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•och ist die Zahl der erfolgreich operierten Rfickenmarkstumoren 
nicht so gro$, da$ es nicht berechtigt w~re, kasuistische Beitr~ge zu 
diesem interessanten Krankheitsgebiet  zu bringen. Wir hat ten  in den 
Jahren  1917--1923 zwSlfmal Gelegeuheit, unter  dem Verdacht eines 
raumbeengenden Prozesses im Wirbelkanal operat iv einzugreifen. Von 
dieseu 12 F~llen sollen hier 6 unberiicksichtigt bleiben, well es sich in 
diesen entweder um inoperable Wirbeltumoren (3 F~lle: polymorphzel- 
]iges Sarkom, Carcinom-lV[etastasen) odor um/~rankhei tsf~l te  gehandelt  
hat, ffir die bei der Operation kein organiseher Be/und hat te  erhoben 
werden k5nnen, und die wegen Fehlens einer autoptischen Unter-  
suchung auch sparer ungekl~rt blieben (3 Fi~lle). Es ist ja klar, da6 
sich die operative Behandlung maligner Wirbel tumoren beim heutigen 
Stand unserer Wissenschaft kaum je erfolgreich gestal ten kann ;  unter  
den 3 ungekl~rten F~llen ist zwar eiumal eine sehr erfreuliche funktio- 
nelle Besserung erzielt worden, aber beim Fehlen jeglichen objektiven 
Befundes im Bereiche des Operationsgebietes erscheint es miil3ig, sich 
in eine theoretische Diskussion auch nur fiber diesen Fall zu begeben. 

Erfreulicher sind die Resultate akt iven Vorgehens bei den intra. 
duralen extramedullSren Tumoreu gewesen, die wir zu behandeln Ge- 
legenheit hat ten.  Es handelt  sich um 4 F~lle, fiber die z. T. in den 
GSttinger X)issertationen ~r Luise Zumpe und Albrecht Sonntag kurz 
beriehtet  ist. 

Die Diagnose ,,Rfickenmarkstumor" war in 3 yon diesen F~llen 
schon vor der Operation einwandffei. Aueh die HShendiagnose hat te  
sich so exakt  stellen lassen, dai~ nut  in einem der F~lte um 1 Wirbel  
bSher gegangen werden mul~te, als ursprfinglich angenommen worden 
war. Nur in dem zuletzt operierten Fall ha t ten  wir vor der Operation 
eher don Verdacht auf eine Verletzung im Sinne einer Wirbelffaktur 
mit  extramedull~rer Blutung als aui einen extramedull~ren Tumor, da 
in der Anamnese dem Auftreten der Erscheinungen eine so schwere 
Verletzung unmit te lbar  voraufgegangen war. 
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Die 53j~hrige Patientin D. R. verungliickte am 10. IV.1924 derart, dal3 sie in- 
folge des Scheuwerdens der Pferde yon ihrem Wagen fiel, wobei ihr die R/~der des 
Wagens fiber die Armc gingen. Sic konnte naeh dem Sturz wieder aufsteben und 
naeh Hause gchen, bekam abet bercits in der dem Unfa]l folgenden Naeht Kr/~mpfe 
in den Beinen und tags darauf schwere Sensibilit~ts- und Notilit/~tsst6rungen. 
DaB sie vor dem LTnfall gleichfalLs schon StSrungen in den Extremitaten gehabt 
babe, hat sic vor der Operation weder in der Nervenkhnik noch bei uns angegeben. 
Erst als bei der Operation in der tI6he des VII. ttalswirbels zu unserer l~ber- 
raschung statt des vermuteten traumatisehen Befundes ein stark durchbluteter 
Tumor gefunden wurde, gab die Kranke noch w~hrend des in Lokalan~sthesie vor- 
genommenen Eingriffs auf ncuerliches Befragen an, dab sie schon vor dcm Unfall 
seit ein paar Jahren etwas schleehter habe gehen kSnnen; die Beine seien ihr ,,steif 
gewesen". Abcr das Vorhandcnsein irgendwelcher anderer StSrungcn (Mastdarm, 
Blase) vor dcm Unfall wurdc auch jetzt negiert. Bei der Operation wurde, wic ge- 
sagt, ein yore 7. ttals- bis zum 2. Brnstwirbel reichender intraduraler, extramedul- 
larer weicher, 5 cm langer, mittelfingerdicker Tmnor entfernt, der yon einer Kapsel 
mit Gef~l~en fiberzogcn war, und in den es gelcgentlich [tes Traumas offenbar akn~ 
geblutet hatte. 

