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A

Eine grosse Zahl vop Mitteilungen aus dem Gebiete der Kriegs-
verletzungen des peripherischen Nervensystems ist in dem nun ver-
flossenen Kriegsjahr ven berufenen Beobachtern verdffentlicht worden?).
Dennoch mochte ich, in Erginzung meiner frilheren Mitteilung, iiber
weitere in der hiesigen Klinik gesammelte Erfahrungen an den Nerven-
schussverletzten berichten aus gleichen Erwiigungen heraus, wie Nonne
sie kiirzlich geltend machte: ,,Von jedem, der ein grosseres Kriegs-
nervenmaterial zu beobachten und zu behandeln jetzt Gelegenheit hat,
wird mehr oder weniger erwartet, dass er seine Erfahrungen mitteilt;
aus den Gesamtergebnissen wird sich spiter dann ein getreues Bild
des Tatsiichlichen ergeben.“ Spiter — denn die Gegenwart mit ihren
auf raschen Heilerfolg gerichteten #rztlichen Massenforderungen ist
einer theqretischen Wertung der Beobachtungen nicht giinstig; sie ge-
stattet abqi' ein Registrieren der Eineelerfahrungen und der zahlreichen
neuen Problemstellungen, die aus diesen erwachsen. Ihre Lésung muss
nach dem Kriege in Angriff genommen werden.

Ieh konnte in der hiesigen Klinik und Poliklinik und in mehreren
Lazaretten in der Zeit vom 1. September 1914 bis 1. Juli 1915 820 Falle
von Schussverletzungen peripherischer Nerven untersuchen, und zwar
237 organisehe Lihmungen an der oberen, 47 an der unteren Ex-
tremitit, 27 hierher gehorige Fille mit ganz geringen organischen und

1) Ausfiihrliche Literaturberichte finden sich bei Bernh ardtund Nonne,
fir die dltere Literatur in den Lebrbiichern von Oppenheim und von Bern-
hardt, ferner bei Oberndoerffer und Coste.
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vorwiegend psychogenen Storungen; ferner 5 Trigeminus- und 2 Fazialis-
lahmungen und 1 Accessoriusparese.

Unter den 237 Armschiissen befinden sich im einzelnen 11 Verletzungen
des Plexus cervicalis sup., 29 Verletzungen des Plexus brachialis. Unter den
einzelnen Armnerven waren H7mal der Medianus, 51mal der N. ulnaris, 37 mal
der Radialis isoliert betroffen, 4mal der isolierte N. axillaris. Kombiniert waren
getroffen Hmal bei Schussrichtung unterhalb des Plexus: Medianus, Ulnaris
und Radialis, 23 mal Medianus und Ulnaris, 11mal Medianus und Radialis,
Imal Musculocutaneus, Medianus und Ulnaris, 1mal Musculocutaneus und
Radialis, schliesslich einmal allein der Musculocutaneus kombiniert mit einer
leichten sensibeln Axillarisstérung.

Unter den Beinschiissen ist 5Smal der Plexus lumbosacralis, 1mal
der N. femoralis, 1mal der N. pudendus isoliert betroffen. 10mal war der
N. ischiadicus, 2l mal der N. peroneus verletzt. In 8 Féllen besteht eine
Lihmung des Peroneus und Tibialis, 1mal eine isolierte Tibialisparese.

Ueber das Verhiltnis der Schussverletzungen des peripherischen
Nervensystems zu den iibrigen Nervenverletzungen, sowie zu dem der
Verwundungen iiberhaupt, habe ich keine Erfahrungen.

Denk setzte sie im russisch-tiirkischen Kriege mit 3,2, Miihsam
mit 3,4 pCt. aller Verwundungen an. Lewandowski nimmt nach
seinen Erfahrungen im zeitigen Kriege eine Beteilignngsziffer von
1,5 pCt. an, und Nonne gibt an, dass 3/, aller von ihm beobachteten
Kriegsnervenlisionen auf die peripherischen Nerven zu beziehen sind.

