den  chronisch ver laufenden  E r k r a n k u n g e n  des Zen t r a lne rvensys t ems  
l iegt  die Ver le i tung dazu  nahe,  zumal  un te r  U m s t g n d e n  Itir den  Be- 
t rof fenen die sub jek t iven  Beschwerden oder  die ve rgnde r t e  Leis tungs-  
fghigkei t  ers t  bei  besonderen  Belas tungen,  wie sie ein Unfa]l  dars te l l t ,  
deu t l ieh  werden.  DaB m a n  in der  A n n a h m e  solcher sehon vor  dem 
T r a u m a  bes tehenden  E r k r a n k u n g e n  rein aus dem kl in ischen Bi ld  sehr  
vors ieht ig  sein muB, wenn m a n  ke inen  sieheren Beweis fiir das  frfihere 
Vorhandense in  yon S y m p t o m e n  vor  sieh ha t ,  l ehr t  e indrueksvol l  der  
folgende F a l l :  

Der 36j~hr. Ingenieur R. W. erlitt am 28. III .  1928 einen Unfall. 
Bei der Kontrotle yon Briiekenpfeilern gerie~ er auf dem um 45 ~ geneigten 

Brtiekenwiderlager ins Laufen. Um nieht anf den Beton zu fMlen, wollte er 
herumterspringen. Dazu mugte er eine energisehe Drehbewegung maehen, bei 
d e r e r  sehon einen heftigen Sehmerz im Kreuz verspiirt haben will. Er sprang 
dann auf den gefrorenen Boden etwa 11/2--2 m fief herab, und zwar, infolge der 
P16tzliehkeit, ohne riehfig zu federn. Er spiirte einen sehr starken Sehmerz im 
Kreuzbein, fiel bin and konnte nieht Mlein aufstehen. Naeh 5 Minuten n~hm 
tier Sehmerz ab, so dab er seinen Weg wieder fortsetzen konnte. Zu einer T~tig- 
keit konnte er sieh an diesem Tage nieht mekr aufraffen. Am n~chsten Tage 
arbeitete er, well die Direktion seine Anwesenheit unbedingt brauchteo Er schleppte 
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sich, nnter Aufbietung aller Kr~fte, 6 km zu einer Besprechung, obwohl er bereir 
halb gel~hmt war. Er hatte dabei starke Schmerzen im Kreuz und im linken 
Bein; die Zehen und Terse w~ren wie abgestorben. Nach der Besprechung mul3te 
er naeh Hause gefahren werden, weft er nieht mehr imstande war, auch nur einen 
Schrit~ zu gehen. Der Arzt stellte eine Sehnenzerrung und einen BluterguB im 
Kreuzbein lest. Schon damals hatte er Sehwierigkeiten bei der Ham- und Stuhl- 
entleerung. Er wurde 6 Woehen in seiner Wohnung behandelt und nahm dann 
am 30. IV. seinen Dienst wieder auf. Er sehleifte abet den linken Fu~ noeh nach, 
und Terse und Zeben blieben wie tot. AuJ~erdem lift er an Zucken im Kreuz- 
bein. Er arbeitete dann tro~z seiner Beschwerden weiter, bis er am 24. VII. neuer- 
dings einen Unfall hatte, 

Er wurde, auf dem Tahrrad fahrend, yon einem anderen Radfahrer fiberholt, 
der unmittelbar danach vor ihm stfirzte. W. war nicht mehr in der Lage, sein 
Rad zum Steben zu bringen, fuhr fiber das Rad des anderen hinweg, stiirzte 
selbst und blieb dabei mit dem linken ~uB im Rahmen seines Rades h~ngen. 
Er trug eine Sehnenzerrung an Ellbogen und I(nie davon, sowie eine Reihe yon 
Hautabschiiffungen. Er muBte sein Rad nach ttause schieben, brauchte aber ftir 
den Weg, fiir den er sonst 2 Stunden ben6~igte, diesmal 41/2 Stunden. 