Leider ist die Kranke am 6. Tagc nach der Operation an einer Embolie im 
obcren Ast der linkcn Art. pulmonalis zugrundc gegangen. Die Autopsie ergab 
im iibrigen glattc Wundverh~ltnisse und bestatigte das Fehlen jeglicher Fraktur 

�9 der Wirbels~ule. 
J~hnliche akut  verschl immernde  Ein/li~sse yon Traumen auf Rficken- 

marks tumoren  s ind ja d a n n  u n d  warm besehr ieben worden. Schon 
Bruns  hat  darauf  hingewiesen,  da~ die Symptome der Markl~sion 
sehr rasch, fast  apoplekt iform auf t re ten  kSnnen ,  wenn  es zu einer  
raschen Zunahme  de, r Kompress ion  dureh eine B lu tung  ins Mark oder 
in  den Tumor  auch n u t  durch Vermehrung  der 5demat6sen Schwe]lung 
kommt .  I m m e r h i n  dtirfte es zu den Se l tenhe i ten  geh6ren, dab bei 
e inem Fal l  yon  in t radurMem ext ramedul l~rem Ri ickenmarks tumor  naeh  
e inem T r a u m a  so akut  schwerste Ersche inungen  auf t re ten,  der vorher  
n ich t  nu r  keine L~hmungsersehe inungen,  sondern auch keinerlei  in  die 
Augen  spr ingende Wurze l symptome  dargeboten  hat te .  Die K r a n k e  
ha t te  berei ts  in  den  5 Tagen,  die zwisehen ihrem Unfa l l  und  der Auf- 
nahme  in  die Nervenk l in ik  verstr iehen,  e inen handte l lergrogen Decubi tus  
bekommen,  der  uns  den  t~ntsehluB zum Eingriff  n ich t  gerade erleiehterte.  
])as R5n tgenb i ld  war nat i i r l ich nega t iv  ausgefallen, die starke Klopf- 
empfindl ichkei t  der Dornforts~tze C 5 bis D 6 ha t t e  uns  aber t ro tzdem 
in  der  A n n a h m e  einer  re in t r auma t i s ehen  Affektion gehMten. 

Der Fa l l  mul~ uns  jedenfal ls  lehren,  dag m a n  aueh bei seheinbar  
rein t r aumat i sehen  Vorggngen in  der Anamnese  stets an  die M6glieh- 
kei t  des Vorhandense ins  eines Tumors  denken  sollte. Er  fordert  uns  
zweitens auf, bei seheinbar  auf Ver le tzuugen der Wirbels~ule znrfiek- 
zuff ihrenden Marksymptomen  leiehter  das Messer zur H a n d  zu nehmen.  
als das bisher wohl yon  der Mehrzahl  der Chirurgen gesehehen ist. 

Wie in  diesem, so hande l t e  es sich aueh in  den  3 ande ren  dieser 
Gruppe angeh6renden  Fal len histologisch um jene  re la t iv  hgufigen 
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Tumoren ,  die zu den f ibroendothel ia len  Geschwfilsten bzw. zu den 
i h n e n  nahe ve rwandten ,  kliniseh gu ta r t igen  Endo the l sa rkomen  ge- 
hSren. Beachtenswer t  und  ftir Arzt  wie KI ' anken  erfreulieh war un te r  
i hnen  besonders ein Fall,  bei dem schon lgnger als 6 Woehen eine vSllige 
schlaffe Lghmung  der u n t e r e n  E x t r e m i t g t e n  bes t anden  hat te ,  ehe er 
zur  Operat ion kam, und  der t ro tzdem nahezu  vo l lkommen wiederher- 
gestel l t  wurde. Der  Fal l  ist in  der Disser ta t ion Zumpe beschr ieben;  
die Arbei t  ist aber  n icht  gedruckt ,  so dag es sieh lohnt ,  bier noeh einmM 
kurz auf ihn  einzugehen.  

