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Uber rezidivierende Riickenmarkstumoren.

Von
Inga Biirkner.

(Eingegangen am 5. September 1930.)

Die Zahl der Veréffentlichungen iiber erfolgreich operierte Riicken-
markstumoren ist im Laufe der Jahrzehnte eine sehr groBle geworden.
Auffallend ist dabei, daB man.darunter nur ganz vereinzelte Angaben
tiber beobachtete Rezidive findet. Der Grund hierfiir kann sehr ver-
schieden sein. Zum Teil sind die Rezidive vielleicht nicht diagnostiziert
worden, zum Teil versiumt zu verdffentlichen. Ein Teil der Patienten
ist wahrscheinlich an anderer Ursache gestorben, ehe es zu einem Wieder-
auftreten der Erscheinungen kommen konnte, zumal die Rezidive der
Riickenmarkstumoren oft erst nach Jahren auftreten. Der Haupt-
grund liegt aber wohl in der Tatsache, daf die Riickenmarksgeschwiilste
an sich allem Anschein nach wenig zu Riickfillen neigen. E. Heymann
fal3t den Begriff Rezidiv sehr eng und steht auf dem Standpunkt, eigent-
liche Rezidive von Riickenmarkstumoren gibe es gar nicht, abgesehen
von metastatischen Tumoren. In den meisten Fillen handele es sich
vermutlich um kleine, bei der Operation zuriickgebliebene Reste der
Geschwulst. Metastasen treten 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 Wirbelsiule zum Rohre
schlielt. Henneberg nennt sie deshalb auch ,,Tumoren der hinteren
Schliefungslinie”. Wir fassen den Begriff etwas weiter und haben in
der Literatur der letzten 20 Jahre doch eine ganze Reihe von Fillen
gefunden, in denen man von einem Rezidiv sprechen kann. Sie seien
unten zusammengestellt.

Was versteht man tberhaupt unter dem Rezidiv eines Tumors ?
Nach Borst spricht man von Rezidivbildungen bei der Wiederkehr des
geschwulstméiBigen Wachstums nach operativer Entfernung eines Neo-
plasmas. Ein solches Rezidiv kann an der Stelle der exstirpierten Ge-
schwulst auftreten (lokales Rezidiv) oder in deren Umgebung (regionires
Rezidiv). Von kontinuierlichen und diskontinuierlichen Rezidiven
spricht man teils im rdumlichen Sinne, also im Sinne eines lokalen bzw.
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regiondren Rezidivs, teils versteht man darunter ein zeitlich sehr friih
bzw. spdt 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 der
Rezidiventstehung illustriert durch das sog. ,Impfrezidiv, welches
durch Verpflanzung von Geschwulstzellen wihrend der Operation,
z. B. in die Nahtstellen, entsteht. Spite Rezidive aus zuriickgebliebenen
Geschwulstteilen konnen nach Ansicht Schones auf dem Wegfall ge-
wisser Hemmungen im Korper beruhen. In anderen Fillen entstehen
Rezidive durch Neuerkrankung. Diese Art der Rezidivbildung kommt
nicht nur bei bésartigen Tumoren, sondern gelegentlich auch bei gut-
artigen Geschwiilsten vor. s diirfte in solchen Féllen eine Disposition
des betreffenden Bodens zur Geschwulstbildung vorhanden sein, und es
entstehen daher selbst nach voélliger Exstirpation bereits gebildeter
Tumoren neue Wucherungen aus dem bis dahin gesund erscheinenden
Gewebe. Die Spétrezidive bei bosartigen Geschwiilsten beruhen wohl
héufig auf einer solchen Neuerkrankung. Um speziell auf die Riicken-
markstumoren zuriickzukommen, so kann man freilich nur dann von
einem Rezidiv sprechen, wenn tatséchlich eine gewisse Zeit der Heilung
oder weitgehender Besserung eingetreten ist und wenn man nicht sicht-
bare Tumorreste bei der Operation zuriicklieB, was bei diffusen, un-
scharf begrenzten Tumoren oft nicht mit Sicherheit festzustellen ist.
Die Fille, bei denen der Tumor nur teilweise entfernt werden konnte
und dadurch eventuell fiir kurze Zeit eine Besserung der Kompressions-
symptome erzielt werden konnte, rechnen wir nicht zu den eigentlichen
Rezidiven. :

Im Laufe der letzten Jahre wurden an der hiesigen Klinik 3 Fille
von rezidivierenden Riickenmarkstumoren behandelt, die der genannten
Seltenheit wegen erwihnenswert erscheinen und deren Verdffentlichung
aus diesem Grunde gerechtfertigt ist.

Fall 1: Pauline J., 44 Jahre alt.

Anamnese: In der Jugend bis auf Masern angeblich immer gesund gewesen.
1921 Grippe. Ende September 1922 ReiBen im rechten Fuflriicken, nach Bidern
und Einreibungen Nachlassen der Schmerzen. Ende Oktober wieder Schmerzen,
jetzt in beiden Beinen, zuerst nur Reifien bis zu den Kndcheln, das sich im November
bis hinauf zu den Knien zog, im Dezember allmihlich jmmer stirker werdend, bis
zur Halfte. Schweregefithl und Schwiiche in beiden Beinen. Seit Januar 1923 ist
das Gehen nur mit Beschwerden moglich. Storungen der Verdauung, Obstipation.
April 1923 Fortschreiten der Parese beider Beine, aber keine Schmerzen mehr.

16. 4. 23. Aufnahme in die innere Abteilung des Krankenhauses Moabit-Berlin.
Ende April Auftreten von Ameisenlaufen in beiden FuBriicken, zeitweise krampf-
artige Schmerzen in beiden FuBriicken, zeitweise krampfartige Schmerzen in den
Knien. Unfreiwilliger Harnabgang, Harntraufeln. Patientin wird mit der Diagnose:
Tumor spinalis extramedullaris nach der chirurgischen Station verlegt.

13. 5. 23. Befund: MittelgroBe Frau in maBigem Ernihrungszustand. Knochen-
bau kriftig.

Haut: Sichtbare Schleimhiute gut durchblutet, keine Odeme, keine Exantheme.
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Hals, Kopf, Rachen: o. B.

Thorax: Gut gewdlbt. Lungengrenzen gut verschieblich, iiberall hohler Klopf-
schall, reines vesikuldres Atmen.

Herz: Grenzen normal. SpitzenstoB im 5. 1.-C. innerhalb der Mammillarllinie,
Toéne rein.

Abdomen: Weich, nirgends druckempfindlich, keine Resistenzen. Milz, Leber
nicht palpabel.

Knochensystem: Der ganze untere Teil der Brustwirbelsdule und die ganze
Lendenwirbelsidule ist bei Flexions- und Rotationsversuchen auffallend fixiert.
Die Perkussion der Wirbelsiule ergibt eine Klopfempfindlichkeit der Processi
spinosi des 1. und 2. Lendenwirbels. In dieser Gegend ist auch deutlicher Stau-
chungsschmerz vorhanden. In Bauchlage ist eine Anomalie der Wirbelsiule nicht
festzustellen.

Nervensystem: Pupillen reagieren prompt auf L. und C. Kein Nystagmus.
Die Zunge wird gerade vorgestreckt. Obere Extremitéten: o. B. Untere Extremi-
tat: Beiderseits Sensibilitatsstérungen. Beriihrungs- und Tewmperatursinn sind
aufgehoben bis in Nabelhohe. Totale Parese beider Beine. Achilles- und Patellar-
reflexe beiderseits gesteigert. Kein FuBklonus. Babinski beiderseits positiv. Von
Bauchdeckenreflexen waren nur die oberen auszuldsen. Incontinentia alvi et
urinae.

