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Uber rezidivierende Riickenmarkstumoren. 

Von 
Inga Biirkner. 

(Eingegangen am 5. September 1930.) 

Die Zahl der Ver6ffentlichungen fiber erfolgreich operierte I~iicken- 
markstumoren ist im Laufe der Jahrzehnte eine sehr groBe geworden. 
Auffallend ist dabei, dab m a n  darunter nur ganz vereinzelte Angaben 
tiber beobachtete l%ezidive finder. Der Grund hierftir kann sehr ver- 
schieden sein. Zum Tell sine[ die l%ezidive vielleicht nicht diagnostiziert 
worden, zum Teil vers/iumt zu verSffentlichen. Ein Tell der Patienten 
ist wahrscheinlich an anderer Ursache gestorben, ehe es zu einem Wieder- 
auftreten der Erscheinungen kommen konnte, zumal die Rezidive der 
Rfickenmarkstumoren oft erst nach Jahren  auftreten. Der t taupt -  
grund liegg abet wokl in der Tatsache, dab die Riickenmarksgeschwtilste 
sun sich ahem Anschein nach wenig zu Rtickf/illen neigen. E. Heymann 
faBt den Begriff Rezidiv sehr eng utid steht auf dem Standpunkt,  eigent- 
liche l%ezidive yon Rfickenmarkstumoren gi~be es gar nicht, abgesehen 
yon metastatischen Tumoren. In  den meisten F/~llen handele es sich 
vermutlich um kleine, bei der Operation zurtickgebliebene Reste der 
Geschwulst. Metastasen t re ten seiner Meinung nach auch sehr selten 
auf, und wenn dieses der Fall sei, so seien sie entwicklungsgeschichtlich 
bedingt und man  finde sie dann dort, wo sich die Wirbels~ule zum l~ohre 
schlieSt. Henneberg nennt sie deshalb auch ,,Tumoren der hinteren 
SchlieBungslinie". Wir fassen den Begriff etwas weiter und haben in 
der Literatur  tier letzten 20 Jahre  doch eine gauze l%eihe yon F/~llen 
gefunden, in denen man  von einem I%ezidiv sprechen kann. Sie seien 
unten zusammengestellt. 

Was versteht  man fiberhaupt unter dem Rezidiv eines Tumors ? 
Nach Borst sprickt man  yon Rezidivbildungen bei der Wiederkettr des 
geschwulstm/~Bigen Wachstums nach operativer Entfernung eines Neo- 
plasmas. Ein solches Rezidiv kann an der Stelle tier exstirpierten Ge- 
schwulst auftreten (lokales l%ezidiv) oder in deren Umgebung (region/~res 
Rezidiv). Von kontinuierlichen und diskontinuierlichen l%ezidiven 
spricht man tefls im r~umlichen Sinne, also im Sinne eines lokalen bzw. 
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region/iren Rezidivs, tells verstekt man darunter ein zoitlich sehr frtih 
bzw. spi~t nach der Exstirpation der Geschwulst auftretendes Rezidiv. 
Die Rezidive gehen erstens aus Geschwulstteilen hervor, die bei der 
Exstirpation zuriickgeblieben waren; am besten wird diese Art tier 
Rezidiventstehung illustriert dureh das sog. ,,Impfrezidiv", welches 
dureh Verpflanzung yon Gesehwulstzellen w~krend der Operation, 
z. B. in die Nahtstellen, entstcht. Spi~te Rezidive aus zuriickgebliebenen 
Geschwulstteilen k6nnen hack Ansicht SchSnes auf dem Wegfall ge- 
wisser t temmungen im K6rper beruhen. In  anderen F~llen entstehen 
t~ezidive dutch Neuerkrankung. Diese Art der Rezidivbildung kommt 
nieht nur bei bSsartigen Tumoren, sondern gelegentlich auch bei gut- 
artigen Geschwfilstcn vor. Es diirfte in solchen F~llen eine Disposition 
des betreffenden Bodens zur Geschwulstbildung vorhanden sein, und es 
entstehen d~her selbst naeh v511iger Exstirpation bereits gebfldeter 
Tumoren neue Wucherungen aus dem bis damn gesund erscheinenden 
Gewebe. Die Spiitrezidive bei b6sartigen Gesehwiilsten beruhen wohl 
h~ufig auf einer solchen 5Teuerkrankung. Um speziell ~uf die Rficken- 
markstumoren zuriickzukommen, so kann man freilieh nut dann yon 
einem Rezidiv sprechen, wenn tatsi~ehlieh eine gewisse Zeit der Heilung 
oder weitgehender Besserung eingetreten ist und wenn man nieht sicht- 
bare Tumorreste bei der Operation zurfieklieB, was bei dfffusen, un- 
scharf begrenzten Tumoren oft nicht mit Sicherheit festzustellen ist. 
Die FMle, bei denen der Tumor nur teilweise entfernt werden konnte 
und dadurch eventuell fiir kurze Zeit eine Besserung der Kompressions- 
symptome .crzielt werden konnte, rechnen wir nicht zu den eigentlichen 
Rezidiven. 

Im Laufe der letzten Jahre wurden an der hiesigen Klinik 3 F/~lle 
yon rezidivierenden Rfickenmarkstumoren behandelt, die de r genannten 
Seltenheit wegen erw/~hnenswert erscheinen und deren VerSffentlichung 
aus diesem Grunde gereehtfertigt ist. 

2'all 1: Pauline J., 44 J~hre Mr. 
Anamnese: In der Jugend bis auf Masern angeblieh immer gesund gewesen. 

1921 Grippe. Ende September 1922 ReiSen im reehten Ful]riieken, nach B~dern 
und Einreibungen Nachlassen der Sehmerzen. Ende Oktober wieder Sehmerzen, 
jetzt in beiden Beinen, zuerst nur RMl3en bis zu den KnOcheln, das sieh im November 
bis hinauf zu den Knien zog, im Dezember allm~hlich immer starker werdend, bis 
zur HMfte. Schweregeffihl ~md Sehw/~ehe in beiden Beinen. Sei$ Januar 1923 ist 
das Gehen nur mi~ Beschwerden mSglich. StSrungen der Verdauung, Obstipation. 
April ]923 For~schreiten der Parese beider Beine, abet keine Sehmerzen mehr. 

16.4. 23. Aufnahme in die innere Abteilung des Kr~nkenhauses Moabit-Berlin. 
Ende April Auftreten yon Ameisenlaufen in beiden FuSriieken, zeitweise krampf- 
artige Sehmerzen in beiden Ful3riicken, zeitweise krampfartige Sehmerzen in den 
Knien. Urffreiwilliger Harn~bgang, ttarntr/~ufein. Patientin wird mit der Diagnose: 
Tumor spinalis extramedullaris naeh der chirurgischen Station verlegt. 

13. 5.23. Be]und: Mittelgrol]e Frau in m~$igem Ern/~hrungszust~nd. Knoehen- 
bau kr~ftig. 

Haut: Sichtbare Sehleimhgute gut durchblutet, keine 0deme, keine Exan~heme. 
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Hals, Kop], Rachen: o. B. 
Thorax: Gut gewSlbt. Lungengrenzen gut verschieblich, fiberall homer Klopf- 

schall, reines vesikul~res Atmen. 
Herz: Grenzen normal. Spitzensto$ im 5. I.-C. innerhalb der 1VIammillarlliaie, 

T~Sne reiu. 
Abdomen: Weich, nirgends druckempfindlich, keine Resistenzen. Milz, Leber 

nicht palpabel. 
Knochensystem: Der ganze untere Teil der Brustwirbels&ule und die ganze 

Lendenwirbels~ule ist bei Flexions- und Rotationsversuehen auffallend fixiert. 
Die Perkussion der Wirbels~ule ergibt eine Klopfempfindliehkeit der Processi 
spinosi des 1. und 2. Lendenwirbels. In dieser Gegend ist auch deutlieher Sf~u- 
ehtmgsschmerz vorhanden. In Bauchlage ist eine Anomalie der Wirbels~ule nicht 
festzustellen. 

iVervensystem: Pupillen reagieren prompt auf L. und C. Kein 1Yystagmus. 
Die Zunge wird gerade vorgestreckt. Obere Extremit~ten: o. B. Untere Extremi- 
t~t: Beiderseits Sensibilit~tsst6rungen. Berfihrungs- und Temperatursinn sind 
aufgehoben bis in IqabelhOhe. Totale Parese beider Beine. Achilles- und Patellar- 
reflexe beiderseits gesteigert. Kein Ful~klonus. Babinski beiderseits positiv. Von 
Bauehdeckenreflexen waren nur die oberen auszul6sen. Incontinentia alvi et 
urinae. 