Die 23jghrige Patientin K. ]3. erkrankte im August 1922 mit Schmerzen in 
der linken 8chulter, die sparer aueh auf die rechte Seite und beide Arme iibergingen. 
Mitre Dezember beg~nn die L~hmung der ]~eine, seit Weihnachten 1922 war sie 
komplett. Anfang Januar gesellte sich Blasenl~hmung dazu. 

Bei der Anfnahme Ende Januar ]923 land sich eine vollkommene sehlaffe 
L~hmung der Bein- und Bauchmuskul~tur. Sensibilit~t vollkommen aufgehoben 
bis D IV, sowohl fiir Tast- wie auch ffir Schmerz- und Temperaturempfindung. 
Bauch-, Patellar-, Achillessehnen-Reflexe aufgehoben. Keine gekreuzten Reflexe. 
Oppenheim, Rossolimo beiderseits positiv. Blasenlahmung. l~etentio urinae. 
Knoehensymptome weder palpatoriseh noeh r6ntgenologiseh nachweisbar. Im Li- 
quor fand sich das Nonnesche Kompressions-Syndrom. 

Bei der Laminektomie am 3. II. 1923 fand sich in der HShe des 2.--5. Brust- 
wirbels ein 6 cm langer Tmnor, in dessen sakrales Ende ein Nervenstrang (hintere 
Wurzel) hineinzog. Histologisch erwies er sieh ~ls sehr gef~tBreiches polymorph- 
zelliges Sarkom, meistens vom Spindelzellen~ypus. 

Das erste Zeiehen einer Besserung nach der Operation war der l~fickgang der 
st~rken 0deme der Beine sehon am 2. Tage nach der Operation. Als n~chstes 
setzte, wie gew6hnlich, die Sensibilit~t langsam ein (5 Tage post op.). Am 8. Tage 
kam es zu blitzartigen Zuekungen in beiden :Beiden. Die ersten aktiven Bewegun- 
gen traten 16 Tage nach der Operation auf, naeh 31/2 Wochen konnten die Zehen 
isoliert bewegt werden. Nach ~/4 Jahr ging die Kranke ~uf elnige Schritte mit 
Untersttitzung, nach 1/2 Jahr allein bis zu 1/~ Stunde. Die Sensibilit~t kehrte 
schneller zurfiek als die Motilitat, die Wiederkehr erfolgte inselt6rmig, nicht in 
segmentalen Grenzen. Schon nach 3 Monaten waren keine Sensibilit~tsst6rungen 
mehr nachweisbar auBer einer Beelntr~chtigung der Kinasthesie in den Zehen des 
linken FuBes, die noch 7 Monate nach der Operation naehweisbar war. Bei einer 
Naehuntersuchung naeh 1 Jahr konnte die Patientin mfihelos gehen, Treppen 
steigen, sie versorgte ihren ttaushalt ohne Sehwierigkeiten, wenn aueh die grebe 
Kraft in den Beinen noch nicht ganz die eines Gesunden war. Knie- und Patellar- 
reflexe waren normal, Fugklonus noeh angedeutet, Babinski beiderseits positiv, 
Oppenheim angedeutet, Sensibilitgt intakt. 