Diagnose: Extramedullirer Riickenmarkstumor, der mit Riicksicht auf die
Sensibilitdtsstorungen 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 sich Liquor unter
hohem Druck. An der vermuteten Stelle wird kein Tumor gefunden, jedoch sto8t
man bei Sondierung nach unten auf einen Widerstand in Héhe des 10. Proc. spin.
dors. Hs handelt sich um einen gut bohnengroBen, harten, gut abgekapselten
Tumor, der auf der linken Seite hinten lag und von dort nach vorn geht. Nach
Herausnahme des Tumors, dessen vollige Entfernung nicht mit Sicherheit fest-
zustellen war, Duranaht, Weichteil- und Hautnaht. Der Tumor wurde histologisch
nicht untersucht.

Aus der Epikrise des Krankenblattes Moabit: Aus der Sensibilitidtsstorung bis
in Nabelhohe und dem Fehlen der unteren Bauchdeckenreflexe bei Vorhandensein
der oberen und mittleren mufte auf eine Schidigung zwischen 9. D.-8. und 1. L.-8.
geschlossen werden. Doch muBte man mit der Moglichkeit rechnen, daB die Schadi-
gung auch weiter unten saBl. Da der Tumor im Bereich des 10. D.-8. saB, hat er
hauptsachlich das 1. L.-S. geschadigt. Es ist nicht anzunehmen, dafl das vollige
Fehlen der unteren Bauchdeckenreflexe beiderseits auf die Schadigung des 1. L.-S.
zu beziehen ist. Viel wahrscheinlicher ist es, daB der stark gestaute Liquor das
Riickenmark auch oberhalb des Tumors geschadigt hat, und daB so die fehlenden
Bauchdeckenreflexe und die bis zum 10. D.-S. heraufreichenden Sensibilitéits-
stérungen zu erkliren sind. Bei der Untersuchung vorher war aufgefallen, daB
Patientin keine Angaben iiber neuralgische Schmerzen in der unteren Bauchgegend
zu Beginn des Leidens machte. Sie hatte angegeben, daB als erste Erscheinungen
leichte Schmerzen im rechten Bein, spiter im linken aufgetreten waren, das wies
auf eine Schidigung von Lumbalwurzeln hin. Doch wurde diesen Schmerzen bei
der Lokalisation keine groBere Bedeutung belgemessen, sonst hitte die Hohen-
bestimmung genauer sein kénnen.

28. 5. 23. Tastgefiihl bis zur Mitte des Oberschenkels zuriickgekehrt. Inconti-
nentia urinae beseitigt.

30. 5. 23. Zehenbewegung moglich beiderseits. Seitdem stetlg fortschreitende
Besserung und Wiederkehr der normalen Funktionen.
11. 8. 23. Als geheilt entlassen,
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Befund: Patientin fithlt sich vollig beschwerdefrei, geht ohne Stock subjektiv
ganz sicher, doch macht sich eine leichte Ataxie bemerkbar. Die Wunde ist véllig
verheilt, an der Operationsstelle treten nur ab und zu geringe ziehende Schmerzen auf.

Nervenbefund: Motorische Kraft der unteren Extremititen kaum noch herab-
gesebzt. Sensibilititsstérungen nicht mehr nachweisbar. Dagegen besteht noch
eine mifliige Ataxie beiderseits, auch das Lagegefiihl der Zehen weist noch am linken
Fuf Storungen auf. Druckempfindlichkeit m#Bigen Grades am linken Unterschenkel.
Reflexe: Bauchdecken- und Achillessehnenreflexe beiderseits nicht auslosbar.
Patillarreflexe beiderseits gesteigert, besonders rechts. Patellarklonus beider-
seits, FuBsohlenreflex nur schwach auslosbar. Babinski, Blase und Mastdarm: o. B.

Etwa 41/, Jahre nach der Entlassung war Patientin gesund und arbeitsfahig,
konnte sogar schwere Feldarbeit verrichten. Im Marz 1928 traten allmdhlich
wieder Schmerzen im linken Fufl auf, die allméihlich bis nach dem Oberschenkel
heraufzogen. Das linke Bein ermiidete leicht. Patientin mufite schlieflich am Stock
gehen. Spéter traten auch am rechten Bein Schmerzen auf und Kribbeln, jedoch
nicht so stark wie links. Blasen- und Mastdarmfunktion waren mnicht gestort.

10. 8. 28. sucht Patientin die chirurgische Klinik zu Kénigsberg auf und wird
am 30. 8. zur Beobachtung nach der Nervenklinik verlegt mit der Diagnose ,,Rezi-
divierter Riickenmarkstumor‘.

30. 8. 28 Befund: 50jahrige Frau in méBigem Ernshrungszustand. Haut und
sichtbare Schleimhiute ausreichend durchblutet. Brust- und Bauchorgane:
o. B. Lokalbefund: Vom 5. Brust- bis 1. Lendenwirbel reichende reaktionslose
Operationsnarbe in der Mittellinie, keine Verbiegung der Wirbelsiule. Die Dorn-
fortsitze des 6.—12. Brustwirbels fehlen. Kein Druck-, kein Stauchungsschmerz.
Bewegungen in der Wirbelsiule nicht schmerzhaft.

Das linke Bein wird beim Gehen nachgeschleift. In Riickenlage kann es nur
etwa um 40° von der Unterlage gehoben werden. Keine Spasmen, geringe Atrophie,
grobe Kraft deutlich herabgesetzt. In allen Gelenken aktiv und passiv frei beweglich.
Reflexe: simtlich vorhanden, Knie- und Achillessehnenreflexe links starker als
rechts, Patellarklonus beiderseits. Plantar- und Bauchdeckenreflexe beiderseits
gleich stark. Links FuBklonus und Babinski -, Oppenheim -+, rechts keine
pathologischen Reflexe. Elektrisch: keine Entartungsreaktion. Die gesamte
Muskulatur des linken Beines ist galvanisch und faradisch weniger erregbar als
rechts. Sensibilitdt: In beiden Beinen, besonders im linken, vom 12. D.-S. abwirts
deutliche Herabsetzung fiir alleQualitdten. Blut- und Liquor: o. B. Keine Druck-
steigerung des Liquor. Die Réntgenaufnahme ergibt auler dem Fehlen der ge-
nannten Dornfortsitze keinen besonderen Befund.

11. 9. 28. Babinski und Oppenheim sind nunmehr auch rechts --.

20. 10. 28. Der ProzeB ist deutlich progredient. Operation wird verweigert
und Patientin geht gegen #rztlichen Rat am 27. 10. nach Hause.

1. 8. 30 gibt Patientin auf schriftliche Anfrage folgende Auskunft: Das All-
gemeinbefinden ist angeblich recht gut. Patientin hat sogar an Gewicht zu-
genommen. Sie war nie bettligerig und besorgt selbst trotz ihres schweren Leidens
den ganzen Haushalt. Die Kompressionserscheinungen des Riickenmarks haben
zugenommen, es sind jetzt beide Beine vollig gelahmt. Sensibilitdtsstérungen
beiderseits. Dauernd Schmerzen und Kribbeln in beiden Beinen und heftige
Schmerzen im unteren Teil des Riickens. Beim Sitzen Anschwellen der Fiie bis
zum Knie hinauf. Kein Decubitus, keine Blasenstérungen. Zeitweise Obstipation,
nur sehr selten Incontinentia alvi. Eine Operation wird wiederum abgelehnt.

Fall 2. Otto 8., 43 Jahre.