Seine T~tigkeit unterbrach er nieht. Erst am 20. X. 1928 bekam er pl6tzlich 
am ffiihen Morgen starke Schmerzen in den Armen, so dab er aus dem Bert mul]te. 
Er lief 2 Stunden umber; es waren Schmerzen, als ob man ibm den Arm ausreii~en 
wiirde. Er ging abet ins Bureau, erledigte seine Korrespondenz, obwobl er schon 
seine Un~erschrift nicht mehr richtig mit Druck schreiben konnte. Gegen Mittag 
versti~rkten sieh diese Schmerzen wieder, er fiihlte sich unwohl und matt, so dab 
er sich entsehloB, nach It~nse zu fahren. Als er sich umkleiden wollte, verst~rkte 
sich seine ~Jbelkeit, seine Krafte liel~en pl6tzlieh naeh, er mul~te sieh beim An- 
kleiden helfen lassen, fiel abet trotzdem dabei bin und zog sich eine Sehiirfwunde 
am rechten Ellbogen zu. Nach dem Tall hatte er das Gefiihl, als ob um Brust 
bzw. Bauch herum ein Giirtel yon ungefiihr 8 cm Breite geschniirt sei. Im Ver- 
lauf dieses Tages entwiekelte sich eine vollkommene L~hmung aller Glieder und 
der Blase. Die Schiiffwunde am Ellbogen infizierte sich, es kam zu einer aus- 
gedehnten Eiterung mit hohem Fieber; Patient wurde desha]b auf die chirurgisehe 
Abteilung des Krankenhauses Schwabing gebracht. 

Aus der friiheren Anamnese ist nur bemerkenswert, da~ Patient eine Gonor- 
rhoe mit einer Arthritis gonorrhoiea und spiiter einen barren Sehanker gehabt hat. 
Alle Anzeichen fiir das Vorhandensein einer I%rvenkrankheit vor dem Anfal] 
werden auf das strikteste negiert. 

Hier wurde folgender neurologische Befund erhoben: 
Hornerscher Symptomenkomplex links. 
Pupilienreaktion auf Lieht und Konvergenz beiderseits vorhanden. 
Kein 1Nystagmus. 
Linker Taeialis und Hypoglossus etwas sehwiicher innerviert Ms rechter. 
I(eine Spraehst5rung. 

Die Beweglichkeit des linken Armes ist intakt, dagegen besteht eine isolierte 
Li~hmung der Adduktion der Finger and des Daumens. Am rechten Arm besteht 
eine diffuse Parese, am deutlichsten in der Hand, besonders ist die Streckung 
der distalen :Fingerglieder, des Daumens und die Opposition des Daumens ge- 
schi~dig~. 

In den gelahmten Handmuskeln galvaniseh trage Zuckung bei stark herab- 
gesetzter faradischer Erregbarkeit. 

Armreflexe sind beiderseits nicht ~usl6sbar. 
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Linker Kniereflex eben ausl6sbar. Rechter Kniereflex sowie beide Achilles- 
reflexe feh]en. 

FuBsohlenreflexe beiderseits sSumpf, links besteht ein schwaehes Spreiz- 
phanomen. 

In beiden Beinen, links st4rker als rechts, besteht eine diffuse Parese. 
Sensibilit~tt: Beriihrung und Lageempfindung ungest0r~. 
Soweit zu priffen, fehlen such ataktisehe Erscheinungen. 
Fiir Temperatur und Schmerz besteht eine grobe StSrung am gesamten 

Rumpf und an beiden Beinen. Die Begrenzungslinie naeh oben ist horizontal 
und schneider fiir die Schmerzempfindung etwa in HShe der Brus~warzen, f~ir 
die Temperaturempfindung 2 Querfinger tiefer ab. Die Sensibilit~tsstbrung 
reieht nieht vollkommen his unten herab, sondern der ~uBere ~Brand und die 
Ful~sohle und ein Tell der medianen Seite des Unterschenkels ist beiderseits aus- 
gespart. 

Die W~R. im Blur ist negsMv. 
Der serologische Befund der Riiekenmarksfliissigkeit ist ebenfalIs vollkommen 

negativ. 
Die R6ntgenaufnahme der Wirbels&ule ergab keinen verwertbaren Befund. 
Im weiteren Verlauf bessert sich schnell die ~otilit~t des rechten Beins, 

w~hrend sich im linken spastisehe Erscheinungen einstellen. Dagegen versehleeh- 
tert sich der Allgemeinzustand dureh l~ortschreiten des Gesehwiirs am rechten 
Arm und durch das Hinzutreten einer Cystitis. Unter septischen Temperaturen 
stirbt Patient Anfang M~rz 1929. 

