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Zur Frage der Operabilitit intramedullirer
Riickenmarkstumoren.
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Prof. A. Freih. v. Eiselsherg und Prof. 0. Marburg.

(Mit 2 Skizzen im Text.)

Trotz der sich, wenn auch nur langsam mehrenden Falle operierter
intramedulldrer Tumoren des Riickenmarks, ist bisher nur ein einziger Fall
(Veraguth und Brun) als intramedullarer Tumor von vornherein operiert
worden. Allerdings waren die Aussichten in diesem Falle keine besonderen,
da eine schwere Allgemeintuberkulose bestand, so dass wohl nur der Wunsch
des Patienten die Operation veraulasste. Sie fiel jedoch so gut aus, dass
nach 4 Wochen eine neuerliche Operation eines intramedullaren Tuberkels
an ihm vorgenommen wurde, was wohl Beweis genug ist, dass man solche
Operationen im Riickenmark ohne weiteres wagen kann. Denn, wenn auch
nicht alle Fille zu absolut volliger Heilung kamen, so ist doch die Mehrzahl
operativ geheilt worden und der Prozentsatz der im Anschluss an die Opera-
tion Zugrundegegangenen ist gewiss nicht hiher, als bei den extramedulldren
Tumoren. Fiir die Beurteilung der ganzen Frage stehen uns nur sehr wenige
Fialle zur Verfiigung. So mochten wir von vornherein den operativ geheilten
Krause’schen Fall, ein Gliom betreffend, ebenso wie den Cushing’schen
darum ausschalten, weil hier nur Exzisionen von kleinen Stiickchen vorge-
nommen wurden. Von den 4 Elsberg’schen Fallen liegen eigentlich nur die
zwei von Elsberg und Beer ausfithrlich verdffentlicht vor. Auch der von
Brun beschriebene Fall gehort eigentlich nicht recht in diese Gruppe, da
man sonst alle extramedulldr beginnenden, in das Riickenmark hinein-
wachsenden Tumoren hierher rechnen miisste. Es bleiben demnach zur
Beurteilung der Fragen beziiglich Operabilitit intramedullirer Geschwiilste
nur neben den 2 Fillen der Klinik 2 Falle von Veraguth und Brun,
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1 Fall von William C. Krauss, 2 Fille von Elsberg und Beer, einer von
Schultze und Garré, 2 Falle von Oppenheim und Borchardt und
schliesslich der Fall von Reichmann und Répke, bei dem der intra-
medulliire Prozess eigentlich nur die extramedulliren Tumoren komplizierte
sowie der Fall Forster’s, der unserer Beobachtung klinisch &hnelt.

Es wird darum die Veroffentlichung eines neuerlichen solchen Falles
nicht ohne Interesse sein, bel dem von vornherein die Diagnose eines intra-
medulléren Prozesses wahrscheinlich war und bei dem es sich zum ersten
Male um ein intramedulldres, nach dem Operationsbefunde offenbar gut
abgegrenztes Sarkom gehandelt hat.

Die 16 Jahre alte Pat. B. stammt aus unbelasteter Familie. Sie haf, ab-
gesehen von Kinderkrankheiten, nie eine ernste Krankheit durchgemacht und sich
normal entwickelt. Ihre jetzige Krankheit begann vielleicht gegen Ende 1916, um
welche Zeit die Pat. beim Turnen Schmerzen im Knie und der Fussohle merkte,
die aber nur bei Druck auftraten. Schon im Frithjahre 1916 war eine Pupillen-
differenz auigetaucht. Anfang 1917 merkte sie ein Schwicherwerden der rechten
Hand, besonders beim Klavierspielen und Tragen schwerer Gegenstinde. Auch
das rechte Bein ermiidete rascher (z. B. beim Skilaufen). Von Mitte Mirz an wird
diese Schwiche so intensiv, dass Pat. schliesslich Schreiben und Klavierspielen
aufgeben musste. Dabei merkte man, dass diese Schwichezustinde zuerst im
Zeigefinger auftraten, dann auf den Mittel- und Ringfinger und schliesslich auf
den Daumen tibergriffen. Schliesslich trat aueh im April Schwiche der linken Hand
hinzu, die sich aber nur ganz allmihlich entwickelte. Da eigentlich nie heftige
Schmerzen aufgetreten waren, auch nie ein Gefiihl von Eingeschlafensein sich be-
merkbar machte, so wurde das Ganze zundchst als funktionell aufgefasst. Im
September 1917 machten sich zum ersten Male Schmerzen geltend, die links von
der Schulter gegen den FEllbogen und auch in die seitliche Brust- und Bauch-
gegend ausstrahlten, gelegentlich auch auf die rechte Nackengegend iibergriffen.
Inzwischen hatte sich auch eine leichte Retentio urinae et alvi ausgebildet, sowie
hinfige, oft ganz plstzlich auftretende Uebelkeiten. Die nun einsetzende rasche
Progression fithrte zu einer Untersuchung von internistischer Seite, die das Be-
stehen eines organischen Prozesses im Riickenmark wahrscheinlich machte, worauf
Pat. in unsere Behandlung kam.