Danach wire die Beteiligungsziffer des peripherischen Nerven-
systems im modernen Kriege eine ausserordentlich hohe. Einige
Autoren machen dafir die grosse Durchschlagskraft der modernen
Geschosse verantwortlich, der gegeniiber die frither vielfach betonte
und auch jetzt noeh zuweilen beobachtete Ausweichfihigkeit der
Nervenstimme wenig in Betracht komme. Von anderen wird die auf-
merksamere und geschultere neurologische Diagnostik als Ursache fir
die wachsende Zahl der beobachteten Schusslihmungen angegeben.
Neue experimentelle Untersuchungen mit #lteren und neuereu Ge-
schossen miissen zur Entscheidung dieser Frage herangezogen werden.

Was das Zahlenverhaltnis der einzelnen Lihmungen zueinander
betrifft, so warnt Nonne mit Recht davor, viel Gewicht auf dies-
beziigliche Einzelmitteilungen zu legen, welche ein von Zufilligkeiten
des jeweilizen Beobachtungsmaterials gefirbtes Bild ergeben.

So ist beispielsweise nach meinen Fillen unter den Nerven der oberen
Extremitét der Medianus am meisten betroffen; erst an dritter Stelle steht der
Radialis, welcher nach den iibereinstimmenden Angaben aller anderen Autoren
wie in Friedenszeiten, so auch jetzt, am haufigsten betroflen ist.

19*
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Ioh fiihre diese Differenz darauf zuriick, dass sich jene Angaben teilweise
auf ein frischeres und aus chirurgischen Lazaretten stammendes Material be-
ziehen, bei denen die Zahl der indirekten Nervenlisionen durch Frakturen usw.
gegeniiber den direkten Schusslihmungen eine grossere ist als bei dem ohir-
urgisch geheilten #lteren Material, das einer Nervenpoliklinik konsultativ iber-
wiesen wird. Denn gerade die Lihmung des N. radialis ist ja wegen seines
spiraligen und hier nicht von Muskeln geschiitzten Verlaufes um den Humerus
— das betonen auch Gerulanos, Kittner, Spielmeyer, Bernhardt u. a.
— besonders hiufig Folge sekundérer Schadigungen durch Druck, Frakturen usw.,
wie schon die verhéltnisméssig grosse Zahl der in Friedenszeiten beobachteten
Radialislihmungen beweist.

Als zweites Moment fallt bei Betrachtung der Beteiligungsziffern
der Schusslshmungen das vorwiegende Betroffensein der Nervenstimme
der oberen gegeniiber denen der unteren Extremitit auf.

Mogen auch hier dussere Zufilligkeiten (grossere Schwierigkeit der
ambulanten Ueberweisung von Beinschiissen usw.) verstirkend mit-
wirken, so bleibt doch auch in dem nur klinischen Teil unseres Materials
eine Differenz in der Zahl der Arm- und Beinldhmungen bestehen, welche
mit anderen Angaben ibereinstimmt (Gerulanos, Oekonomakis,
Spielmeyer u. a.).

Die bessere Ausweichungsmdglichkeit der Nervenstimme der unteren
Extremitit als die des in engerem Raume liegenden Plexus brachialis
und seiner Aeste ist als Grund dafiir angegeben worden (Gerulanos,
Holz u. a.); ferner die grossere Exponiertheit der oberen Extremitit.

Was die von Gerulanos, Singer u. a. gemachte Angabe iiber
die iiberwiegende Beteiligung der linken oberen Extremitit betrifft, so
fand ich dieselbe an unserem Material nicht bestitigt. Ich zahlte
122 Verletzungen am linken, 115 am rechten Arm.

Interessant und gegeniiber den peripherischen Lihmungen der
Friedenszeit hervorhebenswert ist die ausserordentlich grosse Mannig-
faltigkeit in der Auswahl der betroffenen Nerven und dariiber
hinaus ihrer einzelnen Funktionen, selbst bei scheinbar gleicher Lokali-
sation der Verletzung. (Singer hat die verschiedene Beteiligung der
einzelnen Aeste in charakteristischer Weise bildlich dargestellt.) Als
Ursache fiir das elektive Betroffensein bestimmter und jedesmal anderer
Nerven ist wohl die Exaktheit des Schusstraumas anzusehen, oder, wie
Oekonomakis sagt, der Umstand, dass ,das Einschlagen des Ge-
schosses vom Zufall* abhingt. Auch Huismans will die Verschieden-
Leit der Art und Entfernung der einwirkenden Geschosse fiir die
Mannigfaltigkeit der Stdrungen bei scheinbar gleicher Schussrichtung
verantwortlich machen. Sicherlich mit Recht. Klinische Untersuchungen
in dieser Richtung versprechen jedoch keinen Hrfolg, weil der Schuss-
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verletzte nur in den wenigsten Fallen tiber Geschossgattung und -Ent-
fernung zuverlissige Auskunft zu geben vermag.