Der neurologische Befund, das Nebeneinander yon peripheren 
L~hmungen an den oberen Extremit~ten,  spastisehen Erscheinungen 
an den Beinen und einer ausgedehnten dissoziierten Sensibilit~ts- 
st6rung, wies zwingend ~uf einen intramedull~,ren Herd hin, der nach 
der Ausdehnung der peripheren L~hmungen und besonders der Sensibili- 
t~tsstSrungen betr&chtlich sein muSte. Es war nun die Frage zu er- 
5rtern, um was ffir einen KrankheitsprozeB es sieh handeln k6nnte und 
ob die Erkrankung Folge des bzw. der Unfi~lle sei. Da der Kranke eine 
Lues durchgemacht hatte,  wurde zun&chst an eine atypisch lokMisierte 
und verlauiende Myelitis syphilitics gedaeht, eine Annahme, die durch 
den neg~tiven serologischen Befund noch unwahrscheinlicher gemacht 
wllrde 

Ernstlich in Erw&gung gezogen wurde aber, ob nieht bei dem Kran-  
ken eine Syringomyelie vort~ge, der das Symptomenbild ja durchaus 
entsproehen hgtte. Gegen die Annahme einer rein traumatisehen 
Genese schien erstens die Geringffigigkeit des UnfMls und zweitens der 
zeitliche Verlauf zu sprechen. Traten doch die schwersten Erseheinungen 
erst in zeitliehem Abstand yon dem UnfM1 auf, so dM~ man eigenflieh 
an ein an sich progredientes Leiden denken muSte. 

Xlinisch wurde also, obwohl jeder Nachweis friiherer nervSser StS- 
rungen fehlte, Ms das W~hrscheinlichste angenommen, daft bei dem 
Krunken, wo nicht eine Syringomyelie, so doeh die Anlage dazu bzw. 
eine zentrMe Gliose bereits latent  vorhanden war ; der UnfM1 hgtte dann 
zu Blutungen in das ver~nderte Gewebe geffihrt. 
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Versicherungsrechtlieh w~re auch in  diesem FMle der UnfM1 die 

wesentliehe Ursaehe des Leidens gewesen. 
Die anatomisehe Unte r suchung  lehrte aber, dab der Zusammen-  

hang  ein noeh vim eindeutigerer  war. 

Pathologisch-anatomiocher Be/und 1. 
KOrpemektionsbe/und: DeeubitMgesehwtire am Kreuzbein, am Sitzbein- 

hocker, am reehten Trochanter, mit fortschreitender, zum Tell abscedierender 
Phlegmone des rechten 0berschenkels. Deeubitalgeschwiire ~n beiden Fersen 
und am reehten Ellbogen. Septikopy~tmie. Milztumor. Stauungsfettleber. Hypo- 
stase in beiden Lungenunterlappen. Sekundfire An&role. Uleusnarbe an der Glans 
penis. Hfimcrrhagische OdematOse Cystitis. 

Gehirn- und Ri~ckenmarksbe/und: An dem friseh herausgenommenen Gehirn 
zeigt sieh niehts Krankhaftes. Die Meningen sind zart, die Gef~tl~e ohne Ver- 
&nderungen, die Hirnoberfl&che yon ncrmMer Konfiguration. Nirgends B1utungen 
oder herdfOrmige Ver&nderungen. Auch die Meningen des Riiekenmarks zeigen 
in dessert ganzer L~nge keine Besonderheiten; erst auf Sehnitten dureh das unterste 
HMsmark ist eine weitgehende ZerstOrung im ]~ereich der grauen Subst~nz be- 
merkbar. Auf einen frisch angelegten Schnitt sinken die zentrMen Partien ein 
und es resultiert eine unregelm&gige, zackige, hOhlenartige Vertiefung, die mit 
porOsen Massen angeftillt erscheint. Oiese spaltfOrmige HOMe l~gt sieh ungef~hr 
in I-IOhe des 5. CervieMsegments feststellen und dehnt sich gegen das oberste 
Brustmark hin aus. Auf weiter naeh abwarts gelegten Sehnitten ist die Zeieh- 
nung des Riiekenmarks verwiseht, besonders deutlieh erkennbar ist eine rund- 
iiehe, herdfOrmige, graue Verffirbung im ttinterstrangsareal, die sieh his ins 
unterste Brustmark hinein verfolgen 1M3t. Oberhalb der vorhin besehriebenen 
HOMe, also im oberen Cerviealmark, erkennt man zwei V-f6rmige ineinander- 
gestellte, grauweiB verf~rbte Areale im Hinterstrangbereieh. Im Lendenmark 
und SakrMmark ist lediglieh die Zeiehnung in der weil]en Substanz verwischt, 
sonst l~Bt sieh niehts Sicheres feststellen. 

Irgendwelehe Ver~tnderungen des knOehernen Wirhelkanals konnten nieht 
gefunden werden. Es sei gleieh vorweg genommen, dag an Sehnitten bus den 
versehiedensten Gegenden des Gehirns niehts Krankhaftes gefunden wurde; es 
besch/~ftigen uns im folgenden nut die Befunde im Riiekenmark: Dort sind die 
Meningen zart, die Gef~l?e zeigen keinerlei Wandvergnderung. Auf den zahl- 
reiehen Schnitten aus den verschiedensten HOhen des Riickenmarks konnten 
wir keine Ver/tnderung der Gef~Ow~nde bzw. keine Verlegung ihres Lumens dureh 
Thromben usw. feststellen. 

