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Zur Prognose operativ behandelter spinaler Lihmungen
vom spastischen und schlaffen Typ.

Von
RoBERT H.voN MURALT.

Mit 1 Textabbildung.
( Eingegangen am 10. Oktober 19458.)

Bei keiner anderen Form von spinalen Lahmungen ist dem Arzt die
Mébglichkeit einer wirksameren Behandlung geboten, als bei den Kom-
pressionssyndromen. Die Extension, oder Reposition, die Dekompres-
sion und speziell die Exstirpation des komprimierenden Prozesses sind
Eingriffe in das pathologische Geschehen, welche aus eigenen Mitteln
fiir den Organismus schlechthin undenkbar wiren. Die Erholungs-
bereitschaft der reizitbermittelnden Funktionen hat LipscHUTZ expe-
rimentell verfolgt und nach der Erzeugung einer vollsténdig schlaffen
Lahmung durch eine artifizielle Riickenmarkskompression bei Hunden
erfahren, dall auf die Zufuhr von sauerstoffreicher Ringerlosung hin
eine Erholung schon nach wenigen Minuten erfolgte. Auch die klinische
Erfahrung bestitigt die lebhafte Restitutionstendenz der spinalen
Lahmungen; der Grad und die Geschwindigkeit der Erholung sind fiir
dieselben jedoch grofen Schwankungen unterlegen, so dafl unvollstdn-
dige Heilungen, oder gar voriibergehende, ja unaufhaltsame Verschlim-
merungen in besonderen Fillen vorkommen konnen, obschon "der
dekomprimierende Eingriff technisch einwandfrei erfolgte.

Unserer eigenen Ubersicht liegen 110 Fille aus der Neurochirurgi-
schen Abteilung (Direktor: Prof. H. KrayENBUHL) des Kantonspitals
Ziirich zugrunde. Es handelt sich nm spinale Lahmungen aller Grade
infolge einer Kompressionsnoxe, welche operativ bestfitigt werden
konnte. 68% (74) konnten auf diese Weise gebessert werden; 37 % (41),
also mehr als die Hilfte davon, wurden praktisch geheilt. 19% (21)
blieben unverindert und 13% (15) erfuhren eine Verschlimmerung,
welche sich aber bei einem Viertel dieser Félle im weiteren Verlauf
wieder erholte.

Diese prozentualen Resultate ergeben freilich nur ein ungefihres
Bild, da sich das praktische Verhalten von Lihmungen naturgemaB nicht
in Zahlen ausdriicken 1a6t. So kommt es vor, dafl einzelne Fille als ge-
bessert angefiihrt sind, indem sich einwandfreie Restitutionssymptome
nachweisen lieBen, welche aber fiir den Zustand dieser Patienten keine
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fithlbare Auswirkung ergaben. Andererseits verloren wir zufolge ver-
schiedener #duBerer Bedingungen einige Patienten aus den Augen,
bevor deren Heilungsverlauf abgeschlossen, oder iiberhaupt erkennbar
war und als eine postoperative Verschlechterung mubBte fiir mehrere
Falle das Fortschreiten einer nicht mehr beeinflulbaren Schidigung
aufgefiibrt werden, was irrtiimlicherweise als eine operative Defekt-
setzung miBgédeutet werden kana.

Die Mortalititsziffer betrigt fiir die Gesamtzahl unserer vorliegenden
Kasuistik 15%. Sie wiirde sich ganz bedeutend verbessern, wenn wir
die operativ behandelten Lihmungen infolge eines hinteren Band-
scheibenvorfalles miteinbeziehen wollten, wovon wir aber absehen, da
jene an anderer Stelle bekanntgegeben wurden. In die erwihnte Zahl
von 15% haben wir 9 Todesfille miteinbezogen, welche 2 Monate bis
1 Jahr nach der Operation erfolgten, also nicht der Operation unmittel-
bar zugeschrieben werden diirfen. " Mehrheitlich handelt es sich dabei
um die Folgen maligner Tumoren, ausnahmsweise um eine vorbestan-
dene Kreislaufschwiiche. Es figuriert ferner ein Fall darunter, welcher
infolge einer intramedulliren Halsmarkkompression bereits vor dem
Eingriff ad exitum gekommen war. Die Operationsmortalitit im engeren
Sinne reduziert sich somit fiir die extramedulliren Prozesse auf 5,8%.
Drei von unseren 17 intramedulliren Tumoren verloren wir an den
Folgen einer unmittelbaren Komplikation. Vergleiche mit den uns zu-
ginglichen, mehrere Jahrzehnte zuriickreichenden Statistiken machen
die Vorteile der modernen technischen Hilfsmittel, iiber welche auch
unsere spezialisierte Abteilung verfiigt, sowoh! als die Bedeutung der
klinischen Erfahrung fiir die Indikationsstellung iiberzeugend sichtbar.
SchlieBen wir die bosartigen Prozesse aus, so ergibt sich fiir unsere
vorliegende Kasuistik eine Operationsmortalitit von 4,0%.