Anamnese: Als Kind hat Patient Masern und Diphtherie durchgemacht. 1911
bestanden rheumatische Schmerzen im rechten Kniegelenk, ob Fieber und Schiittel-
frost vorhanden waren, kann Patient nicht mehr angeben. Wegen allgemeiner
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Korperschwiiche nicht aktiv gedient. 1915—18 im Felde. Mérz 1916 AbsceB im
rechten Unterschenkel, Juli 1916 Granatsplitterverletzung am linken Unterarm.
1918 Verletzung des rechten Knies durch Fall auf einen spitzen Pfahl. Nach 14 Tagen
vollige Heijlung. Liahmungen sind danach nicht aufgetreten. Nach dem Kriege ist
Patient immer gesund gewesen.

Die jetzige Erkrankung begann im Winter 1926. Patient hatte bei Bewegungen
Schmerzen in der rechten Glutdalgegend, die anfangs nur gering waren und nur
zeitweise auftraten, sich aber seit Marz 1929 verstirkten und in den Unterschenkel
ausstrahlten und einen reilenden Charakter annahmen. Der rechte Unterschenkel
war immer kalt und angeblich zeitweise geschwollen. Seit April 1927 konnte
Patient den rechten Fufl nicht mehr odentlich heben. Der Gang wurde hinkend,
die rechte FuBlspitze stief leicht an. Patient hatte das Gefiihl, daB das rechte
Bein zu kurz sei. Blase- und Mastdarmfunktion waren nie gestort.

27. 6. 27. Aufnahme in der Medizinischen Klinik, Ko6nigsberg i. Pr. Befund:
MittelgroBer Mann in ausreichendem Ernshrungszustand. Haut und sichtbare
Schleimh#ute gut durchblutet. Keine Odeme, keine Exantheme. Augen: Bulbi
frei beweglich, Pupillen mittelweit, gleichweit, rund, reagieren prompt auf L. und
C. Augenhintergrund o. B. )

Thoraxz: Gut gew6lbt. Lungengrenzen an normaler Stelle, gut verschieblich,
keine Schalldifferenzen, vesikulires Atemgeriusch.

Herz: Grenzen normal. Respiratorische Arhythmie, vereinzelte Extrasystolen,
Tone unrein. Abdomen: o. B.

Wirbelsiule: Beim Biicken schont Patient den unteren Teil der Lendenwirbel-
saule, es besteht jedoch nirgends Druck- oder Klopfempfindlichkeit, kein Stau-
chungsschmerz.

EBatremititen: Die Glutdalmuskulatur ist rechts atrophisch. Beim Gehen hat
man den Kindruck einer Subluxation der rechten Hifte. Steppergang rechts.
Leichte Atrophie der Muskulatur am rechten Unterschenkel. Es besteht eine
rechtsseitige Perondusldhmung. Die elektrische Erregbarkeit am rechten Unter-
schenkel ist vom Muskel wie vom Nerven aus im Verhiltnis zur linken Seite herab-
gesetzt. Keine E.-A.-R. Die Sensibilititsuntersuchung ergab im Gebiet des rechten
Peronsius Herabsetzung fiir Spitz- und Stumpfempfindung, sowie fiir Temperatur.
Tiefensensibilitdt und Schmerzempfindung sind normal. Refleze: Bauchdecken-
reflexe beiderseits +, Cremaster: + Patellarreflexe beiderseits -}, gleichstark,
kein Klonus. Achillessehnenreflex: links gut auslésbar, rechts fehlend. FuBklonus,
Babinski, Oppenheim —. Die Rontgenaufnahme des Beckens und der Lenden-
wirbelsdule ergibt keinerlei krankhafte Verdnderungen.

Der Liquor ist stark gelblich verfarbt, keine Druckerhthung. Nonne und
Pandy stark -+, keine Zellvermehrungen.

Seit 5. 7. 27 Blasenstérungen.

11. 7. 27 Myelographie: Es zeigt sich, da 10 Minuten nach der Einspritzung
eine groBe Menge Jodipin zwischen dem 10. und 12. Brustwirbel hingen bleibt,
und zwar hat man den Eindruck, als ob ein groBler linglicher Tumor die Passage
nur in zwei schmalen Rinnen zu beiden Seiten freilifit. Nach 10 Stunden ist die
Hilfte des Jodipins in das untere Ende des Lumbalsackes gesunken, wihrend der
Rest noch an der oben beschriebenen Stelle hingt.

16. 7. 27. Operation (Prof. Kirschner). Eroffnung des Wirbelkanals vom
10. Brust- bis 2. Lendenwirbel. Nach Spaltung der Dura wird in Héhe des 11. Brust-
wirbels die verdickte Riickenmarkssubstanz sichtbar. Ein derber, weiBlicher,
nach unten bis zum 1. Lendenwirbel reichender, mit dem Riickenmark innig ver-
backener Tumor 14Bt sich herausheben. Duranaht, Verschluff der Riickenwunde.

Pathologisch-anatomisch handelte es sich um ein auf sarkomatdse Entartung
verdachtiges Gliom.
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Wundverlauf normal. In beiden Beinen besteht zuerst eine schlaffe Lihmung,
jedoch allmahlich Wiederkehr der Bewegungen im linken Bein. Etwa einen Monat
nach der Operation bestehen noch Blasenstérungen, bei gefillter Blase, vor allem
morgens, Ischuria paradoxa.

26. 8. 27. (6 Wochen nach der Operation) rechtsseitige Perondusliihmung.

29. 8. 27. Nach MaBnahmen fiir einen Perondus-Gummizugstiitzapparat wird
ein Gipsverband in Korrekturstellung angelegt und Patient nach Hause entlassen.

3. 10. 27. (2Y/, Monate nach der Operation) Wiederaufnahme. Die Schmerzen
sind vollstindig verschwunden. Das Befinden in der Zwischenzeit war gut. Nur
noch zeitweise leichte Inkontinenz der Blase. Die Beweglichkeit im rechten Fuf$
ist wenig gebessert.

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

20. 7. 28. Aufnabme in der Nervenklinik. Die Schwester des Patienten gibt an,
er habe zu Hause am Stocke gehen kénnen. Bis vor 4 Wochen (11 Monate nach
der Operation) habe er keine Schmerzen gehabt. Dann traten Schmerzen im ganzen
Koérper auf, Reiflen im Kopf, steifes Genick, Erbrechen, Schwierigkeiten beim Urin-
lassen und Obstipation. Abends sei er zuweilen ,,0hne Verstand®, rede durcheinander.
Habe oft Sinnestduschungen. Zuweilen sei er erregt und sehr gewalttatig.

Befund: Patient macht von vornherein einen unklaren Eindruck, ist etwas
euphorisch, ideenfliichtig. Er ist in stark reduziertem Ernihrungs- und Kréfte-
zustand. Die Haut ist gelblich-blaB. Schidel: Nirgends klopfempfindlich. Augen:
Ptosis beiderseits, links mehr als rechts, Pupillen: links gréBer als rechts, beide
entrundet, Lichtreaktion ist vorhanden, wenig ausgiebig, links mehr als rechts.
Deutlicher Nygstagmus. Augenhintergrund: Stauungspapille beiderseits von
2 Dioptr., beiderseits Neuritis retrobulbaris. GefsaBruptur mit Blutungen. Trige-
minus und Occipitalis druckschmerzhaft, Hirnnerven sonst o. B.

Herz, Lungen, Bauchorgane normal. Bauchdeckenreflexe vorhanden.