Der fast  vo l lkommene  Riickgang der sehweren Riiekenmarkserschei-  
n u n g e n  ist u m  so bemerkenswerter ,  als die Paraplegie  m i t  vSlliger 
Areflexie mehr  als 6 Woehen  bes t anden  hat te ,  ehe die K r a n k e  zur  
Operat ion kam. Wir  miissen jedenfMls a n n e h m e n ,  dab trotz  der groben 
kl in isehen Symptome eine t iefere Seh~digung der l~ i ickenmarksubs tanz  
in  der Zei t  yon  6 Wochen  n ich t  e inge t re ten  war. Bei den spondyl i t i -  
schen Lghmungen  sehen wit  diesen Ri ickgang einer  schlaffen L~hmung  
mi t  er losehenen Ref lexen trotz  woehenlanger  Paraplegie ja  eher ein- 
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real; selbst langdauernde, schwere Kompression braucht bier keine 
eigentlichen Strukturvergnderungen am Rfiekenmark hervorzurufen. 
Bei Tumoren ist das seltener beobachtet worden. Trotz enormer De- 
formierung des 1Riickenmarks bis zu einem plat ten bandartigen Strang 
fehlt allerdings auch bei Tumoren oft jede Schgdigung der Nervenzellen 
und Achsenzylinder an der Stelle der Kompression (Oppenheim). Die 
Widerstandsf~higkeit und die Regenerationskraft des l~iickenmarks ist, 
namentlich bei langsam einsetzendem Oruck, erfreulich groft, wi~hrend 
wir aus unseren Kriegserfahrungen leider zur Geniige wissen, dab das 
Mark gegen plStzlich eintretende Kompression (Steckschul~, Knochen- 
splitter) sehr empfindlich ist. Die Untersuehungen yon .Flatau u. a. 
zeigen, dab bei Tumoren Entziindungserscheinungen im eigentlichen 
Sinn im Riiekenmark zu fehlen pflegen, und daft auch im Lymphapparat  
keine tieferen StSrungen festgestellt werden kSnnen. Die bei der Kom- 
pression entstehenden Vergnderungen sind vielmehr rein mechanischer 
Natur (ZirkulationsstSrung, Stauung). Solange die einzelnen Elemente 
des Riiekenmarks nur n~her aneinander gedr~ngt und verdiinnt werden, 
die Achsenzylinder dabei aber leistungsfghig bleiben, solange ist die 
Aussicht auf Wiederherstellung der Funktion nicht zerst6rt. Die Quer- 
sehnittslgsion ist in unserem Falle nur eine funktionelle, nicht eine aria- 
tomische gewesen, die Herabsetzung der spin~len Erregbarkeit (die 
Diaschisis Monakows) ist nicht yon irreparablen degenerativen Zell- 
vorggngen gefolgt gewesen. Diesem Umst~nd haben wir die weitgehende 
l~estitution bei unseren Kranken zu d~nken. 

Die beiden ~nderen Fglle, il~ denen wir einen extramedull/~ren Tu- 
mor mit Erfolg entfernen konnten,  waren durch einen protrahierteren 
Verlauf gekennzeiehnet. Die Anamnese erstreckte sich auf 3 bzw. 
4 Jahre. Beide Male wurde der Tumor vor der Operation exakt lokali- 
siert, bei dem 39jghrigen Lehrer G. V. in der HOhe des 5.--7. Cervical- 
segmentes, bei der 45jghrigen Frau E. S. in der gleiehen H6he. Beide 
Tmnoren lagen unter  der Dura auf der Hinterseite des Riiekenmarks, 
waren etwa kirsehgroft und lieften sich leicht ausschMen. Histologisch 
lag im ersten Falle ein gef~6reiches Fibrosarkom, im zweiten ein typi- 
sches Psammom vor. Der postoperative Verlauf ffihrte beim ersten 
Kranken in kurzer Zeit zu einer vSlligen Wiederherstellung, bei einer 
Nachuntersuehung nach 1 Jahr  zeigte sieh als einziger Rest der fr~iheren 
schweren Symptome (schwere spastische Parese beider Beine) eine 
leichte Reflexsteigerung der linken oberen Extremit~t  und eine kleine 
hyp~sthetische Zone auf dem linken Daumenrficken. Die grobe Kraft  
der Glieder und ihre Bewegungssicherheit waren ungestSrt, der Gang 
vSllig normal. Bei der zweiten Kranken erreichten wir zwar keine 
v511ige l~estitutio ad integrum, aber eine weitgehende Besserung der 
motorischen und sensiblen St6rungen. 
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Die Diagnose auf Tumor  medul lae  spinalis  wurde noch in  2 wei te ren  
F~l len gestellt .  Es ist ja  bekann t ,  dab wir t rotz  der  gro6en diagnost i -  
sehen For tschr i t te  der l e tz ten  Jah rzehn te  gerade in  der Diagnos t ik  der 
im SpinMkanal  sieh abspie lenden Krankhei tsprozesse  n ich t  sehr viel  
weiter  gekommen  sind~ als sehon Bruns vor 30 J a h r e n  war. So in ter-  
essant  es ist, den geistreichen D e d u k t i o n e n  Cassirers, Flataus, FSrsters, 
Nonnes, Oppenheims, Fr. Schultzes u n d  anderer  verd ien te r  l%rscher 
auf dem Gebiete der R i i ckenmarksk rankhe i t en  zu folgen, wir miissen 
mi t  Res igna t ion  gestehen,  da6 es dem er fahrens ten  Facharz t  aueh heute  
noah unm6gl ieh  sein kann ,  die Different ialdiagnose zwischen e inem 
i n t r a d u r a l e n  extramedu]l~ren Tumor  u n d  einer  Meningitis serosa cir- 
cumscripta zu stellen. Auch uns  u n d  unse ren  diagnost ischen Bera te rn  
der Nervenk l in ik  ist die klinisehe T r e n n u n g  beider  Krankhe i t sb i lde r  
vor der Operat ion in  diesen F~l len unm6gl ieh  geworden. Sogar die 
sonst  fiir die Diagnose , ,Tumor"  so charakteris t ische einseit ige Halb-  
se i t en l~hmung ist im u n t e n  n~her  besehr iebenen  Fa l l  angedeu te t  ge- 
wesen. Es wurde ein langsam waehsender  Tumor  an  der rechten  Seite 
des t tMsmarkes,  etwa zwisehen dem 5. u n d  7. Cervical.segment, ange- 
nommen .  