Status praesens vom 26. 10. 1917: Etwas hydrocephales Cranium; Pat. iiber-
mittelgross, gut geniihrt. Psychisch und intellektuell vollstindig frei, rechts leichte
Ptosis; unter mittelweite Pupille, Enophthalmus (Horner’sches Syndrom). Beider-
seits leichte Krallenhandstellung, rechts mehr als links. Rechts die. Interossei
atrophisch. Die Hénde fiihlen sich kalt an und sind zyanotisch. Das Strecken der
Finger ist nicht mehr moglich, dagegen ist das Handgelenk vollig frei. Trizeps-
und Palmarreflexe fehlen. Beide Bauchdeckenreflexe vorhanden, der rechte viel-
leicht etwas schwiicher. Die Motilitit der unteren Extremititen ist frei, nurist deren
Kraft herabgesetzt; der Gang ist etwas unsicher. Rechts Patellarklonus, Fuss-
klonus, positiver Babinski und Oppenheim. Links nur Patellarklonus. Die Plantar-



Skizze 1.
Bemerkungen zu den Qualititen: //// tisfe Hypdsthesie; !/’ geringe Hypisthesie;
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Skizze 2.
Bemerkungen zu den Qualititen: //// tiefe Hypiisthesie; -/’ geringe Hypiisthesie;
Hyperisthesie.
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reflexe sind normal. Sensibilitdt ist von C 8 bis D 7 derart gestirt, dass eine deut-
liche Hypisthesie fiir alle Qualititen besteht, die fast an die Anisthesie grenzt
(siehe Skizze 1und 2). Darunter besteht eine Hypésthesie oder besser gesagt eine
Gefiihlsstorung derart, dass die Pat. den Stich als Berithrung empfindet, dabei
aber bemerkt, dass es sie schmerzt. Sie kann den Eindruck, den ihr der Stich be-
reitet, nicht genau wiedergeben und schildert ihn einfach als unangenehmes Gefiihl,
das dem Schmerz nahesteht. Diese Storung reicht bis S 5. Oberhalb von C8 bis
etwa C2 deutliche Hyperdsthesie. Der Rontgenbefund war vollstindig negativ.
Die Wirbelsdule iiber dem 7. Cervikal — und 1. und 2. Dorsaldorn empfindlich. Die
Spinalpunktion ergab folgenden Liquorbefund: Druck erhoht, hochgradige Xanto-
chromie, sehr stark vermehrter Eiweissgehalt, Globulinreaktion positiv, 50 bis
60 Zellen im Kubikmillimeter. Wassermann im Blut wnd Liquer negativ, Urin-
befund desgleichen, Augenhintergrund normal.

Zusammenfassung: Parese beider oberen Extremitéten rechts mehr
als links, Krallenhandstellung, rechts Atrophie der Interossei; Fehlen des
Trizeps- und Palmarreflexes, spastische Parese beider unteren Extremitéten
mit Klonismen und positivem Babinski und Oppenheim rechts. Schwere
Hypésthesie von C8 bis D6, Dysisthesie bis §5, Hyperésthesie von C8—C2,
die Tiefensensibilitit frei. Kompressionssyndrom des Liquors mit Pleocy-
those. Hornersches Syndrom_rechts. Druckempfindlichkeit des 7. Hals-,
1. und 2. Brustwirbels.