Extremititen: Schlaffe Libmung beider Beine, die allgemein atrophisch er-
scheinen, vor allem das rechte. Reflexe: Knie- und Achillesphéinomene fehlen
beiderseits. Kein Babinski. Laségue beiderseits positiv, geringe Nackensteifigkeit.
Die Priifung der Sensibilitit ist nicht sicher durchzufithren, doch scheint an den
Beinen eine starke Herabsetzung fiir Beriihrung und Schmerzempfindung zu be-
stehen. Der Wassermann in Blut und Liquor ist negativ. Der Liquor flieit unter
erhéhtem Druck ab, ist gelblich verfirbt, Nonne positiv, keine Lymphocytose.

Diagnose: Rezidivierter Tumor medullae spinalis, Tumor cerebri.

Verlauf: Der Kranke ist meist unklar, desorientiert, unruhig, besonders nachts,
Delirant, angstlich gespannt.

23. 9. 28. Spontanfraktur des Oberschenkels. Die Rontgenaufnahme ergibt
eine Tumormetastase im Knochen. Mehrfach epileptiforme Anfille ohne Bevor-
zugung einer Seite. Heftige Kopf- und Nackenschmerzen, zunehmender Verfall
bei Incontinentia urinae et alvi, Auftreten von Decubitus.

17. 10. 28. Exitus letalis.

Sektionsbefund: Am Gehirn makroskopisch auBer auffallend weiten Ventrikeln
keine Verinderungen. An der Innenfliche der Dura Pachymeningitis haemor-
rhagica interna. Die Pia ist vor allem an der Basis feinkérnig getriibt. Mikro-
skopisch sieht man sarkomartige Wucherungen der Pia, die stellenweise auch
destruierend ins Gehirn einzuwachsen beginnen. Riickenmarkshiute: Ausgedehnte
Verwachsungen zwischen Pia und Dura im Bereich der Operationsstelle, etwas
oberhalb davon ist die Pia bis auf 0,3 cm verdickt und grau-rotlich infiltriert, be-
sonders im hinteren. Umfang. Im Bereiche der Cauda ebenfalls einzelne grau-rot-
liche Knoten. Das Riickenmark selbst ist an der Operationsstelle in etwa 4 cm
Lange auffallend verdickt, die Oberfliche triibe, schmutzig-grau-rétlich verfirbt.
Die histologische Untersuchung ergibt ein Gliosarkom.
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Fall 3: Bertha F., 19 Jahre.

Anamnese: Als Kind Schufiverletzung am linken Arm. Aufler Masern angeblich
immer gesund gewesen. Seit 1923 hiufig auftretende krampfartige Schmerzen im
rechten Unterbauch. Deshalb am 1. 10. 24 Appendektomie: Der Blinddarm war
durchweg gerstet, in der Schleimhaut hiimorrhagische Exsudate, im Lumen 2—3 cm
lange Kotkonkremente. Primére Wundheilung.

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

4. 11. 24. Wiederaufnahme im Krankenhaus, da die Schmerzen in der rechten
Seite unertriglich geworden sind. Patient kann kaum gehen. Die Schmerzen
strahlen von der rechten Lendengegend nach vorn aus. Auflerdem hat Patient
angeblich im linken Bein keine rechte Kraft und Schmerzempfindung. Es wird am
linken Bein eine deutliche Herabsetzung der Tiefensensibilitit und der Empfindung
fiir Schmerz und Berithrung festgestellt. Rohe Kraft links deutlich geringer. In
Hohe der Darmbeinschaufel bis handbreit dariiber ist eine hyperalgetische Zone.
Es besteht beiderseits Patellar- und Fufiklonus. Beim Gang wird das linke Bein
wie bei einer Peronsuslahmung nachgezogen. Uberweisung in die Universitiits-
Nervenklinik.

18. 11. 24. Befund: Es handelt sich um ein 19jahriges, kriftiges, junges Mad-
chen. Pupillen iber mittelweit, links gréfer als rechts. Reaktion auf L. und C.
normal. Brust- und Bauchorgane ohne pathologischen Befund. Geringe Klopf-
empfindlichkeit der Lendenwirbelsgule.

Extremititen: Rechtes Bein: o. B. Spasmen im linken Bein, es kann nur bis
zu einem Winkel von etwa 45° von der Unterlage gehoben werden. Leichte Ataxie.

Reflexe: Kniephanomen links gesteigert. Kein Patellarklonus. Achillesphi-
nomen: beiderseits normal. FuBklonus beiderseits vorhanden. Babinski links -,
Bauchdeckenreflexe normal.

Die Tiefensensibilitit des linken Beines ist fast aufgehoben. Rechts ist sie un-
sicher. Deutliche Herabsetzung fiir Schmerz- und Berithrungsempfindung in einem
gurtelfsrmigen Bezirk in der Beckengegend. Etappenweise Besserung der Beriih-
rungsempfindungen am rechten Bein bis ziemlich zur Norm (FuB), am linken
Bein #@hnlich, jedoch besteht am FuB noch eine deutliche Herabsetzung. Keine
Blasen- und Mastdarmstérungen.

Wassermann im Blut und Liquor —. Der Liquor ist deutlich gelblich verfirbt,
enthilt keine Leukocyten, einige Erythrocyten. Nonne und Pandi stark 4. Ront-
genologisch keine Verdnderungen in der Wirbelsiule.

21. 11. 24. Zunehmende Schwiche im linken Bein, deutliche Spasmen in beiden
Beinen. Babinski beiderseits --. Die elektrische Untersuchung der Beine ergibt
keine Abweichung von 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 rechte
Bein kann aktiv nur bis zu einem Winkel von etwa 30° gehoben werden, das linke
Bein ist aktiv vollkommen unbeweglich. Sensibilitét im wesentlichen unverindert.
Patient wird zur Operation nach der chirurgischen Klinik verlegt.

Diagnose: Extramedullirer (?) 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 Mitte dieser Gegend
findet man eine weiche, granulationsartige, das Riickenmark komprimierende Ge-
schwulst, die sich mit scharfem Loffel verbiltnismaBig leicht auskratzen 1aBs.
Duranaht. Verschlufl der Wunde.

Die histologische Untersuchung ergibt ein perivasculires Sarkom.
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Primére Wundheilung. Einige Tage nach der Operation Riickkehr der Be-
wegungen im linken FuBgelenk, spater auch im Kniegelenk. Vortibergehende
Hyperésthesie im Bereich der fritheren Hypésthesie.

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). Riickverlegung in die Nervenklinik.
Zeitweises leichtes Brennen in der rechten Bauchseite. Reflexe: Die Kniephéno-
mene sind jetzt schwer auslésbar, links schwicher als rechts, links deutlicher
unerschopflicher FuBklonus, rechts FuBklonus angedeutet. Babinski links —,
rechts angedeutet. Bauchdeckenreflexe wie frither. In den Beinen leichte Hypo-
tonie. Die grobe Kraft ist rechts deutlich herabgesetzt, links sehr gering. Alle
Bewegungen werden langsam ausgefiithrt. Die Tiefensensibilitit im linken Zehen-
gelenk ist unsicher, sonst o. B. Herabsetzung fiir Schmerz und Beriihrung an der
vorderen, oberen Halfte des linken Oberschenkels. Manschettenformige, hyper-
sensible Zonen an beiden Knie- und FuBgelenken, links mehr als rechts. Seitdem
subjektive und objektive regelmafBige Besserung.

16. 3. 25. Patient beginnt zu gehen. Leichte Hypertonie, Reflexe: lebhaft.
Babinski links +. Kraft im linken Bein noch deutlich herabgesetzt. Keine Tiefen-
sensibilitdtsstérungen mehr.

8. 4. 25. Entlassung.