Dem Alier- der Patienten kommt keine entscheidende Bedeutung
hinsichtlich der Restitution zu, wie sich aus der folgenden Zusammen-,
stellung ergibt (vgl. Tabelle 1).

Nur 2 von 32 Patienten jenseits der 5. Lebensdekade erkrankten
an einer Cystitis und ein einziger an Kreislaufschwiche; bei allen
3 Yillen handelt es sich um schwerste voroperative Lahmungsbilder.
Demnach kann von keiner H#ufung postoperativer Komplikationen
bei unseren ilteren Patienten gesprochen werden. Es ist selbstverstind-
lich, dafi abgesehen von einer peinlich aufmerksamen Pflege die Aus-
wahl der Patienten und deren Vorbereitung fiir die Operation von
grofBter Bedeutung sind.

Ein 3jahriges Kndblein tiberstand eine hochcervicale Laminekto-
mie sehr gut und wir hatten nie Gelegenheit den, von den Kinder-
chirurgen so sehr befiirchteten accident de paleur et de hyperthermie
(OMBREDANNE) zu beobachten.
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Hinsichtlich der Hohenlokalisation ergibt sich nach unserer Erfah-
rung keine besondere Regel fiir die Prognose. Abgesehen von den noch
zu besprechenden Wirbelkérperhdmangiomen, welche alle in der dritten
bzw. vierten Lebensdekade zur Operation gelangten, bereitete die

Héamostase auch in den stirker

Tabelle 1. durchbluteten oberen Abschnit-
Lebonsaltor dor Patienten  ben der Brustwirbelsiiule keine
in Jahren nennenswerte Schwierigkeit. Das

50—60 | 60—70 | 70—80°  Knochenwachs (HorsLEY), die
‘ Diathermie und die Saugpumpe
vermindern die Risiken -einer

Intramedullire Tumbren.

Unverdndert 1 — o
Sc}ﬁzz?me:r. — _ — unstillbaren Blutung.
Besser . . . - — — Nach den Kriterien der Ge-
Maligne Tumoren, websstruktur konnen wir die,
Unveréndert 1 — — folgende prognostische Gruppen-
lsgclgéeghter . i ;’ - ordnung aufstellen:
esser . . . _—
Newi 1. Meningeome,
eurmome. . .
2.
Unverindert — 2 — Neurlnf)me,
Schlechter . 1 - _ 3. Vasculdre Tumoren,
Besser . . . 4 1 — 4. Bésartige Tumoren,
Meningeome. 5. Intramedulldre Tumoren.
Unverdndert — — — Auffallend ist das zahlen-
%‘;}Sl;zihter' 5 3 7 mibig starke Auseinanderwei-
T S chen der einzelnen Gruppen, wie
- g Sonstige Prozesse. sich aus der folgenden Tabelle 2
nverdndert — — — :
Schlechter . — 1 — erglb!a. 1 .
Besser . . . 1 3 — Die entscheidénde prognosti-

sche Bedeutung der intramedul-
lirenLokalisierung eines Prozesses gegeniiber einer extramedulléren wird
damit voll bestitigt, obschon sie haufig dullerst schwer, gelegentlich

Tabelle 2.

Tumor-Art L Geheilt L Gebessert TUnverandert ‘Verschlechtert
Intramedullire . . . 0 A 25% (4) 32% (5) ‘ 43% (7)
Maligne . . . . . . . 18% (4) 59% (13) 28% (6) 13% (3)
Neurinome . . . . . 50% (14) 79% (22) 18% () 3% (1)
Meningeome . . . . . 60% (15) 96 % (24) 4% (1) 0
Vasculdre . . . . . . 40% (2) 40% (2) 40% (2) 20% (1)
Benigne . . . . .. | 30% (2) 71% (5) 0 29% (2)
Arachnoiditis . . . . 56% (1) 7 56% (4) 30% (3) | 14% (1)

sogar unmoglich sein kann. Unter unseren Fillen finden sich verein-
zelte, bei welche wir von der Operation Abstand genommen hitten,
wenn sich die intramedullire Lokalisierung mit geniigender Wahrschein-
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lichkeit hitte erbringen lassen. Eine Heilung ist bei dieser Lokalisation
prinzipiell nicht zu erwarten und die Behandlung kann nur im Sinne
einer Dekompression erfolgen, sei es durch eine blofie Entlastungs-
laminektomie, sei es durch eine Cystenpunktion und Lésung arachnoi-
ditischer Verwachsungen, oder sei es durch eine Eréffnung von der
hinteren Lingsfurche aus nach dem Vorgehen von Puusrprp. Bei der
Halfte jener Fille, welche sich im Anschluf an die Operation gebessert
fithlten, trat im Lauf eines, oder zweier Jahre ein Rezidiv auf.