Diagnose: Extramedull~rer Rfiekenmarkstumor, der mit Rfieksieht auf die 
Sensibflit~tsstOrungen im 10. D.-S. angenommen wird. 

25.3. 23. Operation (Geheimrat Borchardt). Freilegen der Dura vom 5.--9. 
Dorsalwirbel, keine Pulsation. Nach Spaltung der Dura entleert sieh Liquor unter 
hohem Druek. An der vermuteten Stelle wird kein Tumor gefunden, jedoch stSBt 
man bei Sondierung nach unten auf einen Widerstand in H6he des 10. Proc. spin. 
dors. Es handelt sich um einen gut bohnengrol~en, harten, gut abgekapselten 
Tumor, der auf der ]]nken Seite hinten lag und yon dort naeh yore geht. Nach 
Herausnahme des Tumors, dessen vSllige Entfernung nicht mit Sieherheit fest- 
zustellen war, Duranaht, Weiehteil- und Hautnaht. Der Tumor wurde histologlsch 
nieht untersucht. 

Aus der Epikrise des Krankenblattes Moabit: Aus der Sensibilit~tsstSrung bis 
in NabelhShe und dem Fehlen der unteren Bauehdeckenreflexe bei Vorhandensein 
der oberen und mittleren mul~te auf eine Seh~digung zwischen 9. D.-S. und 1. L.-S. 
geschlossen werden. Doch muBte man mit der MOghehkeit rechnen, dab die Seh~di- 
gung auch weiter unten sa$. Da der Tumor im Bereich des 10. D.-S. suB, hat er 
haupts/~chlieh das 1. L.-S. geschadigt. Es ist nicht anzunehmen, dab das vSllige 
Fehlen der unteren Bauchdeckenreflexe beiderseits auf die Seh~digung des 1. L.-S. 
zu beziehen ist. Viel wahrscheinlicher ist es, dab der stark gestaute Liquor das 
Rfiekenmark auch oberhalb des Tumors geseh~digt hat, und dab so die fehlenden 
Bauchdeckenreflexe und die bis zum 10. D.-S. heraufreiehenden Sensibilit~ts- 
stOrungen zu erkl~ren sind. Bei der Untersuchung vorher war aufgefallen, dal~ 
Patientin keine Angaben fiber neuralgische Schmerzen in der unteren Bauehgegend 
zu Beginn des Leidens maehte. Sie butte angegeben, dab als erste Erscheinungen 
leichte Sehmerzen im rechten Bein, sparer im linken aufgetreten waren, das wies 
auf eine Seh~digung yon Lumbalwurzeln hin. Doeh wurde diesen Schmerzen bei 
der Lokalisation keine grfBere Bedeutung beigemessen, sonst hKtte die H6hen- 
bestimmung genauer sein k6nnen. 

28.5. 23. Tastgeffihl bis zur Mitre des Oberschenkels zurfiekgekehrt. Inconti- 
nentia urinae beseitigt. 

30. 5. 23. Zehenbewegung mSglieh beiderseits. Seitdem stetig fortsehreitende 
Besserung und Wiederkehr der normalen Funktionen. 

11.8.23. Als geheilt entlassen. 
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Be]und: Patientin fiihlt sich vSllig besehwerdefrei, geht ohne Stock subjektiv 
ganz sicher, doch macht sich cine leiehte At~xie bcmerkb~r. Die Wtmde ist vS]lig 
verheilt, an der Operationsstelle treten nut ab und zu geringe ziehende Schmerzen auf. 

Nervenbe/und: Motorische Kraf t  der unteren Extremit~f~n kaum noch herab- 
gesetzt. Sensibilit~tsstSrungen nicht mehr naehweisb~r. Dagegen besteht noch 
eine m~il3ige Ataxie beiderseits, auch das Lagegefiihl der Zehen weist noch am linken 
FuI~ S~Srungen auf. Druckempfindlichkeit m~Bigen Grades am linken Unterschenkel. 
Reflexe: Bauehdecken- und Achfllessehnenreflexe beiderseits nicht auslSsbar. 
Patillarreflexe beiderseits gesteigert, besonders reehts. Patellarklonus beider- 
seits, Fui~sohlenreflex nur schwach auslSsbar. Babinski, Blase und Mastdarm : o. B. 

Etwa 41/2 Jahre nach der Entlassung war Patientin gesund and arbeitsf~hig, 
konnte sogar schwere Feldarbeit verrichten. Im M~rz 1928 traten allm~hlich 
wieder Schmerzen im linken FuB auf, die allm~Mich bis nach dam Oberschenkel 
heraufzogen. Das linke Bein ermfidete leicht. Patientin mul~te schlieBlieh am Stock 
gehen. Sparer tr~ten auch am rechten Bein Schmerzen auf und Kribbeln, jedoch 
nieh~ so stark wie links. Blasen- und Mastdarmfunktion waren nicht gestSrt. 

10. 8.28.  sueht Patientin die chirurgische Klinik zu KSnigsberg auf und wird 
am 30. 8. zur Beobaehtung nach der Nervenldinik verlegt mit der Diagnose ,,Rezi- 
divierter Riiekenmarkstumor". 

30. 8. 28 Be]und: 50j~hrige Frau in m ~ i g e m  Ern~hrungszustand. Haut  und 
siehtbare Schleimh~ute ausreiehend durchblutet. Brust- und Bauchorgane: 
o.B. JLolcalbe/und: Vom 5. Brust- his 1. Lendenwirbel reichende reaktionslose 
O10erationsnarbe in der Mittellinie, keine Verbiegung der Wirbels~ule. Die Dorn- 
forts~tze des 6.--12. Brustwirbels fehlen. Kein Druck-, kein Stauchungsschmerz. 
Bewegungen in der Wirbels~ule nicht schmerzhaf~. 

Das linke Bein wird beim Gehen naehgesehleift. In  Riickenlage kann es nut  
etwa um 40 o yon der Unterlage gehoben werden. Keine S1)asmen, geringe Atrophie, 
grobe Kraf t  deutlieh herabgesetzt. In allen Gelenken aktiv und 10assiv frei beweglich. 
Re]lexe: s~mtlich vorhanden, Knie- und Achillessehnenreflexe links starker als 
rechts, Patellarklonus beiderseits. Plantar- und Bauchdeckenreflexe beiderseits 
gleieh stark. Links Ful3klonus und Babinski ~-, Oppenheim ~-, rechts keine 
pathologisehen Reflexe. Elektrisch: keine Ent~rtungsreaktion. Die gesamte 
Muskulatur des linken Beines ist galvanisch und faradisch weniger erregbar als 
rechts. Sensibilit~t: In  beiden Beinen, besondel~ im linken, yore 12. D.-S. abw~rts 
dentliche Herabsetzung fiir alleQualit~ten. Blur- und Liquor: o .B .  Keine Druck- 
steigerung des Liquor. Die RSntgenaufnahme ergibt auBer dem Fehlen der ge- 
nannten Dornforts~tze keinen besonderen Befund. 

11.9. 28. Babinski nnd Oppenheim sind nunmehr auch rechts + .  
20. 10. 28. Der ProzeI~ ist deutlich progredient. Operation wird verweigert 

und Patientin geht gegen ~rztlichen Ra t  am 27.10. nach Hause. 
1 . 8 . 3 0  gibt Patientin auf schriftliehe Anfrage folgende Auskunft: Das All- 

gemeinbefinden ist angeblich recht gut. Patientin hat  sogar an Gewicht zu- 
genommen. Sic war hie bettl~gerig und besorgt selbst trotz ihres schweren Leidens 
den ganzen Haushalt. Die Kompressionserscheinungen des Riickenmarks haben 
zugenommen, es sind jetzt  beide Beine vSllig gel~hmt. Sensibflit~tsstSrungen 
beiderseits. Dauernd Schmerzen und Kribbeln in beiden Beinen und heftige 
Sehmerzen im unteren Tell des Rfickens. Beim Sitzen Anschwellen der Fiilie bis 
zum Knie hinauf. Kein Decubitus, keine BlasenstSrungen. Zeitweise Obstip~tion, 
nut  sehr selten Incontinentia alvi. Eine Operation wird wiederum abgelehnt. 