26. 6. 25. (5 Monate nach der Operation). Gelegentlich der Rontgenbestrahlung
Nachuntersuchung. Der CGang ist fast unbehindert. Im linken Bein noch etwas
Gefiihl von ,,Festigkeit”. Objektiv motorisch keine Stérungen. Sensibilitdt:
Am linken Unterschenkel leichte Hyperisthesie in Hohe des 4. L.-S. und 5. L.-S.
Babinski beiderseits leicht angedeutet, ebenso Achillesklonus.

Nach der Entlassung schritt die Besserung langsam fort, wenn auch mit Schwan-
kungen. Seit September 1927 war Patientin wieder in Stellung als Dienstmédchen,
war voll leistungsfahig, nur bei sehr anstrengender Arbeit traten geringe Schmerzen
in der Hiifte und in der Gegend der Wunde auf.

Seit Mai 1928 (3'/, Jahr nach der Operation) trat wieder eine Verschlechterung
ein, anfangs nur beim Husten, spiter auch beim Lachen und bei jeder Bewegung
Schmerzen in der rechten Schulter. Die Schmerzen zogen von der Schulter nach
der Brust. Zuweilen hatte Patientin einen Krampf im linken Bein, konnte jedoch
bis auf gewisse Steifigkeit gut gehen, sonst beschwerdefrei. Keine Blasen- und Mast-
darmstérungen. Trotz gutem Allgemeinbefinden hat Patientin in kurzer Zeit an-
geblich 20 Pfund abgenommen. Da die Schulterschmerzen sich verstarkten, suchte
Patientin am 1. 8. 28 wieder die chirurgische Klinik auf und wird am 8. 8. 28 in
die Nervenklinik verlegt.

Befund: Die Wirbelsdule ist oberhalb der Narbe klopfempfindlich. Schmerz-
haftigkeit in der Narbengegend und im rechten Schulterblatt. Die Rontgenunter-
suchung ergab keine Verinderungen der Wirbelsiule oder am Brustkorb. Bei der
physikalischen und réntgenologischen Untersuchung der Lungen konnte kein
pathologischer Befund erhoben werden. Keine Besonderheiten der inneren Organe.

Extremitiiten: Beide Beine sind leicht hypertonisch. Die Reflexe iiberall an
Armen und Beinen in normaler Stirke auslésbar. Kein Patellarklonus, kein FuB-
klonus, kein Babinski. Von den Bauchdeckenreflexen lassen sich nur die oberen
auslosen, die mittleren und unteren fehlen beiderseits. Die Sensibilitatsprifung
orgibt einen hyperalgetischen Bezirk im Bereich vom 2. D.-8. bis 12. D.-S. und
leichte Herabsetzung in der linken Hifte. Der Wassermann in Blut und Liquor
ist —. Der Liguor ist triibe und stark gelblich verfarbt. Deutliche Zellvermehrung
ohne sicheren Nachweis von Tumorzellen. Nonne und Siliguit stark +-, Goldsol-
reaktion. —.

Wihrend des Klinikaufenthaltes nehmen die Stérungen zu.
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3. 11. 28. Myelographie. Der groBte Teil des Jodipins bleibt in Hohe des
2. Brustwirbels hingen. Da man mit einem Tumorrezidiv etwa in der Gegend des
7. Halswirbels bis zum 4. Brustwirbel rechnet, wird Patient nach der chirurgischen
Klinik verlegt.

12. 11. 28. Operation (Prof. Laewen)

12. 11. 28. Operation (Laewen) in Lokalaniisthesie, die spiter in ruhige All-
gemeinnarkose iibergefiibrt wird. Freilegung und Eréffnung der Dura vom 7. Hals-
bis 6. Brustwirbel. In der ganzen Ausdehnung der Wunde findet man intradural
golegene, schwammige Tumormassen, die sich im allgemeinen vom Riickenmark
l6sen lassen, an einigen Stellen aber in dieses hineingewachsen sind. Eine restlose
Entfernung der Tumormassen ist daher nicht ausfiihrbar, jedoch werden sie zum
weitaus gréBten Teil exstirpivet. Duranaht, Wundverschluf.

Bei der histologischen Untersuchung erweist sich der Tumor als ein Angiosarkom.

Nach der Operation ist eine Querschnittslihmung eingetreten, von Héhe des
Oberbauches etwa vollige Empfindungs- und Bewegungslosigkeit. Stuhl und Urin
gehen unwillldiirlich ab. An Brust und Armen besteht ein hyperisthetischer Reiz-
zustand. In den folgenden Tagen verschlechtert sich das Befinden zusehends,
beginnender Decubitus, Patient ist meist somnolent.

30. 11. 28. Exitus letalis.

Die Sektion wird verweigert.

Fassen wir die Falle noch einmal kurz zusammen, so handelt es sich
in Fall 1 um eine 50jihrige, bisher immer gesunde Frau, bei der sich
im Laufe von 13/, Jahren ausgesprochene Kompressionssymptome im
Bereich des unteren Brustmarks ausbilden mit Sensibilitétsstérungen
etwa von Nabelhohe abwirts und totaler Parese beider Beine. AuBer-
dem besteht Incontinentia urinae et alvi. Mit Riicksicht auf die Sensi-
bilitatsstérungen und das Verhalten der Reflexe wird ein extramedul-
larer Tumor im 10. D.-8. diagnostiziert, was sich bei der Operation
jedoch als zu hoch erweist. Bei der Operation wird in Hohe des 10. Dor-
salwirbels ein etwa bohnengrofer, harter gut abgekapselter extramedul-
larer intraduraler Tumor entfernt, der histologisch anscheinend nicht unter-
sucht wurde. Etwa 3 Monate danach wird Patientin vollig beschwerde-
frei entlassen. Sie ist arbeitsfahig, kann sogar schwere Feldarbeit ver-
richten. 41/, Jahre danach ftreten erneut Beschwerden auf, wieder
beginnend mit Sensibilitdtsstorungen in den Fiilen, vor allem links und
zunehmender Schwiche im linken Bein. Blase und Mastdarm sind in-
takt. Die Untersuchung ergibt Herabsetzung der Sensibilitit fiir alle
Qualitdten in beiden Beinen, besonders links, etwa vom 12. D.-S. ab-
wirts, keine wesentlichen Spasmen. Herabsetzung der groben Kraft
beider Beine. Die Reflexe sind sdmtlich vorhanden, gesteigert, links
starker als rechts. Links FuBklonus und Babinski.

Es handelt sich also um ein lokales Rezidiv. Die Erscheinungen
entwickeln sich in ziemlich kurzer Zeit und fiibren in einem halben Jahre
unter Schmerzen zur totalen Parese des linken und zur teilweisen des
rechten Beines. Dieses schnelle Auftreten der motorischen Stérungen
spricht entschieden fiir eine Neuerkrankung, denn die lokalen Impf-
rezidive, bzw. die zuriickgebliebenen Reste pflegen sich mehr diffus
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flaichenhaft auszubreiten und lange Zeit hindurch nur unklare neural-
gische Schmerzen zu verursachen, selten aber schon so frith Lihmungen
hervorzurufen. Nach dem anfanglich schnellen Wachstum des Tumors
hatte man annehmen kénnen, dafl es in kurzer Zeit zur volligen Quer-
schnittslédsion kommen wiirde, doch wird dieses durch die Angaben von
1930, also 2 Jahre spiter, keinesfalls bestdtigt. Sie lassen zwar eine
geringe weitere Vergroferung des Tumors erkennen, das rechte Bein
ist jetzt auch vollig gelahmt, doch hat man den Eindruck, als ob das
Leiden jetzt mehr dazu neigt, stationir zu werden. Dafiir spricht auch
der verhiltnismiBig gute Allgemeinzustand der Patientin. Dem ganzen
Verlauf nach handelt es sich anscheinend um eine gutartige, nur kompri-
mierende, nicht aber destruierend wachsende Geschwulst. Es ist deshalb
im Interesse der Patientin sehr zu bedauern, dall eine zweite Operation
abgelehnt wird. Leider ist der histologische Bau des entfernten Tumors
nicht bekannt. Man sollte aber annehmen, dal3 es sich nach der derben
Konsistenz, vor allem aber nach der guten Abkapselung zu schliefen,
um eine gutartige Geschwulst gehandelt hat, und in diesem Falle eine
Neuerkrankung des Gewebes also ein im Sinne Heymanns echtes Rezidiv
vorliegt.