Wenn wit bei der Betraehtung der Schnitte oben im Halsmark beginnen, 
linden wir folgende Ver~nderungen: Wir sehen im Nisslbild eine randst~ndige 
Verdiehtung entlang der vorderen Peripherie des Riickenmarks, die ungef~hr 
dessen halbe Cireumferenz einnimmt, und au~erdem eine sehwMbensehwanz- 
fOrmige Verdiehtung im tlereich der tIinterstr~nge (Abb. 1). Bei st~irkerer Ver- 
grOl]erung sehen wir in den ver/~nderten Gebieten viele Gitterzellen, protoplasma- 
tisehe Gliazellen, Stgbehenzellen und wurstfOrmige Elemente. Die graue Sub- 
stanz ist normal. Auf entspreehenden Fettpr~paraten tritt sehr deutlieh die 
beim makroskopisehen Befnnd sehon hesehriebene Figur hervor, die man am 
besten mit zwei ineinander gestellten V vergleicht, die ihren FuBpunkt in der 
hinteren Commissur haben. Der fettige Abbau in der vorderen Cireumferenz 

1 Dem Leiter der Prosektur des Krankenhauses Sehwabing-Miinehen, I-Ierrn 
Prof. Obernclor/er, spreehen wit fiir das Material nnsern besten Dank aus. 
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betrifft im wesentliehen die ventrMe Kleinhirnseitenstrangbahn und das Helweg- 
sehe Biindel. Die Pyramidenstr~nge sind in dieser H6ke ohne Ver~nderung. 

Ungef~hr in der H6he des 3. nnd 4. Cerviealsegmentes (Abb. 2) erf~hrt das 
eben besehriebene Bild insofern eine Veranderung, dab die vorhin besehriebene 
Verdiehtung im Bereieh des Itinterstranges sieh zu einem unregelm~Bigen, gr6Beren 
Herd verbreitert hat.; man sieht aueh an den anderen Strangsystemen lebhafte 
Glia, besonders er~tlang den Gef~l?en ohne entzt~ndliehe Erseheinungen, d.b.  in- 
filtrative Vorg~nge; an der vorderen Cireumferenz, wo wit im vorigen Sehnitt 
nut eine aufsteigende Degeneration der Kleinhirnseitenstrangbahn and des Helweg- 
sohen Btindels sahen, ist fast die gesamte weiBe Snbstanz bis fast an die graue 
Substanz heran yon einem Prozel] befallen, der eharakterisiert ist dureh einen 
sehr starken Fettabbau mit entspreehenden gliSsen Reak~donen. Wit  nShern 

Abb. 1. Schnitt dutch das obere ltalsmark, ungef~hr 2. Cervicalsegment. (Nissl, Vergr. 9real.) 

uns dem am sehwerstgesch~digten Tell des t~iiekemnarks and haben die oralen 
Ausl~ufer dieses Prozesses erreieht. Der n~ehste Sehnitt (Abb. 3) zeigt uns die 
Verh~ltnisse in I-IShe der st~rksten Zerst6rung, eine strahlenf6rmige, unregeI- 
m~gige Gewebsverdiehtung, die an Stelle der grauen Substanz getreten ist und 
in der wir lediglieh als Rest der grauen Substanz den Zentralkanal und lateral 
noeh einige Zellen des Seitenhorns finden. Wir sehen massenhaft Gitterzellen, 
und besonders die vordere I-[/~lfte des ROckenmarks hat  am stfirksten gelit~en. 
Dureh die Gewebszerst6rung ist aueh der Quersehnitt stark ver~ndert und infolge 
der Fixation ist es zu einer erhebliehen Sehrumpfung im Bereieh der Vorder- 
strange gekommen; nut  die unregelm~tg gewellten Piasepten ermSgtiehen uns, die 
alten Verh/~ltnisse zu rekonstruieren. Ein Fett-  und ~iarkseheidenbild in dieser 
H6he i~iBt uns die Zerst6rung noeh starker hervortreten (Abb. 4). Entlang dem 
Septum posterius sehen wit auf der einen Seite aueh einen feinen Fettabbau. Auf 
dem n~ehsten, tiefer gelegenem Sehnitt verkleinert sieh der zentrat gelegene Herd 
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Abb. 2. Schnitt ungef~hr in HShe des 3.--~. Cervicalsegmentes. (Nissl, Vergr. 10mal.) 