Dafl 59% der Fille mit malignen Tumoren eine Besserung ihrer
Lihmungen aufwiesen, darf zu keinen Fehlschlissen verleiten; ent-
scheidend ist ja nicht ein katamnestisches Querschnittsbild, sondern
das Dauerresultat. Die Haufigkeit der Rezidive und spinalen Metasta-
sierungen‘ bedingen eine schlechtere Prognose, als die obige Ziffer vor-
tauscht, Wenn MEYERDING fiir seine beobachteten osteogenen Sarkome
eine durchschnittliche Lebensdauer von 15 Monaten nach der Opera-
tion bekanntgibt, so kann diese Ziffer jedenfalls nicht auf unsere ent-
sprechenden Fillen iibertragen werden, welche eine bessere Prognose
rechtfertigen. Die gute Heilungsaussicht der Ewing-Sarkome, welche
anf eine Rontgenbestrahlung gut reagieren, konnten wir bestiitigen.
Die Indikation zum operativen Eingriff sahen wir durch bestehende
und zunehmende Lihmungssymptome gegeben. GrsCHICKTER, CoPE-
LAND u. a. empfehlen das bloBe Bestrahlen, halten aber eine Operation’
beiallen jenen Fillen fiir unumgiinglich, welche nicht nach 2, héchstens
8 Wochen deutlich bessern..

Die Lahmungen bei Wirbelhdmangiomen, deren Diagnose kaum eine
Schwierigkeit bereitet, zeigen an unserem kleinen Auswahlmaterial
keine gute Prognose. Dies stimmt mit den Verdtfentlichungen von
Lamy, WEISSAN u. a. iiberein, die bei weniger als 50% ihrer Fille eine
Heilung beobachten konnten. KIRCEHNER und andere haben im Jahre
1931 bloB 11 geheilte Fille aus der Literatur zusammentragen konnen.
Immer wieder werden letale Ausgiinge bei operativen Eingriffen dieser
Tumoren bekanntgegében (N£rI, Puiri, SCHEID, BURKHARDT u.a.),
was sich aus den technischen Schwierigkeiten infolge der diffusen
Knochendurchsetzung, nicht .nur der Wirbelkérper, sondern héufig
auch der Bogen, und dem groBen Blutreichtum, welcher eine geniigende
Ubersicht erschwert, erklirt. Die Saugpumpe und das Knochenwachs
haben sich uns besonders bei solchen Fillen als unentbehrliche Hilfs-
mittel erwiesen und die préoperative Freilegung der Vena saphena
zur Bluttransfusion kam bei den meisten Fillen zur Anwendung.
In einem Fall wurde uns die Operation eines Rezidivs ganz wesentlich
erleichtert, da infolge einer vorgiingigen Rontgenbestrahlung die Blu-
tung bedeutend geringer war, als das erste Mal. Diese Erfahrung ver-
dient Beriicksichtigung bei der Vorbereitung dieser, oft dramatischen
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Eingriffe. Einmal mufBiten wir die Operation vorzeitig abbrechen, um
den Patienten nicht durch allzugroBen Blutverlust zu gefdhrden.
Die Prognose der Neurinome scheint gegeniiber derjenigen der
Meningenome nach unseren Zahlen wesentlich ungfinstiger zu sein.
Das Material ist jedoch zu klein, um daraus allgemeine Schliisse zu
ziehen. Wie ldft sich bei
unseren Fiallen dieser unter-
schiedliche Restitutionsver-
zabl |90 LUEe  Jauf der Lihmungen bei den
beiden einander so weitge-
Schwerste Lahmungen. hend #hnlichen Tumorarten

Tabelle 3. Vorbestehen der Lihmungs-
symptome. I. Spastische Lihmungen.

Seit }*%Qﬁhren - 1(2} g g erklaren ¢ Weder was die
eit 1— onaten . . R i .
Seit 1—4 Wochen 3 5 3 GroBe, noch was die Komnsi-

stenz des Tumors anbelangt,
konnen wir der einen oder
anderen Gruppe ein beson-

Seit 1—7 Tagen . . | —
Leichtere Lahmungen.

Seit 1—13 Jahren . 19 15 4

Seit 1-—12Monaten. | 15 12 3 deres Merkmal zuschreiben.
Seit 1—4 Wochen . 3 3 0 . . . . .

Seit 1—7 Tagen . . 2 9 0 Vielleicht spielt die, in der

Literatur immer wieder er-
Tabelle 4. II. Schiaffe Lihmungen. wihnte grofle Tendenz der
o1 | Go- | Unge- Neurinome zu einer struktu-

bessert bessert  rellen Auflockerung und zu
maligner Entartung die ent-
Schwerste Lahmungen. scheidende Rolle. Histolo-

Seit 1—2 Jahren . . 1 0 1 . . . .

Seit 1—12Monaten . 4 0 4 gisch konnten wir eine ma-
Seit 1—4 Wochen . | 12 6 6 ligne Entartung nur bei 2 Fal-
Seit 1—7 Tagen . . 7 6 1 len nachweisen, doch ist es

Leichters Lahmungen. moglich, dafl auf dem kleinen

Seit 1—2 Jahren . . 5 2 3 Ausschnitt, welchen uns ein
Seit 1—12Monaten. | 13 9 4 histologisches Priaparat ver-
Seit 1—4 Wochen . 6 4 2 . . . .