FaU 2. Otto S., 43 Jahreo 
Anamnese: Als Kind hat  Patient l~asern und Diphtheric durchgemacht. 1911 

bes&anden rheumatische Schmerzen im rechten Kniegelenk, ob l~ieber und Schiittel- 
frost vorhanden waren, kann Patient nicht mehr ~ngeben. Wegen allgcmeiner 
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KOrpersehw~che nicht aktiv gedient. 1915--18 im Felde. M~rz 1916 Abscei~ im 
rec]kten Unterschenkel, Juli 1916 Granatsplitterverletzung am linken Unterarm. 
1918 Verletzung des rechten Knies durch FaU auf einen spitzen Pfahl. Nach 14 Tagen 
vOl[ige Heflung. IJJhmungen sind danach nicht aufgetreten. Naeh dem Kriege ist 
Patient immer gesund gewesen. 

Die jetzige Erkrankung begarm im Winter 1926. Patient hatte bei Bewegungen 
Sehmerzen in der rechten Glut~ialgegend, die anfangs nur gering waren und nur 
zeitweise auftraten, sich abet seit M~rz 1929 verst~rkten und in den Untersehenkel 
ausstrahlten und einen reiBenden Charakter annahmen. Der rechte Unterschenkel 
war immer kalt und angeblich zeitweise geschwollen. Seit April 1927 konnte 
Patient den rechten FuB nicht mehr odentlich heben. Der Gang wurde hinkend, 
die reehte FuBspitze stieB leicht an. Patient hatte das Gefiihl, daB das rechte 
Bein zu kurz sei. Blase- und ~astdarmfunktion waren hie gestSrt. 

27.6.27. Aufnahme in der Medizinischen Klinik, K6nigsberg i. Pr. Be/und: 
MittelgroBer Mann in ausreichendem Ern~hrungszustand. Haut und sichtbare 
Sehleimhi~ute gut durehbhtet. Keine 0deme, keine Exantheme. Augen: Bulbi 
freii beweglich, Pupillen mittelweit, gleichweit, fund, reagieren prompt auf L. und 
C. Augenhintergrund o. B. 

Thorax: Gut gew61bt. Lungengrenzen an normaler Stelle, gut verschieblich, 
keine Schalldifferenzen, vesikul~res Atemger~usch. 

Herz: Grenzen normal, l~espiratorische Arhythmie, vereinzelte Extrasystolen, 
T6ne unrein. Abdomen: o. B. 

Wirbelsiiule: Beim Biicken schont Patient den unteren Teil der Lendenwirbel- 
sgule, es besteht jedoch nirgends Druek- oder Klopfempfindlichkeit, kein Stau- 
ehungsschmerz. 

Extremitgten: Die Glut~almuskulatur ist reehts atrophisch. Beim Gehen hat 
man den Eindruek einer Subluxation der rechten Hiifte. Steppergang reehts. 
Leichte Atrophie der Muskulatur am rechten Unterschenkel. Es besteht eine 
reehtsseitige Peron~uslghmung. Die elektrische Erregbarkeit am reehten Unter- 
sehenkel ist vom Muskel wie vom Nerven aus im Verh~ltnis zur linken Seite herab- 
gesetzt. Keine E.-A.-R. Die Sensibilit~tsuntersuehung ergab im Gebiet des reehten 
Peron~ns Herabsetzung fiir Spitz- und Stumpfempfindung, sowie fiir Temperatur. 
Tiefensensibilitiit und Schmerzempfindung sind normal. Re]lexe: Bauehdecken- 
reflexe beiderseits ~-, Cremaster: ~- Patellarreflexe beiderseits ~ ,  gleiehstark, 
kein Klonus. Achillessehnenreflex: links gut auslSsbar, reehts fehlend. Fu~klonus, 
Babinski, Oppenheim --. Die R6ntgenaufnahme des Beckens und der Lenden- 
wirbe]s~ule ergibt keinerlei krankhafte Vergnderungen. 

Der Liquor ist stark gelblich verf~rbt, keine Druckerh6hung. Nonne und 
Pandy stark ~ ,  keine Zellvermehrungen. 

Seit 5 .7 .27 Blasenst6rungen. 
11.7.27 Myelographie: Es zeigt sieh, dab 10 Minuten nach der Einspritzung 

eine groBe Menge Jodipin zwischen dem 10. und 12. Brustwirbel h~ngen bleibt, 
und zwar hat man den Eindruek, als ob ein groBer l~nglieher Tumor die Passage 
nm" in zwei sehmalen Rinnen zu beiden Seiten freil~13t. Naoh 10 Stunden ist die 
H~lfte des Jodipins in das untere Ende des Lumbalsackes gesunken, w~hrend der 
l~est noeh an der oben beschriebenen Stelle l~ngt. 

16. 7.27. Operation (Prof. Kirsehner). Er6ffnung des Wirbelkanals vom 
10. Brust- bis 2. Lendenwirbel. Nach Spaltung der Dura wird in H6he des 11. Brust- 
wirbels die verdiekte Riiekenmarkssubstanz siehtbar. Ein derber, weiBlicher, 
nach unten bis zum 1. Lendenwirbel reichender, mit dem Riickenmark innig ver- 
baekener Tumor l~l~t sich herausheben. Duranaht, VersehluB der Rtickenwunde. 

Pathologisch-anatomiseh handelte es sieh um ein auf sarkomat6se Entartung 
verd~chCiges Gliom. 
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Wundverlauf normal. In beiden Beinen besteht zuerst eine schlaffe Lghmung, 
jedoch allmahtich Wiederkehr der Bewegungen im linken Bein. Etwa einen Monat 
naeh der Operation bestehen noeh Blasenst6rungen, bei gefiillter Blase, vet ahem 
morgens, Ischuria paradoxa. 

26. 8.27. (6 Wochen nach der Operation) rechtsseitige Peron~usli~hmlmg. 
29.8.27. Nach MaBnahmen fiir einen Peron~us-Gummizugstiitzapparat wird 

ein Gipsverbar~d in Korrekturstellung angelegt und Patient nach ttause entlassen. 
3. 10. 27. (21/2 1V~onate nach der Operation) Wiederaufnahme. Die Schmerzen 

sind vollst~ndig verschwunden. Das Befinden in der Zwisehenzeit war gut. Nur 
noch zeitweise leiehte Inkontinenz der Blase. Die Bewegliehkeit im reehten FuB 
ist wenig gebessert. 

31. 10. 27. Patient geht mit entsprechendem Apparat und Stock leidlieh. 
Keine Blasenst6rungen mehr. Er wird nach Hause entlassen. 

20. 7.28. Aufnahme in der Nervenklinik. Die Schwester des Patienten gibt an, 
er habe zu Hause am Stocke gehen k6nnen. Bis vor 4 Wochen (11 Monate nach 
der Operation) habe er keine Schmerzen gehabt. Dann traten Sehmerzen im ganzen 
K6rper auf, Reil~en im Kopf, steifes Genick, Erbrechen, Schwierigkeiten beim Urin- 
lassen und Obstipation. Abends sei er zuweilen ,,ohne Verstand", rode durcheinander. 
Habe oft Sinnest~uschungen. Zuweilen sei er erregt und sehr gewaltt~tig. 

Be/und: Patient macht yon vornherein einen unklaren Eindruck, ist etwas 
euphorisch, ideenflfiehtig. Er ist in stark reduziertem Ern~hrungs- und Kr~fte- 
zustand. Die Haut ist gelblich-blaB. Sch~,del: Nirgends klopfempfindlieh. Augen: 
Ptosis beiderseits, links mehr als rechts, Pupillen: links gr6~er als reehts, beide 
entrundet, Lichtreaktion ist vorhanden, wenig ausgiebig, links mehr als reehts. 
Deutlicher Nygstagmus. Augenhintergrund: StauungspapiUe beiderseits yon 
2 Dioptr., beiderseits Neuritis retrobulbaris. Gef~Bruptur mit Blutungen. Trige- 
minus und Occipitalis druckschmerzhaft, Hirnnerven sonst o. B. 

tterz, Lungen, Bauehorgane normal. Bauehdeckenreflexe vorhanden. 
Extremitgten: Schlaffe L~hmung beider Beine, die allgemein atrophiseh er- 

scheinen, vor aUem das rechte. Reflexe: Knie- und Achillesphgnomene fehlen 
beiderseits. Kein Babinski. Las6gue beiderseits positiv, geringe Nackensteifigkeit. 
Die Priifung der Sensibiliti~t ist nieht sieher durchzufiihren, doeh scheint an den 
Beinen eine starke Herabsetzung fiir Beriihrung und Schmerzempfindung zu be- 
stehen. Der Wassermann in Blur und Liquor ist negativ. Der Liquor flieBt unter 
erh6htem Druck ab, ist gelblich veff~rbt, Nonne positiv, keine Lymphoeytose. 