1%. V., 36J. Beginn der subjektiven Besehwerden vor 3 Jahren. (ziehende 
Sehmerzen im Nacken, Hinterhaupt und Sehultern). Seit 11/2 Jahren St6rungen 
im rechten Arm, im Sehultergelenk beginnend, und langsam nach der Hand fort- 
schreitend (Taubsein, Kribbeln, Kraftlosigkeit). Erst in den letzten Woehen be- 
gannen die gleiehen Besehwerden im linken Arm (besonders Hand und Vorderarm), 
in der jfingstvergangenen Zeit auch im reehten Bein. Von }Viehtigkeit ist der 
langsame Beginn und der ganz allm~hliehe progrediente Verlauf. 

Die Untersuehung ergab eine geringe reehtsseitge Sympathicusparese, ferner 
Hyp/s in der rechten oberen Extremit/~t, in der oberen Brust- und Schnlter- 
gegend, insbesondere im ]3ereich von C 6 bis C 8. Hypalgesie im rechten Arm, 
besonders auf der Ulnarseite und in den Fingern, weiterhin eine St6rung des Ra- 
diusperios~reflexes. Aueh links geringe Hypalgesie. Temperaturempfindung im 
rechten Arm und rechten Unterschenkel herabgesetzt. Kin/~sthesie in den l~inger- 
gelenken der rechten Hand fast v611ig aufgehoben. 1Vfotoriseh sind die Extensoren 
der rechten Hand stark geschw/~eht, weniger die Muskulatur des Daumens und 
die iibrige !Vfuskulatur des rechten Armes im Bereich von C 5 und C 6. Stark ge- 
schw/~eht sind die beiderseitigen Mm. deltoid@ rhomboidei und latiss, dorsi, l~e- 
flexe: Patellarreflex ~ - k ,  Achillessehnenreflex + d-, Cremasterreflex reehts - - ,  
links -k d-, Bauehdeckenreflex rechts - - ,  links d - ~ .  

Da die ttyp/~sthesie in der oberen ]3rust- und Schultergegend ziemlich scharf 
mit C 6 naeh oben abgrenzt, wird der obere Pol des vermuteten Tumors hier an- 
genommen und die Operation besehlossen. 

Bei dieser land sieh naeh Er6ffnung der Dura im Bereieh des 3.--7. Hals- 
wirbels das l~iiekenmark besonders in der H6he des 6. galswirbels mit der Dura 
dutch strangartige und fl/~chenhafte Adh/~sionen verwachsen und die Pia auf- 
fallend tr/ibe, w/~hrend die Dura selbst leieht verdickt war. Es enfleerte sich nach 
L6sung der Adh/isionen sehr reichlich Liquor. 