Seit 1—7 Tagen . . 1 0 1 mittelt, Regionen mit malig-

nen Klementen entgehen.
Nach unseren Erfabrungen kommt der Einwirkungsintimitat auf das
Riickenmark die bestimmende prognostische Bedeutung zu. Funfunserer
Fille mit Riickenmarkskompression blieben ungebessert. Bei simt-
lichen handelt es sich um schwerste Lahmungen. Bei einem dieser
Fille wurde ein hartes intradurales Meningeom als Ursache fiir eine
2 Jahre vorbestandene Paraparese der unteren Extremititen gefunden,
womit sich die Frage aufdringt, ob in der Regel eine Abhingig-
keit der Prognose von der Linge der Anamnese besteht. Unsere
Tabellen 3 und 4 gewidhren Einblick in diese Verhiltnisse. Die
heute meist vertretene Ansicht geht dahin, daf die Dauer der
bestehenden Lihmungen prognostisch entscheidend sei und das zeitliche
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Vorbestehen der iibrigen Geschwulstsymptome bisher iiberwertet
wurde. Wir selbst konnen auf Grund unserer Feststellungen am
vorliegenden Material folgendes aussagen: Lange Zeit vorbestandene
schwerste Lahmungen haben in der Regel eine schlechte Prognose,
indem sie bestenfalls eine langsame und nur partielle Restitution
ergeben, wihrend Lahmungen leichteren Grades sich von bedeutend
linger vorbestandenen Ausfallserscheinungen gut erholen konnen.
Leider sind Rezidive besonders bei den Neurofibromen nicht so
selten. Diese konnen trotz radikaler Ausrdumung 4 und mehr Ein-
griffe notig machen und dabei eine fortschreitende maligne Entartung
erkennen lassen, welche naturgemiB die Prognose verschlechtert.

Als allgemeine Richtlinie darf gesagt werden, daB die Indikations-
breite fiir eine operative Intervention bei einem geniigenden Allgemein-
zustand des Patienten und mit den eben geschilderten Voraussetzungen
iberraschend grof ist. Dies gilt in erster Linie fiir den spastischen
Lihmungstyp. Die folgenden Beobachtungen beleuchten das Aus-
mall der Chancen, welche wir grundsétzlich unseren Patienten bieten
wollen: SprnLEr und Frazier konnten eine Erholung von einem
5 Jahre vorbestandenen Kompressionssyndrom beobachten. Wir selbst
haben teilweise Restitutionen bei 2 Jahre und linger vorbestandenen
Liahmungen gesehen, darunter eine ausgezeichnete Erholung von einer
2 Jahre alten mittelschweren Paraparese der unteren Extremititen.
Sogar bei bosartiger Natur des Tumors konnten wir Lihmungssym-
ptome nach 6 Monate langem Vorbestehen verschwinden sehen. Be-
deutend besser sind die Aussichten fiir diejenigen Lahmungen, welche
weniger als 2 Monate bestehen; bei bésartigen Prozessen weniger als
1 Monat. Sensible Stérungen, welche oft viel weiter zuriickreichen,
haben keine erkennbare prognostische Dignitét fiir die Restitutions-
tendenz der Libmungen.

Zu wenig ausgebaut sind die bisherigen katamnestischen Beobach-
tungen fiir die schlaffen Likmungen und mit Unrecht wird immer wieder
an. der These der infausten Prognose derselben festgehalten. Fir die
Traumatologie wurde die Regel aufgestellt und von BSHLER u. a. ver-
fochten, dal bei einer schlaffen Paraplegie infolge einer Luxations-
fraktur, speziell im Halsbereich jede Behandlung aussichtsios sei. Wir
haben an anderer Stelle betont, dafl der schlaffe Lahmungstyp auf jeder
Hohe des Riickenmarks durch einen komprimierenden ProzeB aus-
gelost werden kann (s. Abb. 1). Schlaffe Lihmungen waren die Folge
eines Drittels unserer 75 Félle mit Rickenmarkskompressionen. Sie
stehen weder in Abhingigkeit von der evolutiven Geschwindigkeit der
Kompression, noch von der Konsistenz der Noxe. Es besteht auch keine
GesetzmaBigkeit hinsichtlich der Gréfe derselben. Die indirekte Rolle
einer Ischimie im Bereich der nutritiven Cefifle konnten wir bei

Arch, f. Psychiatr. u. Z. Neur. Bd. 182. 10
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keinem Fall nachweisen. Beziiglich der Prognose sei mit allem Nach-
druck vor jedem Defaitismus gewarnt und im Anschiufl an unsere
eingangs gemachten Bemerkungen auf die immanente Restitutions-
tendenz des Riickenmarks nochmals hingewiesen. Die Bastraw-
Bruwnssche Regel ist heute endgiiltig widerlegt, nach welcher schwerste
spinale Schidigungen keinerlei Erregbarkeit, erhebliche Lisionen keine
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Abb. 1. Hohenlokalisation und Ausdehnung der Kompressionsnoxen im Rilckenmarks-
bereich als Ursache schlaffer Lahmungen.