Die diagnostische Ueberlegung stellte zunéichst fest, dass es sich um
einen lokalisierten Prozess handle, der, wofiir die Motilitits- und Sensi-
bilitdtsstorungen sprechen, unterstes Hals- und oberstes Brustmark ein-
niehmen muss. Die Entwicklung des Prozesses, erst motorische, dann sensible
Storung, der Charakter der Sensibilitétsstorung: schwere Schadigung in
einigen Segmenten, eigentiimliche Paralgie in den darunter befindlichen,
- Hyperalgesie in den dariiber befindlichen, sprechen deutlich fiir einen intra-
spinal beginnenden, nach aussen fortwachsenden Prozess. Die relativ rasche
Entwicklung wire allein schon gegen die Annahme einer Syringomyelie zu
verwerten, zumal auch der Liquorbefund eine solche nahezu ausschliesst.
Es blieb nur die Annahme des Tumors und es fragte sich zunéchst, welcher
Art dieser war. Die Pleocythose liess den Verdacht einer meningealen Mit-
beteiligung aufkommen, fiir die auch die spater aufgetretenen Schmerzen zn
verwerten waren. Eine so lokalisierte Meningitis wire eigentlich nur, da
Syphilis ausgeschlossen werden konnte, von der Tuberkulose zu erwarten;
und doeh sprach der Mangel jedes Zeichens eines tuberkulosen Prozesses
sonst im Organismus gegen eine solche Annahme. Auch liess der Liquor die
typische Gerinnselbildung vermissen.

Es wurde demnach die Diagnose gestellt: Tumor medullae spinalis
entsprechend dem 8. Zervikal- und 1. Dorsalsegment, vorwiegend
rechts, wahrscheinlich intraspinal
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Infolge des raschen Fortschreitens des Prozesses und der Aussichts-
losigkeit jeder anderen Therapie wurde der operative Eingriff vorgeschlagen,
der am 31, 10, 1917 ausgefiihrt wurde:

Aethernarkose, Inzision tiber dem 7. Zervikal- und 1. Dorsaldorn, Abpripa-
rieren der Muskulatur, Abkneifen der Dorne und Freilegung der Dura. Diese
pulsiert nicht, scheint verbreitert und rechts bliulich durchschimmernd. Nach
Erdfinung derselben kein Liquorabfluss. Ts schimmert rechts ein Tumor durch
die blossgelegten Hinterstringe. Inzision in der Medianlinie des Riickenmarks.
Abpriparieren des freiliegendén, bliulichen Tumors mit einem stumpfen Instru-
ment. Dabei wird der Puls der Pat. plotzlich klein. Da die untere Grenze des
Tumors schwer zuginglich ist, wird noch etwas Knochen ausgebissen. Es gelingt,
den Tumor zu entfernen. Derselbe erinnert in der Grosse an einen Dattelkern,
nur ist er etwas schmiler. Seine Reste werden mit dem scharfen Loffel ausgeltffelt,
wobei einzelne Riickenmarkstringe der Dorsalseite eingerissen werden. Voll-
kommener Duraverschiuss, Muskelnaht, Hautnaht.

Der Puls bessert sich nach einer Kochsalzinfusion und Kampher.

1. 11. 1917, Puls 170, Temp. 88, Digalen. In dem anfangs schlaif gelihmten
rechten Bein treten nachmittags bereits Spontanbewegungen auf, im linken Bein
klonische Zuckungen. Pat. muss katheterisiert werden.

Am 2. 11. Die oberen Extremititen unveriindert, die linke untere Extremitit
frei, die rechte nahezu frei beweglich, rechts fehlt die tiefe Sensibilitit der Zehen.
Die Klonismen links geringer, die Sehnenreflexe des rechten Beines schwerer
ausldsbar.