Der K r a n k e  ha t  sich naeh anf/~nglicher Versehleehterung seines 
Zustandes,  die wir auf Chokwirkung durch die Operat ion zuriickfiihren,  
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merk l ieh  gebesser t ,  vor  a l lem auch s u b j e k t i v  dureh  d&s Aufh6ren  de r  
Sehmerzen,  abe r  es b e s t a n d e n  doch noeh lgngere W o c h e n  ausgesprochene  
segmenta le  S t6rungen  der t a k t i l e n  und  Schmerzempf indung  in den  
Segmen ten  C 6 bis 8, deut l iehe  At roph ie  der  r e e h t e n  Schu l te rmusku-  
l a t u r  mi t  l e ieh te r  Parese ,  spas t i sche  Parese  de r  r eeh ten  oberen  Ex-  
tremiti~t,  k inas the t i sche  S t6rungen  s~mtl icher  F inge r  der  rechten  H a n d .  
Spg te r  h a b e n  wir  den  K r a n k e n  le ider  aus den  Augen  ver loren.  

Bei  e inem we i t e ren  Fa l l  wurde  d u t c h  die 2 Mona te  naeh  der  Opera-  
t ion  ausgef i ihr te  AutopsJe  bes tg t ig t ,  d~B ta t sgchl ieh  ke in  Tumor  vor lag .  

M. Fr., 42 J. Beginn der Erkrankung vor 11/,, Jahren mit Par~sthesien im 
linken Mittelfinger, die allm~hlich auf Hand und Arm iibergingen. Nach 1/2 Jahr 
auch im linken Bein taubes Geffihl, Nachziehen des Beines. Allmghlich griffen die 
Erscheinungen aueh auf die rechte obere und untere Extremitgt fiber. Seit 4 Mo- 
naten Gehen unm6glieh. Blasenst6rungen. 

Bei der Aufnahme in die Nervenklinik ergab die Untersnchung Wurzelsym- 
ptome in Gestalt yon Pargsthesien und Sehmerzen in der linken oberen Extremitgt 
mit Atrophien und Bewegungsst6rungen der ttandmuskulatur. Typische Krallen- 
hand beiderseits. Aui~erdem bestand eine schwere spastische Parese der Beine. 

Die SensibilitgtsstSrungen zeigten mehrmaligen Weehsel. Die Flfichtigkeit der 
sensiblen St6rungen hgtte nns vielleicht den Gedanken an eine Meningitis serosa 
vor tier Operation nahelegen sollen, weft sie auch sonst in Fallen yon Meningitis 
serosa circumseripta beschrieben ist (Oppenheim, Cassirer). Wir haben die Sensi- 
bititi~tsst6rungen jedenfalls nicht ffir die tt6hendiagnose heranziehen k6nnen. 
Diese wurde vielmehr aus der Atrophie im Ulnaris- und Medianusgebiet gestellt. 
Es wurde ein Tumor etwa in der H6he des 7.--8. Cervicalsegments evtl. 1. Thorakal- 
segmentes angenommen. 

Bei der Operation erwies sich die Dura im Bereich des 5. Hals- his 2. :Brust- 
wirbeldorns prall gespannt, schon beim Anschlingen nfit Haltef/~den entleerte 
sich unter starkem Druck stehender klarer Liquor. Naeh der Duraspaltung fanden 
sich in der H6he des 7. Halswirbelbogens st/~rkere Adh/~sionen. Naeh LSsung der- 
selben reiehlicher LiquorfluB. 

Nach dem Eingriff vorfibergehend deutliehe Besserung vor allem aueh des 
Allgemeinbefindens, da die qaalenden Sebmerzen verschwanden. Bald abet folgte 
eine Versehlimmerung. Unter den Erscheinungen einer Lghmung der Beine mit 
leicht gesteigerten Reflexen ging die Kranke schlieBlieh an einer pseudomembra- 
n6sen Laryngo-Traeheo-Bronchitis zugrunde. Die Untersnehung des Rfieken- 
marks ergab bei tier Autopsie keine Vergnderungen. 