Diagnose: Rezidivierter Tumor medullae spinalis, Tumor cerebri. 
Verlau/: Der Kranke ist moist unklar, desorientiert, unruhig, besonders nachts, 

Delirant, ~ngstlieh gespannt. 
23.9.28. Spontanfraktur des Obersehenkels. Die RSntgenaufnahme ergibt 

eine Tumormetastase im Knochen. Mehffach epileptiforme Anf~lle ohne Bevor- 
zugung einer Seite. tteftige Kopf- und Nackenschmerzen, zunehmender Veffall 
bei Incontinentia urinae et alvi, Auftreten yon Decubitus. 

17. 10. 28. Exitus letalis. 
Sektionsbe]und: Am Gehirn makroskopisch auger auffallend weiten Ventrikeln 

keine Ver~nderungen. An der Innenflgche der Dura Paehymeningitis haemor- 
rhagica interna. Die Pia ist vor allem an der Basis feinkSrnig getriibt. Mikro- 
skopisch sieht man sarkomartige Wucherungen der Pia, die stellenweise aueh 
destruierend ins Gehirn einzuwaehsen beginnen. Riickenmarksh~ute: Ausgedehnte 
Verwachsungen zwischen Pia und Dura im Bereich der Operationsstelle, etwas 
oberhMb davon ist die Pia bis auf 0,3 em verdickt und grau-r6tlich infiltriert, be- 
senders im liinteren Umfang. Im Bereiche der Cauda ebenfalls einzelne grau-r6t- 
liehe Knoten. Das Riiekenmark selbst ist an der Operationsstelle in etwa 4 cm 
Lgnge auffallend vordickt, die Obeff~che triibe, sehmutzig-grau-r6tlich verf~rbt. 
Die histologisohe Untersuchung ergibt ein Gliosarkom. 
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Fall 3: Bertha F., 19 Jahre. 
Anamnese: Als Kind SchuBverletzung am linken Arm. Auger Masem angeblich 

immer gesund gewesen. Seit 1923 h~ufig auftretende krampfartige Schmerzen im 
reehten Unterbauch. Deshalb am 1.10. 24 Appendektomie: Der Blinddarm war 
durchweg gerOtet, in der Sehleimhaut h~morrhagisehe Exsudate, im Lumen 2--3 cm 
lange Kotkonkremente. Prim~re Wundheilung. 

17. 10. 24. wird Patient geheilt entlassen, die geringen stechenden Schmerzen 
in der rechten Seite werden als Narbensehmerzen aufgefagt. 

4. 11.24. Wiederaufnahme im Krankenhaus, da die Sehmerzen in der reehten 
Seite unertr~glich geworden sind. Patient kann kaum gehen. Die Sehmerzen 
strahlen yon der reehten Lendengegend nach vorn aus. Augerdem hat Patient 
angeblieh im linken Bein keine reehte Kraft und Sehmerzempfindung. Es wird am 
linken Bein eine deutliehe Herabsetzung der Tiefensensibflit~t und der Empfindung 
ffir Schmerz und Beriihrung festgestellt. Rohe Kraft links deutlich geringer. In 
ttShe der Darmbeinschaufel bis handbreit darfiber ist eine hyperalgetische Zone. 
Es besteht beiderseits Patellar- und FuBklonus. Beim Gang wird das linke Bein 
wie bei einer Peron~usl/ihmung naehgezogen. Uberweisung in die Universit~ts- 
Nervenklinik. 

18. 11.24. Be]und: Es handelt sieh um ein 19j~hriges, kr~ftiges, junges M~d- 
ehen. Pupillen fiber mittelweit, links gr66er Ms reehts. Reaktion auf L. und C. 
normal. Brust- und Bauchorgane ohne pathologisehen Befund. Geringe Klopf- 
empfindliehkeit der Lendenwirbels~ule. 

Extremit~ten: Reehtes Bein: o.B. Spasmen im linken Bein, es kann nur bis 
zu einem Winkel yon etwa 450 yon der Unterlage gehoben werden. Leichte Ataxie. 

ReJlexe: Knieph~nomen links gesteigert. Kein Patellarklonus. Achillesphii- 
nomen: beiderseits normal. FuBklonus beiderseits vorhanden. Babinski links + .  
Bauehdeckenreflexe normal. 

Die Tiefensensibilitgt des linken Beines ist fast aufgehoben. Reehts ist sie un- 
sicher. Deutliehe I-Ierabsetzung fiir Sehmerz- und Beriihrungsempfindung in einem 
gfirtelfSrmigen Bezirk in der Beckengegend. Et~ppenweise Besserung der Beriih- 
rungsempfindungen am reehten Bein bis ziemlieh zur Norm (FuB), am linken 
]~ein ~,hnlieh, jedoch besteht am FuB noch eine deutliche Ilerabsetzung. Keine 
B]asen- und MastdarmstOrungen. 

Wassermann im Blur und Liquor --. Der Liquor isg deutlieh gelblich veffi~rbt, 
enth~lt keine Leukoeyten, einige Eryghrocyten. Nonne und Pandi stark no. RSnt- 
genologisch keine Ver~nderungen in der Wirbels~ule. 

21.11.24. Zunehmende Sehw~ehe im linken Bein, deutliehe Spasmen in beiden 
Beinen. Babinski beiderseits ~ .  Die elektrische Untersuchung der Beine ergibt 
keine Abweiehung yon der Norm. 

9. 12.24. Lumbalpunktion. Bei Lufteinblasung treten bald Schmerzen in der 
rechten Bauchseite auf. 

6. 1.25. Deutliche Spasmen beiderseits, links mehr als rechts. Das reehte 
Bein kann aktiv nut bis zu einem Winkel yon etwa 300 gehoben werden, das linke 
Bein ist aktiv vollkommen unbeweglich. Sensibilit~t im wesentliehen unverS, ndert. 
Patient wird zur Operation nach der ehirurgischen Klinik verlegt. 

Diagnose: Extramedull~rer (?) Tumor Medullae spinalis im unteren Brust- 
bis oberen Lumbalmark. 

18. 1.25. Operation in Narzylennarkose (Prof. Kirschner). Freilegung und Spal- 
tung der Dura im Bereich des 6.--12. Brustwirbels. In der Mitre dieser Gegend 
findet man eine weiche, granulationsartige, das Rfiekenmark komprimierende Ge- 
sehwulst, die sich mit scharfem LOffel verhaltnism~Big leicht auskratzen l~l]t. 
Duranaht. Verschlul3 der Wunde. 

Die histologisehe Untersuchung ergibt ein perivascul~res Sarkom. 
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Primgre Wundheilung. Einige Tage nach der Operation Riickkehr der Be- 
wegungen im linken Fu~gelenk, sparer aueh im Kniegelenk. Voriibergehende 
Hypergsthesie im Bereich der frfiheren Hypgsthesie. 

11.2.25. (3 Wochen nach der Operation) bis auf geringe Schmerzen im linken 
Bein vollkommen beschwerdefrei. 

17.2.25. (1 Monat nach der Operation). Rfiekverlegung in die Nervenklinik. 
Zeitweises leichtes Brennen in der reehten Bauchseite. Reflexe- Die Kniephgno- 
mene sind jetzt sehwer ~uslSsbar, links sehwgcher als reehts, links deutlieher 
unerschSpflicher tPul]klonus, rechts Ful~klonus angedeutet. Babinski links --, 
reehts angedeu~et. Bauchdeekenreflexe wie frtiher. In den Beinen leiehte I-Iypo- 
tonie. Die grobe Kraft ist rechts deutlich herabgesetzt, links sehr gering. Alle 
Bewegungen werden langsam ~usgeffihrt. Die Tiefensensibilitgt im linken Zehen- 
gelenk ist unsicher, sonst o. B. Her~bsetzung ffir Sehmerz und Berfihrung an der 
vorderen, oberen ttglfte des linken Obersehenkels. ManschettenfSrmige, hyper- 
sensible Zonen ~n beiden Knie- und Fu]gelenken, links mehr als rechts. Seitdem 
subjektive und objektive regelmgl3ige Besserung. 

16.3.25. Patient beginnt zu gehen. Leiehte Hypertonie, Reflexe: lebhaft. 
Babinski links ~-. Kraft im linken BeLa noeh deutlich hergbgesetzt. Keine Tiefen- 
sensibilitgtss~Srungen mehr. 