schwere, l schwerste, schlaffe Lihmungen.

assoziative, oder willkiirliche Reiziibermittlung, leichtere Beeintrich-
tigungen keine Willkiirbewegungen mehr gestatten und irreversibel
bleiben, sollen. — Die folgende Tabelle 5 stellt die Haufigkeitsrelation
der Lahmungstypen dar, wie sie von uns zum Zeitpunkt der Operation
gefunden wurden. Das zahlenmiBige Uberwiegen der malignen Tumo-
ren als Ursache fiir den, schlaffen Lihmungstyp stellt die Bedeutung der
diffusen Durchsetzung des Nervengewebes mit Tumorzellen, also die
EBinwirkungsintimitit und die Towizitit neben den grob mechanischen
Schadigungen in den Vordergrund. Charakteristischerweise veranlafite
nur eine geringe Anzahl unserer intramedulliren Tumoren schlaffe
Lahmungen.
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Hinsichtlich der Restitution fillt auf, daB 50% der schlaffen Lih-
mungen bei bosartigen Tumoren — wenn auch meistens nur fiir kurze
Zeit — gebessert werden konnten. Simtliche schlaffen Liéhmungen bei
Meningeomen. restituierten sich im Anschlufl an die Operation. Freilich
gilt nach unseren Beobachtungen die Regel, daB fiir den schlaffen Lih-
mungstyp infolge einer Kompression im Riickenmarksbereich ausschlie-
lich eine teilweise Wiederherstellung in Betracht kommt. Diese bildet
sich entsprechend der
Pathogenese in der Tabelle 5. Prozemtuale Anzahl der schlaffen und

spastischen Lihmungen fiir die héiufigsten spinalen

Regel iiber die ver- Tumorarien mit prozentualer Restitution.

schiedenen Stadien der

schlaffen Lihmung zu- Lahmungstyp Scl‘f/laff Spa‘f/tiSCh

riick und so, wie wir im

pathogenetischen  Ge- Maligne Tumoren. . . . . 83 (50) | 18 (10)
: : Neurinome . . . . . . . - 47 (30) | 53 (40)

schehen gelegentlich ein 3.0 5 tisre Tamoren . | 30 (0) | 70 (30)

wechselndes Verhalten  Meningeome . . . . . . . 25 (25) | 75 (68)

zwischen Beuge- und
Streckspastizitdt einerseits und vermindertem Tonus andererseits be-
obachten konnten, lieen sich in der Restitutionsphase analoge Uber-
ginge verfolgen. Die Chancen fiir eine Restitution werden von
der Dauer des Zuwartens unterhohlt. ILange Zeit vorbestandene,
d. h. einen, oder mehrere Monate alte schlaffe Léhmungen fiihrten
bestenfalls zu geringgradigen Besserungen, wihrend wir sehr befriedi-
gende Restitutionen bei solchen Patienten erlebten, welche wir ohne
Zogern gleich in den ersten Stunden, oder zum mindesten Tagen nach
dem Einsetzen der Lihmung operierten. Dies gilt im besonderen auch
fir 3 Fille mit perakutem Beginn infolge einer Tumorblutung.
Selbstverstindlich hat eine scharfe Abtrennung der schlaffen
Léhmungen infolge einer schweren Riickenmarkskompression gegen-
iber den radikuliren Lihmungen zu erfolgen, und daher sind die
Caudatumoren, fiir sich gesondert zu besprechen. Im aligemeinen wird
den radikuldren Léhmungen eine gute Regenerationsbereitschaft zu-
gesprochen. THUREL bestitigt dies mit dem Vorbehalt, daB mit der
Operation nicht zu lange zugewartet werde. Demgegeniiber beurteilt
Axtoni die Aussicht auf eine funktionelle Erholung von Lahmungen
infolge eines Caudatumors als besonders ungiinstig und begriindet dies
mit einer groflen Operationsmortalitit und den oft gewaltigen Tumor-
ausmaflen, welche einen wirksamen Eingriff iberhaupt verunméglichen.
Diese letzteren Feststellungen konnen wir, was die Mortalitit betrifft,
nicht bestdtigen: Wir verloren einen einzigen Patienten mit einer
lumbospinalen Carcinommetastase in unmittelbarer Folge auf die Ope-
ration. Zwei weitere Fille starben erst mehrere Monate nach dem
Eingriff. Bei beiden handelt es sich um Malignome. Im iibrigen fiel

10%*
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gerade die gute Restitution der Caudanerven auf, welche sich in der
Evolutiongphase selbst enormen Tumoren lange Zeit entziehen kénnen,
und sogar nach einmal eingetretenen schwersten Lihmungen verschie-
dentlich eine vollstéindige Erholung erfuhren. Auch bei diesen Fillen
konnten wir die groBe Bedeutung einer frithzeitigen Erfassung nur
bestéitigen: Bei linger, als einer Woche vorbestandenen totalen Lih-
mungen haben wir nie eine vollstindige Wiederherstellung erlebt. Fiir
weniger schwere Lahmurigen fanden wir eine obere Grenze von 1 Monat,
withrend leichte Formen schlaffer Lahmungen im Caudabereich selbst
nach einem Vorbestehen von 1 und 2 Jahren spurlos ausheilten.