In Fall 2 handelt es sich bei einem 54jahrigen Mann um ein extra-
medulldres intradurales Gliom, das auf sarkomattse Entartung stark
verddchtig ist. Als derber, weiBlicher Tumor in Héhe des 11. Brust-
bis 1. Lendenwirbels ist es mit dem Riickenmark innig verbacken, 1aBt
sich aber ganz herausschilen. Die Operation wird gut {iiberstanden,
es bleibt jedoch eine rechtsseitige Peroniuslihmung zuriick. Patient
wird nach 3 Monaten ziemlich beschwerdefrei entlassen und kann mit
einem entsprechenden Stiitzapparat leidlich gehen. 11 Monate nach der
Operation allméihliches Auftreten von Schmerzen im ganzen Korper,
vor allem im Kopfe. Steifigkeit im Genick, haufig Erbrechen. Der
Zustand des Patienten verschlimmert sich rapide. Im Laufe von 1 Monat
kommt es zur vélligen schlaffen Lihmung beider Beine mit Herabsetzung
der Sensibilitit beiderseits. Die Hirndrucksymptome mehren sich,
Stauungspapille beiderseits. Innerhalb weiterer 3 Monate kommt es
durch Tumormetastase zum Spontanbruch des linken Oberschenkels.
Blasen- und Mastdarmstérungen treten auf, Decubitus. Nach zunehmen-
dem geistigen und korperlichen Verfall Exitus letalis.

Es handelt sich in diesem Falle um einen ganz besonders bdsartigen
Tumor, der nicht nur kontinuierlich lokal und regionir ‘rezidivierte,
sondern sogar im Koérper Metastasen bildete. Schon die primire Ge-
schwulst war kein reines Gliom mehr, sie wies kleine sarkomatose Zellen-
nester auf und zeigte Neigung zu destruierendem Wachstum. Sie war
mit dem Riickenmark ziemlich fest verbacken. Es ist. deshalb leicht
moglich, daB bei der Operation einzelne kleine Teile des Tumors zuriick-
blieben, die ihrem malignen Bau entsprechend ziemlich schmell nach-
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wuchsen und diesmal nicht auf die Hiute beschrinkt blieben, sondern
an der alten Operationsstelle das Riickenmark fast vollig zerstorten,
wie die Sektion zeigte. Schon nach 11 Monaten traten die ersten Er-
scheinungen auf und zwar wies die Vielgestaltigkeit der klinischen Be-
schwerden darauf hin, daB es sich nicht um ein einfaches lokales Rezidiv
handeln konnte, auch wenn man annahm, es habe sich nach kranial-
und caudalwirts kontinuierlich sehr weit ausgedehnt. HEs wurde dem
Vorherrschen der cerebralen Symptome zufolge eine Metastase des
Tumors im Gehirn vermutet, was die Sektion jedoch nicht bestétigte.
Statt desssen fand man eine Pachymeningitis haemorrhagica interna und
eine ausgedehnte, feinkérnige Sarkomatose der Pia, besonders an der
Basis. Es wiére moglich, dafl diese durch eine Aussaat von Tumorzellen
auf dem Liguorwege zustande gekommen ist. Diese genannten Pia-
verdnderungen vor allem erklaren hinreichend die klinischen Symptome
wie Kopfschmerz, Erbrechen, Benommenheit, Somnolenz. Ja sogar
die beiderseitige Stauungspapille 148t sich auf sie zurtickfithren, man
hat sie gelegentlich bei basalen Meningitiden beobachtet.

Auffillig an diesem Fall ist die Metastase im linken Oberschenkel.
Metastasen im Kérper speziell bei Gliomen sind in einzelnen Féllen wohl
beschrieben worden, doch gehoren die Korpermetastasen primérer
Riickenmarksgeschwiilste immerhin zu den Seltenheiten und sprechen
filr den ausgesucht malignen Bau der Geschwulst.

Im Fall 3 handelt es sich bei einem 19jahrigen Midchen um ein
intradurales extramedullires perivasculires Sarkom, etwa in Hohe des
8. bis 10. Brustwirbels. Interessant ist, dafl die ersten Erscheinungen
appendicitisdhnliche Beschwerden waren. Bei der mit Recht vorge-
nommenen Appendektomie fanden sich zwar krankhafte Verdnderungen
in der Appendix, jedoch beweisen die auch nachher noch bestehenden
und allméahlich sich verschlimmernden Schmerzen in derselben Gegend,
dafl die Ursache hierzu aufler in der Appendicitis in der Hauptsache
wohl in einer Raumbeengung innerhalb des Wirbelkanales bestanden
haben muB, speziell in einer Kompression der rechten hinteren Wurzeln
in Hohe von etwa D. 10 bis D. 12. Im Laufe von 3 Monaten werden die
Kompressionserscheinungen deutlicher. Es kommt zu zunehmenden
Sensibilitdtsstorungen, anfangs im Bereich des Beckengiirtels, dann bis
zu den FiBen absteigend, und zur allmihlichen spastischen Lihmung
beider Beine. Keine Blasen- und Mastdarmstérungen. Nach der Ope-
ration gehen alle Erscheinungen zuriick und etwa nach 5 Monaten ist
Patientin praktisch geheilt und arbeitsfahig. 31/, Jahre nach der Ope-
ration tritt das Rezidiv auf mit Sensibilitdtsstérungen im Bereich des
Brustkorbes und Spasmen in beiden Beinen. Starke Gewichtsabnahme.
Die Untersuchung ergibt einen Jodipinstop in Héhe des 2. Brustwirbels.
Bei der Operation findet man vom 7. Hals- bis 6. Brustwirbel reichende
intradurale, teils ins Riickenmark hineingewachsene Tumormassen, die
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sich als Angiosarkom erweisen. Patientin stirbt an den Folgen einer
eingetretenen totalen Querschnittslihmung.

In diesem Fall war eher als in den beiden vorigen Fillen mit einem
Rezidiv zu rechnen, zumal es sich um eine kaum abgekapselte, maligne
Geschwulst handelte. Die postoperative Rontgenbestrahlung kounnte
die eventuell noch vorhandenen Tumorreste zwar nicht vollig vernichten,
hat sie aber soweit im Wachstum geschidigt, daB es erst nach der ver-
héltnismaBig langen Zeit von 3 Jahren wieder zu Kompressionserschei-
nungen kam. Auch kann das spite Auftreten der Symptome durch
das diffuse, mehr flichenhaft sich ausbreitende Wachstum des Rezidiv-
tumors erklirt werden, wodurch es auch spiter hauptsichlich zu Sensi-
bilitatsstorungen und Schmerzen kommt, weniger zum Auftreten von
motorischen Ausfallserscheinungen. Es handelt sich hier um ein aus-
gesprochen kontinuierliches, lokales Rezidiv von erheblicher Ausdehnung.
Die Tumormassen sind entlang der Dura von der alten Operations-
stelle, D.-S. 8 bis D.-8. 10., bis hinauf zum C.-8. 7 gewuchert, so dafi man
fast von einer Sarkomatose der Dura sprechen koénnte.