Besonders deutlich tritt die elektive Wirksamkeit des Schusstranmas
unter den eng beisammen liegenden Nervenstringen des Plexus hervor,
wo ein Nerv getroffen, ein benachbarter verschont, oder ein Ast
direkt, ein anderer sekundir geschidigt sein kann.

Unter unseren Armplexusschiissen finden sich 5 totale Plexus-
Ishmungen, 5mal sind die langen Armnerven gleichmassig, 2mal die beiden
hinteren, Radialis und Musculocutaneus stérker, die beiden vorderen schwicher,
2mal diese mehr und jene geringer geschidigt. In 2 Fillen ist der N. axillaris
mit Medianus und Ulnaris, 1 mal mit Medianus und Musculocutaneus, 2mal mit
Muskulokutaneus und Radialis betroffen. In 4 Féllen betrifft die Likmung
Medianus, Ulnaris und Radialis in gleicher Weise, in einem Radialis, Musculo-
cutanens und Medianus, 1mal Ulnaris und Radialis. Kombinierte Musculo-
cutaneus~ und Radialisldhmungen kamen ausser den oben genannten Fillen
noeh dmal vor, davon 2mal zusammen mit Axillarisparesen, 1mal mit einer
leichten Lihmung des Medianus, 1mal mit einer solchen des Thoracicus longus.

Auffallend selten wurden die nach den Friedenserfabrungen als
charakteristische Typen bezeichneten Formen von Plexusverletzungen,
die Erb’sche (8mal) und die Klumpke’sche (2mal) Lahmung an-
getroffen, letztere 1 mal in Kombination mit okulopupiliiren Symptomen.

Als Beispiel fiir die eigenartigen Krankheitsbilder, welche dureh -
die elektive Wirkung des Schusstraumas hervorgerufen werden kénnen,
moge der folgende in unserer Poliklinik beobachtete Fall angefiihrt sein.

1. M.W. Reservist, 22 Jahre. Frither stets gesund. Am 23. September
Schussverletzung durch [nfanteriegeschoss. FEinschuss am unteren Rande des
- Deltoideus rechts. Durchschuss am oberen medialen Rande des Deltoideus,
dann an der rechten Halsseite am vorderen Rande des Cucullaris zweifingerbreit
iiber dem Schliisselbein. Ausschuss an der linken Halsseite am hinteren Rande
des Sternocleidomastoideus, etwa in dessen Mitte.

Zundchst Bewusstlosigkeit, dann 4 Tage dauernde schwere Benommen-
heit mit starken Schmerzen im Hals und in beiden Schultern. Die Sprache
fehlte vollstindig; in der rechten Schulter keine Bewegungsstorungen, hin-
gegen bemerkte Pat. nach 8 Tagen eine Schwiiche in der linken Schulter sowie
Gefiihllosigkeit und Taubheitsgefiihl in den unteren Partien der linken Wange
und den angrenzenden Teilen des Halses und der unteren Ohrmuschel. Seit
Ende April knne er wieder sprechen, wenn auch heiser und unter Anstrengung;
ferner bestehen seit der Verletzung Hustenreiz und Schluckbeschwerden.

Die objektive Untersuchung am 20. 6. 15 ergibt:

Motilitat und Sensibilitdt in der rechten Schulter, dem rechien Oberarm
und den rechisseitigen Halspartien vollig intakt. Die linke Schulter béngt
etwas herab, das linke Schulterblatt ist stérker an den Brastkorb angepresst
als das rechte. Die oberen Partien des Cucullaris erscheinen links schlaffer
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als rechts, was besonders bei hochgezogener Schulter auffillt, Hebung der
Schulter links wesentlich schwiicher als rechts. Adduktion des Schulterblattes
nach der Mittellinie hin mit guter Kraft, l.=r.

Die Drehung des Kopfes geschieht ebenfalls heiderseits mit gleicher Kraft;
der Sternocleidomastoideus spannt sich in normaler Weise an.