Die Tech,6k der  L a m i n e k t o m i e  un te r seh ied  sich in unseren  12 Fg l l en  
wohl  k a u m  wesentI ich  yon  dem fibl ichen Vorgehen.  I c h  bin e in  An-  
hgnger  der  Loka langs thes i e  auch be i  d iesen r e l a t i v  groften Eingr i f fen  
und  babe  den  E ind ruck ,  dab  durch  das  Oper ieren  in  6r t l icher  Be tgubung  
n ich t  nur  der  Blu tver lus t ,  sondern  auch  die Gefahr  des Choks b e d e u t e n d  
he rabgese tz t  wird.  N u t  wenn  die K r a n k e n  sehr  unruh ig  werden  und  
dutch brfiske Bewegungen  s tg rke ren  LiquorfluB u n d  Zerrung des bloB- 
ge leg ten  Markes  beff i rchten  lassen,  sehlieBe ieh eine m6glichst  ku rzdau-  
ernde,  meis t  nu r  oberfli~chliche Narkose  an. Schon die Duranah t ,  d ie  
ich m6gl iehs t  wasserd ich t  fo r t l au fend  mi t  Seide auszufi ihren pflege, 
l~Bt sich gew6hnlich wieder  ohne Narkose  ausffihren,  s icher  j edenfa l l s  
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die Muskel- und Hautnaht .  Von Drainage sehe ich zumeist ab. Ob 
man ein- oder zweizeitig operieren sell, steht heute nieht mehr zur 
Diskussion. Es gibt wohl kaum einen Chirurgen, der noeh fiir die zwei- 
zeitige Operation eintrgte. Gegen fibermg~igen Liquorflul3 hat sieh 
mir neben Einhaltung der Lagevorsehriften das Ansehlingen der ])ura 
an je einen oder zwei zu beiden Seiten des ~)urasehnittes angelegten 
Haltef~den bewithrt. Ich halte das fiir einfacher und weniger gef~hr- 
lich als die Sic/~sche Umsehniirung des Duralsaekes. DaI~ bei den Fgllen, 
in welchen bei der Operation kein Tumor gefunden wurde, der Wirbel- 
kanal oberhalb und unterhalb der Operationsstelle sehr sorgfgltig son- 
diert wurde, brauehe ich nicht ausdrficklich zu betonen. 

Wenn wit aueh wahrlich keinen Grund haben, die l%esultate der 
Rfickenmarks-Chirurgie heute sehon naeh jeder Riehtung hin als glgn- 
zend zu bezeiehnen, so dfirfen wit doeh mit Befriedigung feststellen, 
dab in den Fgllen, in welehen bei der Operation ein intraduraler extra- 
medullgrer Tumor gefunden wird, die Chaneen einer weitgehende~, ja 
sogar v611igen Wiederhersteilung vorhanden sind, auch wenn die Nerven- 
erscheinungen schon lange Zeit bestanden haben. I)er operative Ein- 
grill an sieh kann heutz~itage als verhgltnismg~ig ungefghrlieh bezeich- 
net werden. Der t6dliehe Ausgang an einer Lungenembolie in einem 
unserer Fglle ist zwar sehr bedauerlieh, doch diirfte die Zahl dieser 
Unglficksfglle naeh der Laminektomie kamn grSl~er sein als nach irgend- 
welehen anderen Operationen aueh. An unserer Klinik wurden in den 
Jahren 1910--1919 im ganzen 18951 gr613ere Operationen ausgeffihrt. 
36 Embolien (0,19~ Gesamtsterbliehkeit) verliefen fetal. Unter diesen 
befanden sich 3303 Laparotomien mit 9 t6dliehen Embolien (0,270/0). 
H6her dtirfte der Prozentsatz der Embolielglle aueh naeh der Lamin- 
ektomie kaum werden. Alle iibrigen Fglle haben die Operation als solche 
iiberstanden. D~i3 sie trotzdem zum gr613eren Teil nieht geheilt wurden, 
lag andem schweren irreparablen Befund, den die Operation aufdeekte, 
nieht an dieser selbst, 