Abb. 3. Schnit~ in H6he der st~rksten Ausdehnung des f~rozesses, ungef~hr 5.--~,k Cervical- 
segment.  (Nlssl, u llma].) 

hauptsg~ehlich in ventro-dorsaler Richtung.  Von der grauen 8ubstanz sind wieder 
mehr  Zellen, und  zwar Vorderhornzellen erhalten, doch sieht man auch noch 
innerhalb  der bekannten  I-I-Figur der grauen Substanz lebhafte Abbauvorg~nge. 

Schnit te  dutch  das obere Brus tmark  zeigen, da~ die graue Substanz das 
normale Geprage aufweist, ferner eine absteigende sekund/ire Degeneration der 
Pyramidensei~en- nnd  Vorders t rangbahn und  im t I in ters t rang eine einseitige 
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etwas sehrig zum Septum posterius verlaufende strangf6rmige Degeneration, 
die etwa dem Verlauf des Sehulzsehen Komas entspricht. Es mug beachtet werden, 
dag hier keineswegs nur sekundire Degeneration vorherrscht, sondern es zeigen 
sieh besonders an der vorderen Cireumferenz immer wieder kleinere randstfindige 
Iterde, die die gleiehe Gewebsreaktion zeigen, wie die vorhin besehriebene, am 
stS, rksten zerst6rte, ,,erweiehte': Stelle im Halsmark. Aueh die Verinderungen 
im Hinterstrangsareal diirften nicht nur als eine sekundfire Degeneration des Sehulz- 
sehen Xomas aufgefagt werden, dazu sind sie zu ansgedehnt. Es ist vielmehr an- 
zunehmen, dag wit es dabei mit  einer zapfenartigen, eaudalen Fortsetzung des 
Halsmarkprozesses zu tun haben (Abb. 5). 

Ganz ihnlieh wie im Brustmark ist das Bild im Lendenmark (Abb. 6), nur 
t.reten dort die an der vorderen Cireumferenz beobaehteten kleinen, herdf6rmigen 
Erweiehungen etwas zurtiek undes  imponiert vor allen Dingen die seknndire De- 

Abb. 4. MarkseheMenbild ungei~hr aus derselben HShe wie .~bb. g. (Vergr. 10reaL) 

generation der Pyramidenbahnen, wiihrend die stiftf4~rmige L~sion in den Hinter- 
str~ngen noeh zu sehen ist, die allerdings nieht bis ins Sakralmark reieht. Ver- 
einzelte Nervenzellen im Sakralmark zeigen das typische Bild der primfiren P~ei- 
zung. Gelegentlieh st613t man in der iibrigen weiBen Suhstanz der untersten 
t~iickenmurksabsehnitte gnf kleine Gliasternehen. Uber Einzelbefunde soll nut  
knrz beriehtet werden. Die in den betroffenen Gebieten vorhandenen Oliazellen 
sind gr6gtenteils St~behenzellen und wurstfSrmige Elemente. Am h~nfigsten 
anzntreffen sind gr6Bere protoplasmatische GliazeUen mit exzentrisch liegendem 
Kern,  kugeligem ProtoplasmMeib, der sieh im ailgemeinen dunkel gnfirbt.  Gelegent. 
lieh st6Bt m~n anf typisehe Gitterzellen oder ~uch ~uf deren Vorl~ufer - -  auf- 
geblghte Zellen mit noeh angedeutetem stgbohenfSrmigem Kern mit granuliertem 
Protoplasms. Die Ganglienzellres~e in dem zerst6rten Gebie~ des ttatsmarkes zeigen 
alle m6gliehen Stadien der Zellaufl6sung ; eharakteristisehe Verfinderungen sind dabei 
allerdings nieht zu beobaehten. Im l~Iarkseheidenbild liegen die betroffenen Gebiete 
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Abb. 5. Schnitt durch das mittlere Brustmark. (Nissl, Vergr. 12mal.) 

Abb. 6. Schnitt durch das obere Lendenmark. (Nissl, Vergr. 12m~1.) 