Zur Frage des Restitutionsablaufes konnen wir zusammenfassend
sagen, dafl dessen erste Anzeichen in der Regel wihrend des ersten
Monats nach der Operation auftreten, nicht selten sogar schon am
1. Tag, was aber infolge des mitgenommenen Allgemeinzustandes der
Patienten oft nicht leicht nachzuweisen ist. In Ausnahmeféllen sahen
- wir die ersten Symptome einer Besserung nach Ablauf des 1. Monats
in Erscheinung treten. Extreme von 2 Jahren und mehr konnen vor-
kommen. Letzteres gilt besonders fiir die schlaffen, infranucledren
Paraplegien. — Gewdhnlich ist die Restitution nach den ersten, der
Operation folgenden Wochen oder Monaten beendigt. Diese Feststellung
berechtigh aber keineswegs zu einem voreiligen Defaitismus. NoNxNE
schitzt eine durchschnittliche Dauer von 6 Monaten fiir die restitutiven
Vorginge. Wir selbst konnten bei einer schlaffen Lahmung noch nach
2 Jahren eine weitere Besserung verfolgen, welche gemil den Ver-
dffentlichungen anderer Beobachter sogar 31/, Jahre anhalten kann. —
Der Restitutionsablauf lief bei unseren Fillen keine Konstanz erken-
nen: das eine Mal erfolgte er in zentripetaler, das andere Mal in zentri-
fugaler Richtung. Die spastischen Léhmungen erholten sich bei der
iiberwiegenden, Mehrzahl unserer Beobachtungen im aufsteigenden
Sinn. Dies entspricht den Feststellungen von ErssEre und scheint
eine bestimmte Pradilektion der somatotopisch innerhalb der Vorder-
horner verteilten Muskelgruppeninnervation auszudriicken, wéhrend
die Reneurotisation deeferenzierter Nerven nach den experimentellen
BErkenntnissen monogenetisch zentrogen erfolgt undim Tag 1,6 4- 0,2 mm
betragen soll. Kurner wollte eine distal beginnende Erholung als Aus-
nahme fiir diejenigen Fille reservieren, welche eine starke Lahmung
der proximalen Muskeln aufwiesen, wihrend er eine zentrifugale Re-
stitution, also im gegengesetzten Sinn zur pathogenetischen Richtung,
als Regel annahm, was bedeutet, dafl die distalen Abschnitte lange
Zeit, die proximalen dagegen nur kurzdauernd gelihmt bleiben. Per-
g6nlich haben wir die Erfahrung gemacht, daB sich die Parese des
M. tibialis anterior, sowie des M. glutaeus medius am hartnickigsten
erweisen.. Zum Nachweis des letzteren gebiihrt dem v. TRENDELEN-
BURGschen Zeichen mehr Beachtung, als allgemein fiblich ist.
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Die Riickkehr der T'onuslage hilt sich im wesentlichen, an denselben
Zeitraum, wie diejenige der Motilitdt und rohen Kraft, kann aber
2—4 Monate linger auf sich warten lassen und, wie wir dies an einem
unserer Félle sahen, erst nach 8 Monaten normalisiert sein. Die ,,Ent-
schleierung (CPPENHEIM) erfolgte wiederholt iiber ein Stadium an-
haltender Ataxie. Bei einem Fall blieb der Tonus trotz weitgehender
motorischer Restitution schlaff und die Reflexe blieben erloschen.
Einmal verschlechterte sich eine schiaffe Parese nach der Exstirpation.
eines Neurinoms im Bereich der Brustwirbelsdule zur schlaffen Paralyse
des einen Beines, wihrend auf der Gegenseite eine inkonstante Beuge-
spastizitdt auftrat. Ein derartiges gekreuztes Tonusverhalten erwéhnte
auch ELsBERG. In einemi Fall trat an Stelle einer diskreten Beuge-
spastizitit ein deutlicher Streckspasmus. Nach BABINSKI soll die
»paralpégie en flexion™ ein weit fortgeschriftenes Léhmungsstadium
representieren, was OPPENHEIM allerdings in Abrede stellt und meint,
daBl es sich dabei nicht um ein Verschwinden der Reflexe handelt,
sondern um ein ,,Verschlungensein von den Tonismen‘‘.