Das Kehlkopfinnere zeigt keinerlei Spuren einer ausgeheilten Verletzung;
es besteht aber das typische Bild einer doppelseitigen — rechis stirker als
links ausgepriigten — Recurrenslahmung, welche zweifellos auf den Querschuss
zuriickzufiihren ist. Kine Sensibilititsprifung ldsst sich wegen zu starker
Wiirgreflexe nicht ausfithren. (Prof. Kafemann,)

Figur 1.

Im Gebiet des N. auricularis magnus besteht Aufhebung fir Schmerz,
Herabsetzung fiir Beriihrung und verlangsamte Leitung fiir das erhaltene Tempe-
raturempfinden (cf. Abbildung).

Die faradische und galvanische Erregbarkeit des linken N. accessorius
ist intakt. Im oberen Teil des linken M. cucullaris besteht eine gegen rechts
herabgesetzte faradische und galvanische Erregbatrkeit, bei galvanischer Er-
regung trige, wurmformige Zuckung, keine Umkehr der Zuckungsformel. Im
M. sternocleidomastoideus besteht eine ausgesprochene galvanische Uebererreg-
barkeit, sonst ist er intakt.

Es besteht demnach als Folge des Durchschusses durch die
mittlere Halspartie eine Verletzung des N, aceessorius (partielle
Cucullaris-Parese, elektrische Storungen im Sternocleidomastoi-
deus), ferner eine Ldsion deslinken N. auricularis magnus und eine
beiderseitige Recurrenslihmung.

Zur Zahlenkasuistik der Schusslihmungen der unteren Ex-
tremitit verdient das auffallend hiufige Betroffensein des N. peroneus
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hervorgehoben zn werden, das viele Beobachter betonen. Oppenheim
und Nonne ‘haben alllerdings oft Falle von isolierter Tibialis-Parese
gesehen (die ich nur einmal beobachten konnte), und nehmen an, dass
gegenitber den ausgeprigteren Folgeerscheinungen der Peroneuslision
eine leichtere Tibjaslisparese leicht iibersehen werden kamn. Oppen-
heim sah 2z B. Fille von typischen Peroneuslihmungen, bei welchen
das Mitbetroffensein des Tibialis nur durch Stdrungen der elektrischen
Erregbarkeit in der Sohlenmuskulatur, Nonne solche, bei welchen es
nur aus Schmerzen in der Soble und fehlendem Achillesphinomen dia-
gnostiziert wurde. Auch Rothmann, Kramer und Schuster halten
neuerdings den Tibialis fir ebenso bLiufig betroffen wie den Peroneus.
Unter unseren Fallen bleibt jedoech die relative Beteiligungsziffer der
Peroneuslshmungen eine auffallend grosse (unter 47 Beinschiissen zihlte
ich allein 21 Peroneuslibmungen); und zwar sind nicht nur die direkten
Schusslihmungen des Peroneus selbst, welche wie die des N. radialis
leicht zu erkliren sind (wir sahen deren 11), relativ hiufig, sondern
auch solche von isolierten Ausfullserscheinungen im Peronealgebiet nach
Schussverletzungen des Ischiadicusstammes, (wie wir sie 9mal beob-
achten konnten) und wie sie von Denk, Oekonomakis, Oppenheim,
Bernhardt, Goldammer u. a. beschrieben wurden, oder sogar solche
nach Verletzungen des Plexus lumbosacralis. (Einen solchen Fall habe
ich schon frither kurz beschrieben.)

Die starke Empfindlichkeit des Peroneus zeigt sich ja auch bei
Allgemeinerkrankungen des peripherischen Nervensystems, z. B. der
Polyneuritis; und .selbst bei cerebralen Erkrankungen sind isolierte Pe-
roneuslihmungen beschrieben worden (vergl. die Lehrbiicher von
Oppenheim und Bernhardt). )

Tierexperimentelle Nachweise fir die relativ geringe Widerstands-
kraft des Peroneus bei zentral oder peripherisch angreifenden Schidlich-
keiten sind von Gerhardt erbracht worden. Ferner wies Hofmann
nach, dass der zum Versorgungsgebiet des Peroneus fiihrende gesamte
nervise Endapparat schlechter ernihrt wird, als die ibrigen Nerven-
stimme der unteren Extremitit. Von anderer Seite wird angefiihrt,
dass die Fasern fir den Peroneus schon hoch oben im Ischiadicus-
stamme zusammenliegen und sich schon hier zu einem gesonderten
Nerven gruppieren, wie dies der Stoffelschen Ansehauung iiber die
Topographie der peripherischen Nerven iiberhaupt entspricht.