Z. f. d. ges. GerichtL Medizin. 14. Bd. 20 
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roller Marksehollen, die sieh sehr ungteichm~Big anf~rben, h~infig rind sie nur ganz 
zart blauviolett get.6nt. Im Fettprgparat f~tlt die UnregelmgBigkeit der fettigen Ab- 
bauprodukte auf: bald sind es feine Tr6pfchen, die frei ira. Oewebe liegen, bald 
wieder gr6Bere Fettkltimpchen mit intensiv sich ffirbenden Partikelchen untermischt, 
bald intrazellular gelagertes Fett, so dab Fettk6rnehenzellen entstehen oder die 
vorhin beschriebenen wurstf6rmigen Gliaelemente (Hortegazellen) beginnen sieh 
zu Fettk6rnchenzellen abzurunden. Um die GefaBe trifft man t~eihen yon typi- 
schen Fettk6rnchenzellen, die anzeigen, dab ein Abtransport der Abbauprodukt,e 
Zll den Gef~gen hin schon eingesetzt hat. Bemerkenswert fiir die Beurteilung des 
Alters des Prozesses ist das YeMen yon Gliafasern. In der Medulla oblongata 
sieht man auger der zu erwartenden fettigen sekundgren Degeneration der Klein- 
hirnseitenstrangbiinde] noch vereinzelte gr6Bere Gliakn6tchen, die anffallender- 
weise beiderseits symmetrisch zwischen dem dorsMen Vaguskern and dem Tractus 
solitarins liegen; ein Befund, dem u. E. keine weitere Bedeutung zukommt, denn 
Gliasternchen beobachtet man sehr h~ufig bei den verschiedensten Prozessen 
gerade in dieser Gegend. 

Zusammenfassend lgl~t sich iiber den Befund kurz sagen: 
Ein subakuter Erweichungsprozeg im giickenmark, der die grSgte 