Die Restitution der Reflexe hinkte derjenigen des Tonus nach.
Diese Feststellung lieB sich besonders hiufig nach einer lateralen
Kompression machen, und stimmt mit den experimentellen Erfah-
rungen iiberein, dafl eine leichte Schiddigung der Seitenstringe bei er-
haltenen Vorderstringen zu einer starken Hyperreflexie, ohne spa-
stische Hypertonie fithrt (HyNpMaN). Eine Normalisierung blieb dann,
gewohnlich mehrere Monate lang aus und kam manchmal erst nach
einer kurzdauernden Zunahme der ,,signs of upper motor neuron‘ vor.
Am bestdndigsten erwies sich der BaBINski-Reflex, welcher bis zu
einem, oder mehreren Jahren nach der motorischen Restitution aus-
lésbar bleiben konnte. Bei der Mehrzahl der Fille verschwand er je-
doch nach der 2. Woche. Abgeschwichte, oder fehlende Reflexe bei
Caudakompressionen erholten sich nie vor 1—2 Monaten nach der
Operation und lieBen bis zu 6 Monate auf sich warten, bei mehrerer
Fillen nach einem voriibergehenden Erléschen. Des oftern erholten
sie sich trotz einer guten motorischen Restitution nicht mehr.

Die Exholung der afferenten Funktionen ging bei zahlreichen Fillen
derjenigen der motorischen um lingere Zeit voraus. Dies gilt besonders
fiir jene Lihmungen nach dorsolateraler Kompressionseinwirkung. In
der Regel erholten sich die Patienten rasch von extrapyramidalen
Synergismen und vom Rigor, welche nur in vereinzelten Fillen nach-
Zuweisen waren.

Die praktische Auswirkung der zeitlichen Falktoren gestaltete sich
in der Regel wie folgt: Im Lauf der 2. Woche, gewdhnlich am 10. Tag
nach der Operation konnten die Patienten bei unkompliziertem Verlauf
und bei leichten und mittelschweren Lihmungen das Bett verlassen.
Dies gilt fiir 8 von 17 intramedulldren Tumoren, 10 von 22 Neurinomen,
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15 von 25 Meningeomen. und fiir sémtliche gutartigen Tumoren anderer
Natur, sowie fiir die Arachnoiditiden. Die malignen Tumoren und
Wirbelh#imangione erforderten in der Regel eine Verlegung zur réntgen-
therapeutischen oder internistischen Nachbehandlung, welche im Lauf
des 1. Monats, bei einem Drittel unserer Fille schon nach der 2. Woche
erfolgte. Ungefahr die Halfte der Fille nach gutartigen Tumoren ver-
lieB nach 3 Wochen die Klinik. Ausnahmsweise mufite der Eingriff
zweizeitig erfolgen. Das gilt besonders fiir groflere, paraspinal aus-
gewachsene Neurinome. Rezidive kamen aufler den bosartigen Tumoren
bei 2 Neurinomen, bei einem Meningeom, bei einem Wirbelhimangiom
und bei einem intramedulliren Ependymom nach einer Latenzperiode
von 1 bis zu 5 Jahren vor. An Fernkomplikationen sahen wir 1 Jahr
nach der Entfernung des 1. und 2. Halswirbelbogens eine schleichende
Fraktur des Epistropheuszahns auftreten, welche nach einer lingeren
Behandlung im Glissonzug beschwerdefrei wurde. Ferner hatte die
Abtragung der Wirbelbdgen von Th 2—5 eine hochgradige Kyphose
zur Folge, welche 3 Jahre nach der Operation in Erscheinung trat und
einer orthopidischen Behandlung bedurfte.

Als wichtigste Schluffolgerung miissen wir die frithzeitige Erkennung
und Einleitung der kausalen Behandlung fiir die spinalen Kompres-
sionssyndrome unterstreichen und warnend die Folgen einmal gestellter
Fehldiagnosen aufzeigen: Tragisch ist das Los fiir den Patienten bei
der Annahme einer multiplen Sklerose, welche in der Regel zu einem
fatalistischen Beigeben der drztlichen Hilfe fithrt. Dasselbe gilt fiir die
Diagnose einer ideopathischen Systemerkrankung, fiir welche wir eben.-
falls keine kausale Behandlungsméglichkeit kennen. Weniger schwer-
wiegend sind in der Regel die Folgen einer Fehldiagnose, welche Krank-
heiten mit mehr oder weniger ausgesprochener Tendenz zur Spontan.-
remission bezeichnet, wie die Himatomyelie und manche Meningo-
myelitisformen. Dasselbe gilt fiir die Fehldlagnose einer Poliomyelitis,
welche bekanntlich bei 60—70% der Fille restlos ausheilt und bei den.
iibrigen gewisse Restitutionen erkennen laBt. Die héufig gestellten
Diagnosen Rheumatismus, Neuralgie, Lumbago, Ischias, Arthritis,
Spondylarthrose erfahren in der Regel bald eine Korrektur ebenso wie
diejenigen Fille, welche mit einer Fehldiagnose zum Internisten oder
Orthopiden gelangen als Pleuritis, Leberaffektion, Uterussenkung,
bzw. statische FuBbeschwerden, rudimentire Rippe, Spondylitis,
Spondylolisthesis, Diskushernje. Dennoch ist es in einem unserer Fille
vorgekommen, daf ein Neurinom wihrend 16 Jahren als , Ischias®
behandelt wurde. Bei einem anderen Fall wurde eine Scalenotomie
und im Falle eines Meningeoms eine Rippenresektion vorgenommen.
Bei einem weiteren Fall von Meningeom kam es zu einer Cholecystek-
tomie. Analoge Feblbehandlungen treffen wir auf dem Gebiet der
Psychiatrie, indem Neurosen, hysterische Reaktionen und Psycho-
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pathien nicht seltene Diagnosen fiir unsere spinalen Kompressionssyn.-
drome waren. In sdmtlichen Féllen wire die Lumbalpunktion, even-
tuell die Simultanpunktion nach AYER geeignet gewesen die Verhilt-
nisse richtig abzukliren, und den Patienten rechtzeitig zu der einzig
moglichen kausalen Behandlung zu fithren, ndmlich der Operation. In
diesem Zusammenhang mochten wir die prognostische Bedeutung einer
richtigen Beurteilung des Operationsbefundes betonen und darauf hin-
weisen, dall unseres FErachtens ein verdicktes Ligamentum flavum,
spondylotische Randwiilste, spinale Varicen sowie die ELsBERGsche
Krankheit héufige Tarnbefunde sind, welche aus unserer Kasuistik
praktisch verschwunden sind, ebenso wie die Arachnoiditis. Nur allzuoft
verbirgt sich hinter solchen Befunden ein Tumor.