8. 4. 25. Entlassung. 
26. 6.25. (5 Monate naeh der Operation). Gelegentlich der RSntgenbestrghlung 

Nachuntersuchung. Der Gang ist f~st unbehindert. Im linken Bein noeh etwas 
Geffihl yon ,,Festigkeit". Objektiv motorisch keine StSrungen. Sensibilitgt: 
Am linken Unterschenkel leiehte Hypergsthesie in HShe des 4. L.-S. und 5. L.-S. 
Babinski beiderseits leich~ angedeutet, ebenso Achillesklonus. 

Nach der Entlassung sehritt die Besserung langsam fort, wenn ~ueh mit Schwan- 
kungen. Seit September 1927 war Patientin wieder in Stellung als Dienstm~dchen, 
war roll leistungsf~hig, nut bei sehr anstrengender Arbeit traten geringe Sehmerzen 
in der Hiifte und in der Gegend der Wunde guf. 

Seit Mai 1928 (31/4 Jahr naeh der Operation) trot wieder eine Verschlechterung 
ein, ~nfangs nur beim ttusten, sp~ter auch beim Lachen und bei jeder Beweguag 
Schmerzen in der reehten Schulter. Die Sehmerzen zogen yon der Schulter nach 
der Brus~. Zuweilen hatte Patientin eiaen Krampf im linken Bein, konnte jedoch 
bis auf gewisse Steffigkeit gut gehen, sonst besehwerdefrei. Keine Blasen- und Mast- 
darmstSrungen. Trotz gutem Allgemeinbefinden hat Patientin in kurzer Zeif ~n- 
geblich 20 Pftmd abgenommen. Da die Schulterschmerzen sieh verstgrkten, suehte 
Patientin am 1.8.28 wieder die chirurgische Klinik auf und wird am 8.8.28 in 
die Nervenklinik verlegt. 

Be/und: Die Wirbelsgule ist oberh~Ib der Narbe klopfempfindlieh. Sehmerz- 
haftigkeit in der ~arbengegend und im rechten Schulterblatt. Die RSntgenunter- 
suehung ergab keine Ver~nderungen der Wirbelsgule oder am Brustkorb. Bei der 
physik~ischen und rSntgenologischen Untersuehung der Lungen konnte kein 
pathologiseher Befund erhoben werden. Keine Besonderheiten der inneren Organe. 

Extremitgten: Beide Beine sind leieht hypertoniseh. Die Reflexe fiberall an 
Armen und Beinen in normaler St~rke auslSsbar. Kein Patellarklonns, kein Ful]- 
klonus, kein Babinski. Von den Bauchdeckenreflexen lassen sich nut die oberen 
auslSsen, die mittleren und unteren fehlen beiderseits. Die Sensibilitgtspr0_fung 
orgibt einen hyperalgetischen Bezirk im Bereieh veto 2. D.-S. bis 12. D.-S. und 
leichte Herabsetzung in der linken ttiifte. Der Wassermann in Blur mid Liquor 
ist --. Der Liquor ist trfibe und stark gelblich verfgrbt. Deutliehe Zellvermehrung 
ohne sicheren Nachweis yon Tumorzellen. Nonne und Siliquit stark -~, Goldsol- 
reaktion --. 

Wahrend des Klinikaufenth~ltes nehmen die St(irungen zu. 
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3. 11.28. Myelographie. Der gr6Bte Tell des Jodipins bleibt in H6he des 
2. Brustwirbels h~ngen. Da man mit einem Tumorrezidiv etwa in der Gegend des 
7. ttalswirbels bis zum 4. Brustwirbel rechnet, wird Patient nach der chirurgischen 
Klinik verleg~. 

12. 11.28. Operation (Prof. Laewen) 
12. 11.28. Operation (Laewen) in Lokalani4sthesie, die sparer in ruhige All- 

gemeinnarkose fibergefiihrt wird. Freilegung und Er6ffnung der Dura yore 7. Hals- 
bis 6. Brustwirbel. In der ganzen Ausdehnung der Wunde finder man intradural 
gelegene, schwammige Tumormassen, die sich im allgemeinen vom Riickenmark 
16sen lassen, an einigen Stellen aber in dieses hineingewachsen sind. Eine restlose 
Entfernung der Tumormassen ist daher nicht ausfiihrbar, jedoch werden sie zum 
weitaus gr613ten Teil exstirpiret. Duranaht, Wundverseh]uB. 

Bei der histologischen Untersuchung erweist sieh der Tumor als ein Angiosarkom. 
Nach der Operation ist eine Querschnittsl~hmung eingetreten, yon HShe des 

Oberbauches etwa v511ige Empfindungs- und Bewegungslosigkeit. Stuhl und Urin 
gehen unwillkiirlich ab. An Brust und Armen besteht ein hyxoer~sthetiseher Reiz- 
zustand. In den folgenden Tagen verschleehtert sieh das Befinden zusehends, 
beginnender Decubitus, Patient ist meist somnolent. 

30. ll. 28. Exitus ]etalis. 
Die Sektion wird verweigert. 

Fassen wir die Fglle noch einmal kurz zusammen, so handelt es sich 
in Fall 1 um eine 50js bisher immer gesunde Frau, bei der sich 
im Laufe yon 13/4 Jahren ausgesprochene Kompressionssymptome im 
Bereich des unteren Brustmarks ausbflden mit SensibilitgtsstSrungen 
etwa yon NabelhShe abws und totaler Parese beider Beine. Au~er- 
dem besteht Incontinentia urinae et alvi. Mi~ Riicksicht auf die Sensi- 
bilits und das Verhalten der Reflexe wird ein extr~medul- 
ls Tumor im 10. D.-S. diagnostiziert, was sich bei der Operation 
jedoch als zu hoch erweist. Bei der Operation wird in HShe des 10. Dor- 
salwirbels ein etwa bohnengrol~er, harter gut abgekapselter extramedul- 
ls intraduraler Tumor entfernt, der histologisch anscheinend nicht unter- 
sucht wurde. Etwa 3 Monate danach wird Patientin vSltig beschwerde- 
frei entlassen. Sie ist arbeitsfi~hig, kann sogar schwere Feldarbeit ver- 
richten. 41/2 Jahre danach ~reten erneut Beschwerden auf, wieder 
beginnend mit Sensibilits in den Ffi~en, vor allem links und 
zunehmender Schws ira linken Bein. Blase und Mastdarm sind in- 
takt. Die Untersuchung ergibt Herabsetzung der Sensibilitiit ffir alle 
Qualiti~ten in beiden Beinen, besonders links, etwa vom ]2. D.-S. ab- 
w~rts, keine wesentlichen Spasmen. Herabsetzung der groben Kraft  
beider Beine. Die Reflexe sind ss vorhanden, gesteigert, links 
sti~rker als rechts. Links Ful~klonus und Babinski. 

Es handelt sich also um ein lokales Rezidiv. Die Erscheinungen 
entwickeln sich in ziemlich kurzer Zeit und ffihren in einem halben Jahre 
unter Schmerzen zur totalen Parese des linken und zur teflweisen des 
rechten Beines. Dieses schnelle Auftreten der motorischen StSrungen 
spricht entschieden fiir eine Neuerkrankung, denn die lokalen Impf- 
rezidive, bzw. die zurfickgebliebenen Reste pflegen sich mehr diffus 
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fl/ichenhaft auszubreiten und lange Zeit hindurch nur unklare neural- 
gisehe Schmerzen zu verursaehen, selten aber schon so friih L/ihmungeu 
hervorzurufen. Naeh dem anf/inglick schuellen Wachstum des Tumors 
h/itte man annehmen kSnnen, dab es in kurzer Zeit zur vSlligen Quer- 
sehnittslgsion kommen w/irde, doch wird dieses durch die Angaben yon 
1930, also 2 Jahre  sp/iter, keinesfalls best/itigt. Sie lassen zwar eine 
geringe weitere Vergr58erung des Tumors erkennen, das rechte Bein 
ist jetzt  auch vSllig gel/ihmt, dock hat  man den Eindruck, als ob das 
Leiden jetzt  mehr dazu neigt, station/ir zu werden. Daftir spricht auch 
der verh/iltnism/iBig gute Allgemeinzustand der Patientin. Dem ganzen 
Verlauf nach handelt es sich anseheinend um eine gutartige, nur kompri- 
mierende, nickt aber destruierend wacksende Geschwulst. Es ist deshalb 
im Interesse der Patientin sehr zu bedauern, dab eine zweite Operation 
abgelehnt wird. Leider ist der histologisehe Bau des entfernten Tumors 
nickt bekannt. Man sollte aber annehmen, dab es sich nach der derben 
Konsistenz, vor allem aber nach der guten Abkapselung zu schlieBen, 
um eine gutartige Gesehwulst gehandelt hat, und in diesem Falle eine 
Neuerkrankuug des Gewebes also ein im Sinne Heymanns echtes Rezidiv 
vorliegt. 