Ausdehnung im untersten Halsmark angencmmen hat, sehickt zapfen- 
fSrmige Ausli~ufer in den Hinterstrgngen nach abwgrts bis in das Lenden- 
mark. AnI~erdem pflanzt er rich an der vorderen Ciremnferenz des 
R.M. ebenfalls weit caudal fort,, Als sekundgr anzusehen sind die ab- 
steigende Pyr~midenbahndegeneration und die aufsteigende Degeneration 
der Kleinhirnseitenstrangbahnen, nnd einiger Hinterstrangfaszikeln. 
Die graue Substanz ist nur im unversten ttalsmarkbereieh mit er- 
griffen. Nirgends entztindliehe t~eaktion des Bindegewebsapparates 
und keinertei Faserbildung in den zahlreieh gewueherten Gliazellen. Die 
Gef~il~e zeigen keine krankhaften Vergnderungen. Es steht mm die Frage 
zur ErSrterung, ob die oben geschilderten Unfglle geeigne~ sind. die hier 
skizzierten pattmlogiseh-anatomisehen Veri~nderungen zustande zu brin- 
gen. Kompliziert wird die Begutachtung des Falles da.dureh, dab der 
Patient rich friiher einmal mit Lues infiziert hatt, e und somit zwangs- 
lgufig die Frage naeh dem Bestehen einer Neurolues auftritt. Es w/ire 
denkbar, dal3 es auf dem Boden einer luetischen Vergnderung des Zentral- 
nervensys~ems bei einem Trauma viel leiehter zu einer ZerstSrung bzw. 
einer Erweiehung in bestimm~en Absehnitten des Nervensystems 
kommen kann. Dnreh den anatomisehen Befund wird eine Lues eerebro- 
spinalis bzw. eine Endarteriitis luetiea mit den en~spreehenden l%fieken- 
marksvergnderungen vSllig ausgesehlossen. Das vorhin besehriebene 
Bild zeigt uns zweifellos einen vollstgndig einheittiehen Prozeg an und 
es besteht gar kein Anhaltspunkt, dal~ der Patien~ vor den Tranmen eine 
pathologisehe Vergnderung im Rtiekenmark hatte, Ganz abgesehen 
yon irgendwelehen GefgBvergnderungen, die, wie vorhha sehon gesagt, 
nirgends beobaehtet werden, fehlt jegliehe Gliafaserbildung, die bei einem 
glteren Prozel3 gerade im Bereieh der Strangsysteme unbedingt zu finden 
wgre. Das Bild wird beherrseht yon einem starken 5{arkseheidenzerfall 
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mit einem entsprechend starken Fettabbau. Die tibrige gliSse Reaktion 
ist bei der Intensit~it des Prozesses ohne weiteres erklgrlich. Die Patho- 
genese des Befundes ist unseres Erachtens nieht einfaeh und l~il~t sich 
nieht mit Schlagworten abtun. I)er ProzeB hat fast 1 Jahr  gedauert, 
und as ist jedenfalls merkwiirdig, dal~ es, wenn wir eine funktionelle 
Kreislaufst~rung annehmen, seien es 8ioasmen oder Stase, die durch 
das Trauma sehoekartig zur Entfaltung kamen und die zu dieser ,,Er- 
weichung" ffihrten, zu keinerlei Proliferation des GefgBapparates ge- 
kommen ist, die wir doch bei einer typischen Erweiehung hie vermissen. 
Eigenartig ist unter anderem auch das Fehlen jeglieher, selbst der 
kleinsten Blutung, die wit auch hgufig bei Erweichungen antreffen. 
Wit kennen allerdings yore GroBhirn her ,,Erweiehungen" bzw. ,,Er- 
bleichungen" nach Schadeltraumen (Rotter, Neubi~rger), wo wir eben- 
falls Blutungen vermissen. Es ist aber nieht yon der Hand zu weisen, 
dab das Fehlen der Gefgl~proliferation bei Erweiehungen aueh yon lokalen 
Faktoren abhgngig ist und ~Sr kennen Bilder, w o  bei einwandfreien 
Embolien im Rfiokenmark die Beteiligung des Gefgl3al0parates b el einer 
Erweichung lange nieht so stark ist wie bei demselben ProzeI~ in irgend- 
einem anderen Gehirnteil. Die Topik der Vergnderungen, das Befallen- 
sein der grauen Substanz im ttalsmark und die stiftfSrmige-rShren- 
f6rmige Ausdehnung des Prozesses in den I-Iinterstrgngen, deekt sieh 
durchaus mit den Befunden bei der gewShnlichen Hgmatomyelie. Auch 
die kleinen herdf6rmigen Erweichungen an der vorderen Cireumferenz 
wtirden in das Bi!d einer KreislaufstSrung gut hineinpassen. Die An- 
nahme einer funktionellen Kreislaufst~rung lgBt sich in jedem Falle nur 
aus dam Negativen rechtfertigen und, daI~ gerade lokal sehr besehrgnkte 
und kleine Thromben bei der makroskopisehen und selbst bei der histo- 
logischen Untersuchung iibersehen werden und deshalb die Itypothese 
eines Gef~ii3spasmus oder einer Gefgl~paralyse berechtigt erscheint, das 
beweisen die eindrucksvollen Untersuchungen Diirclcs bei Spontan- 
gangr~in der Extremitgten. Nur eine sehr griindliehe, und deshalb sehr 
zeitraubende Untersuehung des pathologiseh-anatomisehen Materials 
lgl~t eine organische Ver~inderung eines Gefgl3bezirkes mit 8icherheit 
aussehlieBen. Wir haben uns bemiihf, in unserem Falle eine solohe dureh- 
zufiihren und konnten keinerlei Vergnderungen am GefgBapparat finden 
und deshalb sehen wit uns bereehtigt, den Gedanken an eine funktionelle 
Kreislaufst6rung, die zu dieser Erweichung des Rtickenmarks fiihrte, 
ernstlich in Erw~igung zu ziehen. Irgendwelche anderen Prozesse wie 
Luft- oder Fettembolie anzunehmen, liegt kein Grund vor. Es wurde 
bei der Sektion niehts gefunden, was an eine solche Annahme denken 
liege. In Erwggung zu ziehen ist in erster Linie der Begriff der sog. 
,,gedeckten ZerreiBung"; eine siehere Entscheidung lgBt sich unseres 
Erachtens dabei nicht treffen, denn wenn es zu einer Gewebszertrtimme- 
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rung gekommen ist, warum sollten dann nicht ebenso intensiv die 
gli6se Reaktion bzw. der Abbau einsetzen wie bei einer Erweiehung. 
Es fehlen nns dartiber die n6tigen experimentellen Grundlagen und, 
selbst wenn wit im Tierexperiment bei einer Gewebszertriimmerung 
etwas andere Befunde bekgmen, so wgre das noeh kein Beweis. 