Diese 3 Fille deuten jedenfalls darauf hin, daf nicht nur bei bos-
artigen, sondern auch bei anscheinend gutartigen Riickenmarkstumoren
Rezidive vorkommen. Um festzustellen, wieweit dieses fiir die Riicken-
markstumoren im allgemeinen zutrifft, haben wir die in den letzten
20 Jahren versffentlichten Tumorrezidive im folgenden kurz zusammen-
gestellt.

Fall 4: Kiittner beschreibt einen Fall von Psammosarkom in Héhe des 4.Brust-
wirbels, das operativ entfernt wurde. Patient war darauf ganz geheilt und 18 Jahre
lang vollig beschwerdefrei. Dann jedoch zunehmende Schmerzen im Leib und
Schwiche in beiden Beinen. Bei der Operation finden sich an der alten Stelle
harte, die Dura breit und flichenhaft durchsetzende Geschwulstmassen, von denen
méglichst viel entfernt wird. Uber den weiteren Verlauf ist leider nichts bekannt.

In diesem Falle handelt es sich allem Anschein nach um ein echtes
Rezidiv im Sinne Heymanns, um eine wirkliche Neuerkrankung, denn
1. liBt sich ein Psammosarkom ziemlich leicht und vollstdndig ent-
fernen, und 2. héitte sich wohl ein zuriickgebliebener Rest schneller ent-
wickelt und nicht erst nach 18 Jahren, einer fiir ein Sarkom sehr langen
Zeit, Erscheinungen gemacht.

Foll §: Kiitiner berichtet in der Breslauer chirurgischen Gesellschaft, Januar
1929, von einer Frau, die im Alter von 40 Jahren mit bestem Erfolg wegen eines
Psammosarkoms in Héhe D.-S. 6 bis D.-S. 8 operiert worden war. Nach fast
20 Jahren voélliger Gesundheit trat ein inoperables Rezidiv auf in Gestalt einer
ganz diffusen, flichenhaften Tumorinfiltration der Dura. Auffallend war in diesem
Falle das plotzliche Auftreten der totalen Lahmung beider Beine in unmittelbarem
AnschluB an einen 7 stiindigen Marsch, der den guten Zustand der Kranken bis zu
diesem Zeitpunkt beweist. Die 4 Wochen spiter ausgefithrte Operation deckte das
erwihnte schwerste Rezidiv auf, das histologisch genau den gleichen Bau aufwies
wie der urspriingliche Tumor.

Fall 6: Maas verdffentlichte einen Fall, der 1907 wegen eines extraduralen
Psammosarkoms in Hohe des 4. bis 6. Brustwirbels mit gutem Erfolg operiert
worden war. Patient war weitgehend gebessert und bei der Nachuntersuchung
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1910 praktisch vollig geheilt. 1912 (5 Jahre nach der Operation) trat ein Rezidiv
auf mit langsam zunehmenden sensiblen und motorischen Stérungen in den Beinen,
die schlieBlich im Laufe von 4 Jahren zum Tode fithrten. Bei der Sektion fand man
in Hoéhe der 4. Dorsalwurzel ein Psammosarkom.

Die 4. Dorsalwurzel entspricht etwa dem 2. bis 3. Brustwirbel, der
2. Tumor war also etwas hoher gelegen als der urspriingliche, jedoch von
demselben histologischen Bau, so da man in diesem Falle wohl von einem
regioniren Rezidiv im Gegensatz zu einem lokalen sprechen kann.

Allem Anschein nach liegt hier ebenso wie in Fall 5 ein Spétrezidiv
auf Grund einer Neuerkrankung vor.

Fall 7: Paschoud erwihnt einen Fall von einer Sandubhrgeschwulst im oberen
Halsmark, deren duBerer Teil bis unter den Processus mastoideus reichte und deren
innerer das obere Cervivealmark komprimierte. Klinisch wurde eine langsam zu-
nehmende cervicale Querschnittslasion beobachtet. Bei der Operation wurden
beide Teile der Geschwulst entfernt, die sich histologisch als Endotheliom oder
Neurinom erwies. Der Patient war praktisch vollig geheilt. Nach 6 Wochen jedoch
Auftreten des Rezidivs unter denselben Erscheinungen wie anfangs. Durch die
erneute Operation wurde eine weitgehende Besserung erzielt. Ob man mit einem
Dauererfolg rechnen kann, ist fraglich. Uber den weiteren Verlauf ist nichts bekannt.

Fall 8: Hartwell und Stevensen verdffentlichten einen Fall von einem intra-
duralen Neuroepitheliom in Héhe des 4. Hals- bis 2. Brustwirbels. Eine 37jahrige
Frau hatte durch einen Fall vom Pferde eine Verstauchung der Halswirbelséule
erlitten, wonach wihrend einiger Tage Schmerzen in der rechten Schulter bestanden,
die in den rechten Arm ausstrahlten. Etwa 26 Monate nach dem Unfall erneut
Schmerzen, die von der Halswirbelsiule ausstrahlten in Héhe des 4. Hals- bis
2. Brustwirbels. Es trat eine Hypersisthesie der rechten Korperseite und eine all-
méhliche Lihmung des linken Armes auf. Nach zwischen 4. Hals- und 2. Brust-
wirbel vorgenommener Laminektomie wurde eine von den weichen Riickenmarks-
héuten ausgehende, das Riickenmark unberithrt lassende Geschwulst exstirpiert,
die histologisch den Bau eines Neuroepithelioms hatte. Zuniichst trat Besserung
ein, dann kam es zum Exitus unter Bulbarlihmungserscheinungen infolge eines
Rezidives, das durch die Autopsie festgestellt wurde. Die Verfasser nehmen an,
daB die Geschwulst auf einen durch das Trauma hervorgerufenen Blutergul} zuriick-
zufithren sei.

Fall 9: E. Rehn berichtet auf der Mittelrheinischen Chirurgen-Vereinigung
Juni 1929 iber folgenden Fall, bei dem in Hohe des 5. bis 6. Halswirbels ein etwa,
2 cm breiter, 3 cm langer, ventral gelegener Tumor entfernt wurde, der sich als
Neurinom erwies. Nach der Operation gingen die vorher vorhandenen Brown-
Sequardschen Symptome véllig zuriick. 3 Monate danach traten langsam zunehmend
die gleichen klinischen Storungen wieder auf, deshalb nach 5 Monaten ein zweiter
operativer Eingriff. Die Dura und die Weichteile bilden eine untrennbare Schwarte,
auch die Losung vom Riickenmark gelingt nur scharf. Man findet an der gleichen
Stelle einen zweiten Tumor von etwa 4 cm Linge und 2 cm Breite, den Aschoff
fir ein Myxofibrom erklirs.

Eigenartig ist an diesem Fall der verschiedenartige histologische
Bau der Geschwiilste, der wohl theoretisch vorkommt, praktisch aber
nur selten beobachtet wurde. ’

Fall 10: Tm Anschluff an Fall 9 berichtet Elsberg aus seinem Material von
120 Fallen von Riickenmarkstumoren iiber 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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Foll 11—18: Dandy beobachtete in seinem groBen Material nur 2 Rezidive
von Riickenmarkstumoren, die er ganz kurz erwihnt. Das eine war ein Melano-
sarkom, das andere ein Fibrosarkom, welches erst nach 9 Jahren rezidivierte.
Nahere Angaben iiber diese beiden Fille konnte ich leider nicht finden, ebenso
nicht tiber die 6 weiteren Fille, die W. Adson in seiner obenerwihnten Zusammen-
stellung der Laminektomien anfiithrt. '

Fall 19: Einen weiteren von Poussep verdffentlichten Fall mochte
ich anhangsweise noch kurz erwihnen, obgleich er nicht eigentlich zu
den Riickenmarkstumoren zu rechnen ist. Er gehért vielmehr in das
differentialdiagnostisch zu beriicksichtigende Gebiet der Meningitis
serosa spinalis circumseripta.