In  Fall 2 kandelt es sieh bei einem 54j/ihrigen Mann um ein extra- 
medull/ires intradurales Gliom, das auf sarkomat6se Entar tung stark 
verd/iehtig ist. Als derber, weiBlicher Tumor in H6he des 11. Brust- 
bis 1. Lendenwirbels ist es mit  dem 1%fickenmark innig verbaeken, 1/iBt 
sick aber ganz keraussch/ilen. Die Operation wird gut fiberstanden, 
es bleibt jedoeh eine reehtsseitige Peron/iusl/ihmung zurfiek. Pat ient  
wird nach 3 Monaten ziemlich besehwerdefrei entlassen und kann mit  
einem entsprechenden Stfitzapparat leidlich gehen. 11 Monate naeh der 
Operation allm/ihliches Auftreten yon Schmerzen im ganzen K6rper, 
vor allem im Kopfe. Stekfigkeit im Genick, h/iufig Erbreehen. Der 
Zustand des Patienten versehlimmer~ sioh rapide. I m  Laufe yon 1 Monat 
kommt  es zur vSlligen schlaffen L/ihmung beider Beine mit  Herabsetzung 
der Sensibflit/it beiderseits. Die Hirndrueksymptome mehren sieh, 
Stauungspapille beiderseits. Innerhalb weiterer 3 Monate kommt  es 
dureh Tumormetastase zum Spontanbruch des linken Oberschenkels. 
Blasen- und Mastdarmst6rungen treten auf, Decubitus. Nach zunehmen- 
dem geistigen und k6rperlichen Verfall Exitus letalis. 

Es handelt sich in diesem Falle um einen ganz besonders bSsartigen 
Tumor, der nickt nur kontinaierlich lokal und region/ir ~rezidivierte, 
sondern sogar im KSrper Metastasen bildete. Sehon die prim/ire Ge- 
sehwulst war kein reines Gliom mehr, sie wies kleine sarkomatSse Zellen- 
nester anf und zeigte Neigung zu destruierendem Wachstum. Sie war 
mit  dem Rtickenmark ziemlich fest verbacken. Es i s t  deshalb leieht 
m6glieh, dab bei der Operation einzelne kleine Teile des Tumors zurfiek- 
blieben, die ihrem malignen Bau entsprechend ziemlich schnell nach- 
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wuchsen und diesmal nickt auf die Hs beschrgnkt blleben, sondern 
an der alten Operationsstelle das l~iickenmark fast vSllig zerstSrten, 
wie die Sek~ion zeigte. Schon naeh 11 Monaten t ra ten die ersten Er- 
scheinungen auf und zwar wies die Viclgestaltigkeit der klinischen Be- 
schwerden darauf hin, dal~ es sick nicht um ein einfaches lokales Rezidiv 
handeln konnte, auch wenn man annahm, es habe sick nach kranial- 
und caudalwi~rts kontinuierlich sehr wait ausgedehnt. Es wurde dem 
Vorherrschen der cerebralen Symptome zufolge eine Metastase des 
Tumors im Gehirn vermutet,  was die Sektion jcdoch nicht best/~tigte. 
Start  desssen land man eine Pachymeningitis haemorrhagica interna und 
eime ausgcdehnte, feinkSrnige Sarkomatose der Pia, besonders an der 
Basis. Es w~re mSglich, dal~ diese durch eine Aussaat yon Tumorzellen 
auf dem Liquorwege zustande gekommen ist. Diese genannten Pia- 
vergnderungcn vor ahem erkls hinreichend die klinischen Symptome 
wie Kopfschmerz, Erbrechen, Benommenheit, Somnolenz. Ja  sogar 
die beiderseitige Stauungspapille l~l~t sich auf sic zuriiekfiihren, man 
hat sie gelegentlich bei basalen Meningitiden beobachtet. 

Auff~llig an diesem Fall ist die Metastase im linkcn Oberschenkel. 
Metastasen im KSrper speziell bei Gliomen sind in einzelnen Fi~llen wohl 
beschrieben worden, dock gehSren die KSrpermetastasen prim~rer 
Riiekenmarksgeschwiilste immerhin zu den Seltenheiten und sprechen 
fiir den ausgesucht malignen Bau der Geschwulst. 

Im Fall 3 handelt es sich bei einem 19ji~hrigen M~dchen um ein 
intraduralcs cxtramedulls perivascul~res Sarkom, etwa in HShe des 
8. bis 10. Brustwirbels. Interessant ist, dab die ersten Erscheinungcn 
appendicitis~knliehe Beschwerden waren. Bei der mit l~eeht vorge- 
nommenen Appendektomie fanden sieh zwar krankhafte Ver~nderungen 
in der Appendix, jedoch beweisen die auch nachher noch bestehenden 
und allm~hlich sick vcrschlimmernden Schmerzen in derselben Gegend, 
dal~ die Ursache hierzu auBer in der Appendicitis in der Hauptsaehe 
woM in einer Raumbecngung innerhalb des Wirbelkanales bestanden 
haben mu$, speziell in einer Kompression der rechten hinteren Wurzeln 
in Hdhe yon etwa D. 10 bis D. 12. Ira Laufe yon 3 Monaten werden die 
Kompressionserscheinungen deutlicher. Es kommt zu zunehmenden 
Sensibflit~tsstSrungen, anfangs im Bereich des Beckengiirtels, dann bis 
zu dan Ftil~en absteigend, und zur allm~hlichen spastischen L~kmung 
beider Beine. Keine Blasen- und Mastdarmstdrungen. Nach der Ope- 
ration gehen alle Erscheinungen zuriick und etwa nach 5 Monaten i s t  
Patientin praktiseh geheilt und arbeitsf~hig. 31/4 Jahre nach der Ope- 
ration t r i t t  das Rezidiv auf mit  Sensibilit~tsstSrungen im Bereich des 
Brustkorbes und Spasmen in beiden Beinen. Starke Gewichtsabnahme. 
Die Untersuchung ergibt einen Jodipinstop in HShe des 2. Brustwirbels. 
Bei der Operation finder man yore 7. Hals- bis 6. Brustwirbel reichende 
intradurale, tells ins Riickenmark hineingewaehsene Tumormassen, die 

A r c h i v  fiir P s y e h i a t r i e .  Bd .  92. ] 2  
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sick als Ang iosa rkom erweisen. P a t i e n t i n  s t i rb t  an  den Fo lgen  einer 
e inge t re tenen  to ta Ien  Quersehnittsl /~hmung. 

I n  d iesem Fa l l  war  eher  ~ls in den  be iden  vor igen F~l l6n mi t  e inem 
Rez id iv  zu rechnen,  zumal  es sieh u m  eine k a u m  abgek~psel te ,  mal igne  
Gesehwuls t  handel te .  Die pos tope ra t ive  R6n tgenbes t r ah lung  konn te  
die eventuel l  noch vo rhandenen  Tumorres te  zwar  nicht  v611ig vernichten ,  
hut  sie abe t  soweit  im W ~ c h s t u m  geschs da~ es erst  nach der  ver- 
h~ltnism~l~ig langen Zeit  yon  3 J a h r e n  wieder  zu Kompress ionserschei -  
m m g e n  kam.  Auch  k a n n  das sp~te Auf t r e t en  der  S y m p t o m e  durch 
das  diffuse, mehr  f l~ehenhaft  sick ~usbre i tende  W a c h s t u m  des Rezidiv-  
t umors  erkl/~rt werden,  wodurch  es auch sp~tter haupts~chl ieh  zu Sensi- 
bil i t /~tsst6rungen und  Schmerzen k o m m t ,  weniger  zum Atff t re ten yon 
motor i schen  Ausfal lserscheinungen.  Es hande l t  sich bier  u m  ein aus- 
gesprochen kont inuier l iches ,  lokales Rez id iv  yon  erhebl icher  Ausdehnung.  
Die Tumormassen  sind en t lang  der Dura  yon  der a l ten  Operat ions-  
stelle, D.-S.  8 bis D.-S.  10., bis h inauf  zum C.-S. 7 gewucher t ,  so dal~ m a n  
fas t  yon einer Sarkom~tose  der  Dura  sprechen kSnnte.  