In den nichsten Tagen sinkt die Temperatur zur Norm, Puls um 90, beim
Verbandwechsel zeigt sich ein Himatom, das abgelassen wird, so dass ein Teil der
Wunde klafft. Am 12. 11. sind die Zuckungen der Beine geschwunden Die Be-
weglichkeit des rechten Beines gering an Kraft, links frei. Die linke obere Ex-
tremitdt hat ihre Krallenhandstellung verloren, ist frei beweglich. Die Sensibilitit
der rechten Seite ist bis auf den Verlust der tiefen Sensibilitit der Zehen und die
Zonen an der oberen Extremitit frei, hingegen besteht links Hypalgesie snd Hypo-
thermie von etwa D 2 abwirts. Blase und Mastdarm frei, die Wunde granuliert
rein und heilte bald vollkommen zu.

Der schon vor der Operation bestandene Brechreiz hat sich auch nach der
Operation nicht geindert. Ts besteht keinerlei meningeales Symptom. Bei Lage-
wechsel und bei jeder Nahrungsaufnahme zeigt sich dieser Brechreiz. Er ist dureh
nichts beeinflussbar. Die genaune, wiederholt vorgenommene Untersuchung ergab
als Ursache der absoluten Appetitlosigkeit das Bestehen einer Magenaffektion:
Gastritis aphtosa (Dr. Spire). Ein neuer Tumor wurde sicher ausgeschlossen. Die
Pat. kam infolge der Unmoglichkeit, sie zu erniihren, komstant herab und ging
8 Wochen nach der Operation, am 26. 12. 1917, an Inanition, zu der sich schliess-
lich sine Pneumonie gesellte, zugrunde.

Der Befund am Nervensystem hatte sich auch in der Folgezeit gebessert. Es
war eigentlich nach der Operation eine Brown - § éq u ar d’sche Halbseitenlihmung
zustande gekommen, die bis zum Tode anhielt, aber sich guantitativ besserte.
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Der Mangel eines auntoptischen Befundes lésst es unmdglich erscheinen, tiber die
wahre Natur dieses gesamten Krankheitsbildes Aufschluss zu geben.

Die histologische Untersuchung des exstirpierten Tumors ergab ein
Spindelzellensarkom :Héehst wahrseheinlich war dasselbe primér im Riicken-
mark entstanden; eine vollige Sicherheit hitte freilich erst die Obduktion
gebracht, da sie allein einwandfrei die Metastase ausgeschlossen hitte.

Sei dem wie immer, auch dieser Fall zeigt unwiderleglich die Operations-
mdoglichkeit intramedullarer Tumoren und die Tatsache, dass das Riicken-
mark den Eingriff relativ leicht iberwindet. Dafiir sprechen die Epikrisen
der 13, resp. mit Krause’s Fall 14 bisher ausfithrlich berichteten Falle in-
tramedulldrer Riickenmarktumoren, welche operiert wurden. Davon sind
7 geheilt (Veraguth-Brun I, Elsberg, Ropke, Schultze, Forster
2 eigene Kille), 3 operativ geheilt, deren einer nach 8 Monaten (Oppen-
heim und Borehardt), der andere — der vorliegende — nach 2 Monaten
starb; endlich der von Krause. Von den 4 im Anschluss an die Operation
gestorbenen sind 2 ihrer schweren Tuberkulose erlegen (Veraguth-Brur II,
Krause), einer an Atemldhmung (Elsberg-Beer) und einer (ein 70jihriger)
an Pneumonie (Oppenheim-Borchardt). Die lingste Beobachtungsdauer
unter den 6 geheilten haben wohl die 2 an der I chirurgischen Klinik ope-
tierten:

Fall M., operiert 1907, stellte sich 1914, nachdem sie durch 61/, Jahre
sich vollig wohl befunden hatte, mit Schmerzen vor, welche aber in Anbe-
tracht des normalen Nervenbefundes nicht auf eine Rezidive zu beziehen
waren. — Fall W., operiert 1910, war im Jahre 1914 arbeitsfahig.