Die Erkrankung 1913 begann bei einem sonst gesunden Manne mit Schmerzen
auf der rechten Seite des Brustkorbes in wechselnder Starke, dazu gesellten sich im
Laufe eines Jahres Schmerzen im rechten Knie und eine Verminderung des Gefiihls
der rechten unteren Brustwand, die sich ziemlich schnell nach abwirts iber die
ganze Seite erstreckte. 1914 Schwiche im linken Bein, seit 1920 Blasenlihmung,
Obstipation. 1921 spastische Lahmung beider Beine, besonders links, Herabsetzung
der Sensibilitat fir alle Qualitédten, rechts bis zum Nabel, links bis zur 9. Rippe.
Von der 9. bis 10. Rippe ausgesprochen anisthetische Zone. Liquor eiweifreich,
ohne Zellvermehrung. Bei der Operation wird in Hohe des 9. D.-S. bis 10. D.-S.
eine etwa 4 em lange, wahrscheinlich von der Pia und Arachnoidea gebildete Cyste
entfernt. Danach vollige Heilung. Etwa 1 Jahr spéter erneute Léhmung mit
Sensibilitdtsstérungen im linken Fufl. Es wird ein Rezidiv vermutet und wieder
operiert. Poussep selbst glaubt, dafl noch mit weiteren Rezidiven zu rechnen sei,
da man ja mit einer Entfernung der einzelnen Cyste nicht die anscheinend vor-
liegende Disposition zur Bildung einer solchen beseitigen kann.

Tabelle.
s Zahl |. . | | Zahl | Histol.
%-cﬂe Art der Geschwulst der ﬁlt;:i EXt;a'l' Intervall | der | Bau der
ém-) 8 Fille ’ u ura Rez. | Rezidive
5 | Homologe: ] ] ’
Neurinom . . . . 1 71 — 3 Monate | 1 ' Myxo-
; . fibrom
Neurinom oder Endo- \ \ l
theliom . . . . . | e 1 6 Wochenj 1 ! Desgl.
Neurofibrom . . . . 1 \ — ¢ 1 — 2 Desgl.
Neuroepitheliom 1 1 — — 1 Desgl.
Liquorcyste der wei- '
chen Hiute 11 | — | 1Janr 1 | Desgl.
5
7 | Heterologe: " ‘
Angiosarkom . . . 1 1 — 3 Jahre 1 | Desgl
| (Fall 3)
Melanosarkom 1 — — — 1 | Desgl
Gliosarkom 1 1 — |11 Monate | 1 ' Desgl.
(Fall 2)
| Fibrosarkom . . . \ 1 — 9 Jahre 1 ! Desgl.
{  Psammosarkom . . | 3 1 — |18 Jahre 1 | Desgl
1 — | 20 Jahre 1 | Desgl
] I 1 5 Jahre 1 ‘ Desgl.
7 I Nichtuntersuchte. ' ‘
1

Sa. 19 Filie,
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Zu den histologisch nicht untersuchten Féllen gehort der oben be-
schriebene Fall .1 mit einem Intervall von 4/, Jahren und 6 weitere
Falle, iiber die keine genauen Angaben vorliegen.

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, dall von den operierten
Riickenmarkstumoren nur ein ganz geringer Prozentsatz rezidiviert.
Auf die vielen in den letzten 20 Jahren verdffentlichten Fille kommt
nur die verschwindende Zahl der 19 angefilbrten Rezidive. Ferner
zeigt die Tabelle, dal sowohl bei Tumoren homologen wie heterologen
Baues Rezidive vorkommen, und zwar ist die Zeit zwischen der ersten
Operation und dem Auftreten des Rezidivs bei den erstgenannten an-
scheinend wesentlich kiirzer als bei den Sarkomen. Die Erklirung hierfiir
ist wohl darin zu suchen, daf$ es sich bei letzteren um lokale Neuerkran-
kungen handelt, um Spétrezidive im Sinne Borsts. Hinzu kommt noch
das an sich sehr langsame Wachstum der Fibro- speziell Psammosarkome.

Das praktisch wichtige Ergebnis dieser Tabelle ist vor allem die Fest-
stellung, dal man bei den malignen Tumoren — wenn man bei Riicken-
markstumoren tiberhaupt von maligne und benigne sprechen darf — auf-
fallend lange und weitgehende Besserungen beobachtet hat, eine Be-
stitigung der Auffassung Heymanns, da das Wesen der extramedulliren
Tumoren gutartig ist, auch wenn sie histologisch sarkoméhnliche Bilder
ergeben. Ks ist demnach auch in Fillen, wo die maligne Bauart klinisch
wahrscheinlich ist, eine Operation durchaus angezeigt. In solchen
Fallen lediglich eine Bestrahlungstherapie anzuwenden, wird in neuester
Zeit von fast allen Autoren auf Grund der wenig guten Erfolge abgelehnt,
ebenso wie eine Bestrahlung vor der Operation. Higier geht darin sogar
soweit, dal er eine prioperative Bestrahlung direkt als Kunstfehler
bezeichnet und nur die postoperativen und prophylaktischen gelten 148t.

ine Bestrahlungsserie nach der Operation ist immer indiziert, speziell
wenn man Rezidive fiirchtet. Uber sehr gute Erfolge in dieser Hinsicht
berichtet Peiper, der ebenfalls eine postoperative Réntgenbestrahlung
empfiehlt und in der Schmiedenschen Klinik nie ein Rezidiv danach
erlebt hat. Ein unbedingt sicheres Mittel sind die Réntgenstrahlen
jedoch keinesfalls, wie Fall 3 beweist, wo trotz der Nachbestrahlung
nach 3 Jahren das Rezidiv auftrat. Am ehesten noch kann man einer
Rezidivbildung vorbeugen durch mdéglichst friihzeitige Diagnose, so dafl
man die Tumoren nach Moglichkeit in toto ausschillen und restlos ex-
stirpieren kann, solange sie noch klein sind und noch nicht auf die Um-
gebung ibergegriffen haben.

Es sei deshalb zum SchluBl kurz darauf hingewiesen, wie wichtig
gerade fiir das Gebiet der Riickenmarkstumoren das Zusammenarbeiten
von Neurologen und Chirurgen ist bei priméren Tumoren sowohl wie bei
Rezidiven. Denn je eher das Wiederauftreten an den manchmal nur
geringen neuralgischen Beschwerden erkannt wird, desto aussichts-
reicher ist naturgemifl die Rezidivoperation, wenngleich eine zweite
Operation viel schwieriger und ungiinstiger ist als die erste, einerseits
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der Verwachsungen wegen, andererseits wegen der grofleren flachen-
haften Ausdehnung und weniger scharfen Begrenzung der meisten
Rezidivtumoren. Was die Riickenmarkstumoren im allgemeinen betrifft,
so ist nach den hervorragenden Fortschritten der neurologischen Dia-
gnostik wie der operativen Technik in den letzten Jahren zu hoffen,
daB dieses noch vor 50 Jahren unbedingt todliche Leiden in dem gréfiten
Teil der Fille der Heilung zugefithrt werden kann.
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