Diese 3 F/~lle deu ten  jedenfal ls  da rau f  kin,  da~ n ieht  nur  bei  bSs- 
ar t igen,  sondern ~ueh bei  ~nscheinend gu ta r t i gen  Rf i ckenmarks tumoren  
Rez id ive  vorkommen .  U m  festzustel len,  wieweit  dieses fiir die Rficken- 
m ~rks tumoren  im a l lgemeinen zutrffft ,  haben  wir die in den le tz ten  
20 J a h r e n  verSffent l ichten  Tumorrez id ive  im folgenden kurz  zusammen-  
gesteUt. 

Fall 4: Ki~ttner beschreibt einen Fall yon Psammosarkom in H6he des 4.Brust- 
wirbels, d~s oper~tiv entfernt wurde. Patient war darauf g~nz geheilt und ]8 Jahre 
lang vSllig beschwerdefrei. Dann jedoeh zunehmende Schmerzen im Leib und 
Schw~che in beiden Beinen. Bei der Operation finden sich an der alten Stelle 
harte, die Dura breit und fl~chenhaft durehsetzende Geschwulstm~ssen, yon denen 
mSglichst viel entfernt wird. ~ber den weiteren Verlauf ist leider nichts bekannt. 

I n  d iesem Fa l le  hande l t  es sich a l lem Anschein  n a c h u m  ein echtes 
Rez id iv  im Sinne Heymanns,  u m  eine wirkl iche Neuerk rankung ,  denn  
1. l~Bt sick ein P s a m m o s a r k o m  ziemlich le icht  und  vol ls t~ndig ent-  
fernen,  und  2. h~ttte sick wohl  ein zurf ickgebl iebencr  Res t  schneller  ent-  
wickel t  u n d  n ieht  erst  naeh 18 Jah ren ,  einer ffir ein Sa rkom sehr l~ngen 
Zeit ,  Ersche inungen  gemaeht .  

Fall 5: Ki~ttner berichtet in der Breslauer chirurgisehen Gesellschaf~, Janu~r 
1929, yon einer Frau, die im Alter yon 40 J~hren mit bestem Effolg wegen eines 
Psammos~rkoms iu HShe D.-S. 6 bis D.-S. 8 operiert worden w~r. N~eh f~s~ 
20 J~hren v611iger Gesundheit trat  ein inoper~bles Rezidiv ~uf in Gestalt einer 
ganz diffusen, fl~ehenhaften Tumorinfiltration der Dura. Auff~llend war in diesem 
Falle das plStzliche Auftreten der totalen L~hmung beider Beine in unmittelbarem 
Anschlul~ an einen 7 stiindigen Marsch, der den guten Zustand der Kranken bis zu 
diesem Zeitpunkt beweist. Die 4 Wochen sparer ausge~fihrte Operation deekte das 
erw~hnte sehwerste Rezidiv auf, das histologisch genau den gleiehen Bau aufwies 
wie der ursprfingliehe Tumor. 

Fall 6: Maas verSffentlichte einen Fall, der 1907 wegen eines extradur~len 
Psammosarkoms in HShe des 4. bis 6. Brustwirbels mit gutem Erfolg operiert 
worden war. Patient war weitgehend gebessert und bei der N~chuntersuchung 
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1910 praktisch vSllig geheilt. 1912 (5 Jahre nach der Operation) trat ein l%ezidiv 
auf mit langsam zunehmenden sensiblen und motorischen StSrungen in den Beinen, 
die schlieBlich ira Laufe yon 4 Jahren zum Tode fiihrten. Bei der Sektion land man 
in ttOhe der 4. Dorsalwurzel ein Psammosarkom. 

Die 4. Dorsalwurzel  entspr icht  e twa dem 2. bis 3. Brustwfl 'bel, der 
2. Tumor  war  also etwas hSher gelegen als der ursprfingliche, jedoch yon  

demselben histologischen Ban,  so dab m a n  in diesem Fal le  wohl  yon  einem 
regioni~ren Rez id iv  im Gegensatz zu e inem lokalen sprechen kann.  

AHem Anscheim nach l iegt hier ebenso wie in Fal l  5 ein Sp/~trezidiv 

auf Grund einer Neuerk rankung  vor. 

Fall 7: Paschoud erwahnt einen Fall yon einer Sanduhrgeschwulst im oberen 
I-Ialsmark, deren auBerer Tell bis unter den Processus mastoideus reichte und deren 
innerer das obere Cervivcalmark komprimierte. I~iniseh wurde eine langsam zu- 
nehmende cervicale Querschnittslasion beobaehtet. Bei der Operation wurden 
beide Teile der Geschwulst entfemt, die sich histologisch Ms Endotheliom oder 
Neurinom erwies. Der Patient war praktisch vSllig geheilt, iNach 6 Wochen jedoeh 
Auftreten des Rezidivs unter denselben Erscheinungen wie anfangs. Durch die 
erneute Operation wurde eine weitgehende Besserung erzielt. Ob man mit einem 
Dauererfolg reehnen kann, ist ffaglieh. Uber den weiteren Verlauf ist nichts bekannt. 

Fall 8: Hartwell und Stewnsen verSffentlichten einen Fall yon einem intra- 
duralen Neuroepitheliom in HShe des 4. Hals- bis 2. Brustwirbels. Eine 37jahrige 
Frau hatte durch einen Fall veto Pferde eine Verstauchung der Halswirbelsi~ule 
erlitten, wonach w/~hrend einiger Tage Schmerzen in der rechten Schulter bestanden, 
die in den reehten Arm ausstrahlten. Etwa 26 Monate nach dem Unfall erneut 
Schmerzen, die yon der Halswirbelsaule ausstrah]ten in HShe des 4. Hals- bis 
2. Brustwirbels. Es trat eine Hyperasthesie der rechten KSrperseite nnd eine all- 
mahliche Lahmung des linken Armes auf. Nach zwisehen 4. Hals- und 2. Brust- 
wirbel vorgenommener Laminektomie wurde eine yon den weiehen Rfickenmarks- 
hauten ausgehende, das Riickenmark unberiihrt lassende Geschwulst exstirpiert, 
die histologisch den Bau eines Neuroepithelioms hatte. Zunachst trat Besserung 
ein, dann kam es zum Exitus unter Bulbarlahmungserseheinungen infolge eines 
Rezidives, das dutch die Autopsie festgestellt wurde. Die Verfasser nehmen an, 
dab die Geschwulst auf einen durch das Trauma hervorgerufenen Blutergu$ zuriiek- 
zufiihren sei. 

Fall 9: E. t~ehn beriehtet auf der Mittelrheinischen Chirurgen-Vereinigung 
Juni ]929 fiber folgenden Fall, bei dem in HShe des 5. bis 6. Halswirbels ein etwa 
2 cm breiter, 3 cm langer, ventral gelegener Tumor entfernt wurde, der sieh als 
]Neurinom erwies. Naeh der Operation gingen die vorher vorhandenen Brown- 
Sequardschen Symptome v611ig zuriiek. 3 Monate danach traten langsam zunehmend 
die gleiehen klinischen St6rungen wieder auf, deshalb nach 5 Monaten ein zweiter 
eperativer Eingriff. Die Dura und die Weichteile bilden eine untrelmbare Schwarte, 
aueh die LSsung veto Riickenmark gelingt nut scharf. Man finder an der gleiehen 
StelIe einen zweiten Tumor yon etwa 4 cm Lange und 2 cm Breite, den Ascho/] 
fiir ein Myxofibrom erklart. 

E igenar t ig  ist an  diesem Fa l l  der verschiedenar t ige  histologische 
Ban der Geschwiilste, der wohl  theore t i sch  v o r k o m m t ,  praktisch aber  
nur  selten beobach te t  wurde. 

Fall 10: Im AnschluB an Fall 9 berichtet Elsberg aus seinem Material yon 
120 Fallen yon Riickenmarkstumoren fiber ein an der hinteren Dura lokalisiertes 
Neurofibrom, welches er dreimal operativ angegangen hat, da nach voriibergehender 
Besserung zweimal Rezidive auftraten. 

12" 
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Fall 11--18: Dandy beobachtete  in seinem groSen Material nu r  2 Rezidive 
yon Riickenmarkstumoren,  die er ganz kurz erwahnt.  Dss eine war ein Melano- 
sarkom, das andere ein Fibrosarkom, welches erst nach 9 J a h r e n  rezidivierte. 
Nahere Angaben fiber diese beiden Falle konnte  ich leider n icht  l inden, ebenso 
nicht  fiber die 6 weiteren Falle, die W. Adson in seiner obenerwahnten Zusammen- 
stellung der  Laminektomien anftihrt .  