Es bleibt Rothmann’s Verdienst, gezeigt zu haben, wie weit man im
Riickenmark operativ vorgehen kann. Im vorliegenden Falle sind die beiden
Vorderhorner iiber mehr als ein Segment geschiidigt gewesen und auch die
Seitenstrdnge in den inneren Abschnitten im Bereich des Tumors gelegen.
Durch die Operation ist eigentlich nur der rechte Hinterstrang beschidigt
worden, da die Storung der tiefen Sensibilitit der Zehen nachtriiglich auftrat,
eine Schadigung, die relativ belanglos ist.

Beziiglich der Methode braucht man wohl nicht von der bei extra-
‘medulléren Tumoren geiibten abzuweichen und soll in einem Akte und nicht
wie Elsberg dies empfiehlt, in 2 Akten den Tumor entfernen.

Der vorliegende Fall an sich bietet diagnostisch wenig Schwierig-
keiten. Es soll auch hier nicht iiber die Differentialdiagnose zwischen
intra- und extramedullaren Geschwiilsten gesprochen werden, zumal Oppen-
heim diese Frage in gewohnter klassischer Weise erortert hat. Nur einiges
moge hervorgehoben werden:

Das eine Moment ist die Sensibilititsstorung. Man findet eigentlich
bei der Mehrzahl dieser Fille eine komplette Schadigung der Sensibilitit von
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der Lokalisationsstelle nach abwirts. Wenn auch hie und da z B. bei
Veraguth und Brun’s erstem Fall eine Reihe von Segmenten ausgespart
bleiben konnen, so ist doch ein Befund wie in dem vorliegenden Falle isoliert
dastehend. Und gerade ein solcher ist als charakteristisch fir den intra-
spinalen Prozess anzusehen.

Ferner sei auf den Liquorbefund hingewiesen: So sehr auch Reichmann
und Ropke sich bemiihen, seine Bedeutung fir die Tumordiagnose herab-
zusetzen (der positive Befund in ihrem Falle ist wohl auf Rechnung der extra-
medulliren Tumoren zu setzen), muss man Nonne beistimmen, dass er das
typische Kompressionssyndrom des Liquers als wichtigen Faktor fiir die
Tumordiagnose des Riickenmarks verwertet. Allerdings gilt das in erster
Linie fiir die extraspinalen Tumoren, wo es uns ebenso wie H. Schlesinger
kaum je im Stich liess. Es ist nun interessant, dass auch die intraspinalen
Tumoren ein dhnliches Resultat ergeben konnen. Schon in dem ersten Falle
unserer Klinik findet sich in der Krankengeschichte der Vermerk: Xantho-
chromie, wenig Zellen im Liquor; iiber den Eiweissgehalt ist keine Notiz
vorhanden. In dem vorliegenden Falle ist die Xanthochromie und der Ei-
weissgehalt vorhanden. Die Pleocythose allerdings steht im Gegensatze zu
dem typischen Befund des Zellenmangels und ist anch durch den Operations-
befund nicht erklirt, da die Meninx zart war. Nur Veraguth und Brun
erwihnen noch einen Liquorbefund, der aber keine Anomalie aufweist, wohin-
gegen bei Forster derselbe typisch vorhanden war. Man wird demnach
das Kompressionssyndrom des Liguors, wenn auch die bisherigen Beobach-
tungen noch viel zu gering sind, wm daritber etwas auszusagen, keineswegs
verwenden diirfen, um intra- und extraspinale Prozesse zu unterscheiden.

Eines an dem Falle ist jedenfalls besonders bedauverlich und wére fiir
seine Aufkliirung von grosster Bedeutung gewesen, das ist der Mangel der-
Obduktion. Die obligatorische Einfihrung desselben in allen Kranken-
anstalten, wie ihn das weitblickende Genie Kaiser Josef 11 im Wiener Allge-
meinen Krankenhause gesetzlich festgelegt hat, kaun man getrost als For-
derung der Zeit ansprechen. Die grossen Fortschritte in der Erforsehung der
Krankheiten griinden sich ja zumeist auf die Befunde bei Obduktionen.
Solche Untersuchungen zu fordern, wird jeder Einsichtige verstindlich
finden und die massgebenden Faktoren veranlassen, die Kinfithrung der
Obduktion, wombglich in jedem Falle, wirksam zu vertreten.
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