Zur Operationstechnik ist zu bemerken, daf eine Radikal-Exstirpa-
tion zweifellos die beste Prognose fiir eine Restutition der Nervenbahnen
verspricht. Hiufig bedingen die Verhéltnisse aber weniger eingrei-
fende Wege. Die Roéntgenbestrahlung kann bei EwiNg-Sarkomen mit
geringen klinischen Ausfallssymptomen geniigen. Bei Hiamangiomen,
oder bei einer Syringomyelie ist der gelegentlich erwartete Nutzen einer
Rontgentherapie dagegen fraglich. Fir spondylotische Lahmungen
gibt ForsBERG bei cervicalem Sitz fiir 27% seiner Félle eine leichte,
fiir 33 % eine deutliche Besserung und fir 290% eine Heilung an. Eine
bloBe Dekompressionslaminektomie eventuell mit anschlieBender
Durchtrennung des Ligamentum denticulatum nach KABN oder einer
Duraspaltung nach WrREBLAD kann, fiir Fille mit einer Riickenmarks-
kompression von ventral her gentigen und scheint da gerechtfertigt zu
sein, wo der Exstirpationsversuch eine Gefihrdung der Medulla be-
deutet. Eine Uberbriickung des operativ gesetzten Skeletdefektes kann
gelegentlich einmal in Betracht kommen. Wir selbst haben eine solche
bisher nie durchfilhren miissen, dagegen erwies sich bei einzelnen
Fillen ein orthopidischer Behelf als erforderlich.

Zusammenfassunyg.

Bei einem Material von 110 spinalen Kompressionssyndromen ergab
sich eine prognostische Reihenordnung wie folgt: 1. Meningeome,
2. Neurinome, 3. Wirbelhdmangiome, 4. bosartige Geschwiilste, 5. in-
tramedulldre Geschwiilste. Besserung wurde bei 68% (74) der Fille
beobachtet, Heilung bei 37% (41). Die Operationsmortalitidt betrug
fir die gutartigen extramedulliren Kompressionsnoxen 4%. Die
modernen technischen, Hilfsmittel sind von entscheidender Bedeutung,
ebenso wie die kritische Indikationsstellung. An verschiedenen Bei-
spielen wird die Indikationsbreite dargestellt. Die Chancen fiir eine
Restitution sind grundsétzlich sehr gro8. Die Dawuer der vorbestan-
denen Lahmung ist besonders bei schwersten Ausfillen entscheidend
fiir die Prognose, weniger bei leichteren Ausfillen und bei sonstigen
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Geschwulstsymptomen. Schlaffe Lahmungen konnen sich infolge von
Riickenmarkskompressionen auf jeder Hohe bilden. Ihre Prognose ist
weniger schlecht, als allgemein angenommen wird; die Restitution
bleibt aber unvollstindig. Andererseits haben die Kompressions-
syndrome im Caudabereich eine gute Prognose. Der Restitutionsablauf
wird zeitlich umschrieben; der Anfang fiir die Mehrzahl innerhalb des
ersten Monats, der Abschlufl innerhalb der ndchsten Monate verlegt.
Extreme werden als Beispiel angefithrt. Die Refleie erholen sich spiiter
als die Motilitit und die Tonuslage. Am hartndckigsten ist der Ba-
BINSKI-Reflex. Die diagnostischen Irrtiimer lassen sich durch den
charakteristischen Liquorbefund fast immer vermeiden. Als Tarn-
befunde werden bezeichnet: Arachnoiditis, verdicktes Ligamentum
flavum, spondylotische Randwiilste, spinale Varicen, die ELsBERGsche
Krankheit; sie erfordern das gemaue Suchen nach einem spinalen
Tuamor.
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