Fall 19: E i n e n  w e i t e r e n  v o n  Poussep v e r S f f e n ~ l i c h t e n  F a l l  mSch~e  

i ch  a n h a n g s w e i s e  n o c h  k u r z  e r w a h n e n ,  obg l e i ch  er  n i c h t  e i g e n t l i c h  z u  

d e n  l % t i c k e n m a r k s t u m o r e n  zu  r e c h n e n  is t .  E r  g e h S r t  v i e l m e h r  i n  d a s  

d i f f e r e n t i a l d i a g n o s t i s c h  zu  b e r i i e k s i e h t i g e n d e  G e b i e t  de r  M e n i n g i t i s  

s e rosa  s p i n a l i s  c i r c u m s c r i p t a .  
Die Erk rankung  1913 begann bei einem sonst gesunden Manne mit  Sehmerzen 

auf der rechten Seite des Brustkorbes in wechselnder Starke, dazu gesellten sich im 
Laufe eines Jahres  Schmerzen im rechten Knie und  eine Verminderung des Geffihls 
der  reehten unteren  Brustwand,  die sich ziemlieh sehnell nach abwarts  fiber die 
ganze Seite erstreckte. 1914 Schwache im linken Bein, seit 1920 Blasenlahmung, 
Obstipation. 1921 sp~stische Lahmung beider ]~eine, besonders links, Herabsetzung 
der  Sensibili tat  f fir alle Qualitaten, reehts bis zum N~bel, links bis zur 9. Rippe. 
Von der 9. bis 10. Rippe ausgesprochen anasthetische Zone. Liquor eiweil]reich, 
ohne Zellvermehrung. Bei der Operation wird in HShe des 9. D.-S. bis 10. D.-S. 
eine etwu 4 cm l~nge, wahrseheinlich yon der Pia und  Arachnoidea gebildete Cyste 
entfernt.  D~nach vSllige Heilung. Etwa 1 J a h r  sparer erneute Lahmung mi t  
Sensibili tatsstSrungen im linken F u l l  Es wird ein Rezidiv vermute t  und  wieder 
operiert. Poussep selbst glaubt,  dab noch mi t  weiteren Rezidiven zu reehnen sei, 
da man  ja mi t  einer Ent fernung der einzeinen Cyste n icht  die anscheinend vor- 
liegende Disposition zur Bildung einer solchen beseitigen kann.  

TabeIle. 

Zahl 
Ar t  der Geschwulst der  

Fiille 

Homologe: 
l~eurinom . . . .  

Neurinom oder Endo- 
thel iom . . . . .  

Neurofibrom . . . .  
Neuroepitheliom . . 
Liquorcyste der  wei- 

chen Haute  . . . 

H eterologe : 
Angiosarkom . . . 

Melanosarkom �9 . 
Gliosarkom . . . 

Fibrosarkom . . . l 
Psammosarkom 3 

7 Nichtuntersuchte.  
Sa. 19 FMIe. 

m 

1 

1 

1 
1 
1 

Interval l  

--  3 Monate 

1 6 Wocher, 
1 

--  1 J ah r  

--  3 Jah re  

11 Monate 

9 Jahre  
18 Jahre  

1 20 Jahre  
5 Jahre  

Zahl  
der 

R e z .  

His~ol. 
Bau der 
gezidive 

~ y x o  - 

f ibrom 

Desgl. 
Desgl. 
Desgl. 

Desgl. 

Desgl. 
(Fall 3) 
Desgl. 
Desgl. 

(Fall 2) 
Desgl. 
Desgl. 
Desgl. 
Desgl. 
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Zu den histologisch nicht untersuchten F~llen geh6rt der oben be- 
schriebene Fall 1 mit  einem Intervall  von 41/2 Jahren  und 6 weitere 
F~lle, fiber die keine genauen Angaben vorliegen. 

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, dab yon den operierten 
Rfickenraarkstumoren nur ein ganz geringer Prozentsatz rezidiviert. 
Auf die vielen in den letzten 20 Jahren  ver6ffentlichten F~lle kommt  
nur die verschwindende Zahl der 19 angeffihrten l~ezidive. Ferner 
zeigt die Tabelle, dab sowohl bei Tumoren homologen wie heterologen 
P, aues Rezidive vorkommen, und zwar ist die Zeit zwischen der ersten 
Operation und dem Auftreten des Rezidivs bei den erstgenannten an- 
scheinend wesentlich kfirzer als bei den Sarkomen. Die Erkl~rung hierffir 
ist wohl darin zu suchen, da$ es sich bei letzteren um lokale Neuerkran,- 
kungen handelt, um Spiitrezidive im Sinne Borsts. t t inzu k o m m t  noch 
das an sich. sehr langsame Waehstum der Fibro- speziell Psammosarkome. 

Das praktisch wiehtige Ergebnis dieser Tabelle ist vor allem die Fest- 
stellung, dab man bei den malignen Tumoren - -  wenn man bei Rficken- 
markstumoren fiberhaupt yon maligne nnd benigne sprechen daft  - -  auf- 
fallend lange und weitgehende Besserungen beobachtet  hat, eine Be- 
st~tigung der Auffassung Heymanns, dab das Wesen der extramedulls 
Tumoren gutart ig ist, auch wenn sie histologisch sarkomi~hnliche Bflder 
ergeben. Es ist demnaeh auch in Fs wo die maligne Bauar t  ldinisch 
wahrscheinlich ist, eine Operation durchaus angezeigt. I n  solchen 
;F~llen lediglich eine Bestrahlungstherapie anzuwenden, wird in neuester 
Zeit yon fast allen Autoren auf Grund der wenig guten Erfolge abgelehnt, 
ebenso wie eine Bestrahlung vor der Operation. Higier geht darin sogar 
soweit, dab er eine preoperative Bestrahlung direkt als Kunstfehler 
bezeichnet und nur die postoperativen und prophylaktischen gelten li~$t. 
Eine Bestrahlungsserie naeh der Operation ist immer indiziert, speziell 
wenn man  Rezidive fiirchtet. Ober sehr gute Erfolge in dieser Hinsicht 
berichtet Peiper, der ebenfalls eine postoperative R6ntgenbestrahlung 
empfiehlt und in der Schmiedenschen Klinik nie ein Rezidiv danach 
erlebt hat. Ein unbedingt sieheres Mittel sind die R6ntgenstrahlen 
jedoch keinesfalls, wie Fall 3 beweist, wo trotz der Naehbestrahlung 
nach 3 Jahren  das Rezidiv auftrat .  Am ehesten noch kann man  einer 
Rezidivbildung vorbeugen durch mSglichst friihzeitige Diagnose, so dal3 
man die Tumoren naeh M6gliehkeit in toto aussch~len und restlos ex- 
stirpieren kann, solange sie noch klein sind und noeh nieht auf die Um- 
gebung fibergegriffen haben. 

Es sei deshalb zum Schlu$ kurz darauf hingewiesen, wie wiehtig 
gerade ffir das Gebiet der Rfickenmarkstumoren das Zusammenarbeiten 
won :Neurologen und Chirurgen ist bei primi~ren Tumoren sowohl wie bei 
Rezidiven. Denn je eher alas Wiederauftreten an den manchmal nur 
geringen neuralgisehen Besehwerden erkann$ wird, desto aussiehts- 
reieher ist naturgemg]~ die Rezidivoperation, wenngleieh eine zweite 
Operation viel schwieriger und ungiinstiger ist als die erste, einerseits 
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d e r  V e r w a c h s u n g e n  w e g e n ,  a n d e r e r s e i t s  w e g e n  de r  grSI3eren f l s  
h a f t e n  A u s d e h n u n g  u n d  w e n i g e r  s c h a r f e n  B e g r e n z u n g  d e r  m e i s t e n  

R e z i d i v t u m o r e n .  W a s  die  l ~ i i c k e n m a r k s t u m o r e n  i m  a l l g e m e i n e n  b e t r f f f t ,  

so i s t  n a c h  d e n  h . e r v o r r a g e n d e n  F o r t s e h r i t t e n  t ier  n e u r o l o g i s c h e n  Dia -  

g n o s t i k  wie  d e r  o p e r a t i v e n  T e e h n i k  in  d e n  l e t z t e n  J a h r e n  zu  h o f f e n ,  

daI~ d ieses  n o c h  v o r  50 J ~ h r e n  u n b e d i n g t  t S d l i c h e  L e i d e n  in  d e m  g r S ~ t e n  

Tei l  d e r  F~ l l e  d e r  H e i l u n g  z u g e f f i h r t  w e r d e n  k a n n .  
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