Der Erwghnung bedfirfen in diesem Zusammenhang die Unter- 
suehungen yon Schmaus und Sacki, die neben ausgesproehen blutigen 
Erweiehungen einfaehe, rein angmisehe Erweiehungen naeh Ersehtitte- 
rungen des t~t~ekenmarks beobaehteten und augerdem Bilder sahen, 
bei denen es naeh ihrer Ansehauung zu einer ,,einfaehen parenehyma- 
t6sen Degeneration': kam. Die beiden Autoren stellen sieh auf den 
Standpunkt,  dab Blutextravasate bei Erseh/itterungserscheinungen 
des Rfiekenmarks nicht unbedingt vorkommen miissen. Sie erw~hnen 
such, dag in ganz frisehen F/illen der anatomisehe Befund im ersehiitter- 
ten Rfickenmark ein voltkommen neggtix-er sein kann und lassen hierffir 
den ~ilteren Ausdruck ,,molekul~ire Alteration" der Nervenelemente gelten. 
Sie sind sieh dabei bewuBt, dag diese Ansehguung rein hypothetischer 
Ngtur ist. Sie gingen diesem Problem dutch Tierversuehe naeh und 
konnten an Kaninehen, ohne die Wirbelsgule zu verletzen, dureh reine 
Ersehtitterung des Riiekenmarks erhebliehe Vergnderungen nieh$ nut  
an Nervenfasern und Ganglienzellen beobaehtet, sondern sahen aueh_ 
riehtige kleine Erweiehungsherde ohne Blutungen. Sie beobaehteten 
innerhalb der grauen Substanz eine feink6rnige bis homogene Masse, 
die sie als Transsudat, also Lymphfl~ssigkeit ansahen, und die ihrer 
Ansieht n~eh zurtiekzuf/ihren ist. auf eine dureh die Ersehtitterung hervor- 
gerufene St6rung der Lymphzirkulation. 

Wenn wir unseren Fail mit den yon Schmaus-A'aclci gemaehten 
Untersuehungen vergleiehen, so linden wit sehr viel l~bereinstimmendes. 
Allerdings miissen wit (lie Frage offen lassen, ob es sieh um eine dureh 
das Trauma bedingte funktionelle Kreislaufst6rung handelt, oder ob 
man yon einer einfaehen ,,parenehymat6sen Degeneration" im Sinne 
yon Schmatts-Sacki spreehen kann. Naehdem funktionelle Kreislauf- 
st6rungen am Nervensystem sieherlieh h~iufiger vorkommen, neigen 
wir dazu, den pathologiseh-anatomisehen Befund auf diese Art zu 
erkli~ren. Die Annahme der ,,molekulgren Alteration" und der sieh 
dgraus entwiekelnden ,,parenehym~t6sen Degeneration" ist sieher 
noeh hypothetiseher als die Annahme einer funktionellen Kreislauf- 
st6rung. 

Fiir den Zweek unserer Publikation sind die feineren Details bei der 
Erklgrung des Zustandekommens der besehriebenen Ver/inderung nieht 
aussehlaggebend, sie wiirden nns zu weir ins Hypothetisehe ftihren. 
Wiehtig erseheint uns, wenn wit es noeh einmal kurz zusammenfassen, 
folgendes : 
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Ein 36ji~hr. gesunder Mann erleidet einen ,,leichtan" Unfall. ,,Leicht" 
nannt man eben einen solchen Unfall, dar fiirs erste keine gr6beren Folge- 
arsaheinungen hinterl~13t. Die St6rungan, die vorhanden sind, bassern 
sich, werden aber nicht genauer untersucht. Ein 2. ebanfalls banaler 
Unfa]l folgte, der neuerdings nicht besonders beachtete St6rungan hintar- 
l~13t. Dann pl6tzlich, ohne basondere Ursache, kommt as zu schweren 
neurologischen Symp~omen, die an einen intramedull~ren Herd, etwa 
an eine H~matomyelie denken lassen. Das seheinbare Mii3verh~ltnis 
zwischen der Geringffigigkeit des Unfalls und der Schwere des klinischen 
Bildas liaB ernsthaft in Erw~gung ziehen, ob nicht fiir das Zustande- 
kommen der pathologischen Ver~nderungen eine entsprechende Dis- 
position die notwendige Voraussetzung sei odar ob nieht gar sehon 
vorhar eine Syringomyelie bestandan haben k6nnta. Die anatomische 
Untersuchung deckt ~ber kaine Mfl3biidung, keine Gef~13erkrankung 
sondern reine, weil3a Erweichungen auf, ain sehr ungaw6hnliches Bild, 
an das der Kliniker nicht denken konnta. Die verh~ltnism~Big wenigen 
bisher bekannten organischen ~iickenmarksver~nderungan nach 
leiahtan Traumen waren fast stets Blutungen, die, akut einsetzand, 
schwere, gelegentlich der Rfickbildung fahige Symptoma hervorriefen. 
Der atypischa Verlauf unseres Fallas, dem dieser atypische pathologisch- 
anatomische Befund entspricht, schien uns um so eher der VerSffent- 
lichung wart, als ahnliehe, aber leichter und unkompliziert verlaufende 
F~lle wohl gewShnlich nicht autoptisch gaklart werden kSnnen. F~lle 
wie der Vorstehende zwingen zu doppelter Vorsicht bei dar Ablahnung 
der trauma~ischen Genese yon spinalen Erscheinungen. 
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