Von unseren iibrigen Beinnervenlihmungen entfallen noch 4 auf den
Plexus lumbosacralis, 10 anf den Ischiadicus mit allen oder einem Teil seiner
Aeste, 8 auf Peroneus und Tibialis bei Verletzung des Ischiadicus und einer
auf den N. femoralis.
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Unter den unteren Plexusschiissen wurde einmal als einzige Folge eines
Gewehrschusses, der durch das obere Drittel des linken Oberschenkels
am Damm vorbeistreifend zum rechten Glutacus maximus ging, heftige
Neuralgie des N. pudendus beobachtet (deren Heilung mit 2 epiduralen -
Novokaininjektionen prompt gelang), ein anderes Mal eine sensible
Lihmung des lleo-hypogastricus und beider Aeste des Genito-femoralis
links. Der Schuss ging hier durch die Mitte der rechten Gesiss-
muskulatur zur Mitte der linken Leistengegend.

Die beiden anderen Fille von Schusslihmungen des Plexus boten
keine Besonderheiten. :

Ueber die Aetiologie der peripherischen Schusslihmungen be-
stehen jetzt, soweit ich sehe, bei den verschiedenen Autoren im wesent-
lichen gleiche Anschauungen. Wir kennen indirekte und direkte
Schussverletzungen peripherischer Nerven; an indirekten Schusslihmungen
‘werden beobachtiet Kuochenfrakturen mit Drucklihmung durch frische
Splitter oder durch Knochenneubildung bei der Heilung, Drucklihmung
durch Anlegung von Staubinden oder festen Verbinden, Aneurysmen,
Blutungen und Gewebszerreissungen in der Umgebung des Nerven. Auch
andere Gefissverletzungen, wie Himatome, Thrombosen usw. kénnen
zu Lihmungserscheinungen in den benachbarten Nerven fihren.
Gerulanos sah z. B. unter 31 Plexusschiissen 11 mal Komplikationen
mit Gefassverletzungen.

Diese indirekten Nervenverletzungen sind wesentlich seltener als
die direkten Schusslihmungen. Unter den direkten Schussfolgen
kounen wir 2 Gruppen unterscheiden: die weniger hiunfigen, in welchen
eine totale oder partielle Durchschiessung der Nerven stattfindet (sie
sind freilich immerhin nicht so selten, als man bei Beginn des Krieges
anzunehmen geneigt war - Cassirer, Nonne, Redlich —), und die
anderen, in welchen der Nerv nur gestreift war (kleine Blutungen oder
serose Durchtrinkung der Nervenscheide) oder ,erschiittert” wurde.

Die Funktionsstérung nach Erschiitterung, ,Konkussion“ (Karbaum,
Bardenheuer, Oekonomakis, Nonne, Bernhardt, Hezel) ist in
ihrer Entstehungsweise apalog der Commotio cerebri oder medullae
spinalis als eine einfache Shockwirkung des in der Nachbarschaft anf-
oder durchschlagenden Geschosses aufzufassen. Hier wie dort — im
peripherischen wie im zentralen Nervensystem — besteht die Moglich-
keit einer spontanen Regeneration; d. h. es handelt sich in diesen Fillen
um eine voriibergehende Funktionsstorung, deren Ausgleich jedoch
in der grosseren Zahl von Fillen durch die sekundire Ausbildung
komprimierenden Narbengewebes in der Umgebung des Nerven gehindert
wird (Spielmeyer). Dieses Narbengewebe gelangt an Stelle des zer-
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storten Gewebes in der Umgebung des Nerven durch Bindegewebs-
wucherung zur Ausbildung, besonders wenn infektidse Verletzungen zur
Gewebsnenbildung reizen; auch bildet es sich in der Nervenscheide
selbst unter dem Reiz kleiner Blutungen, serdser Ergiisse oder direkter
Verletzungen aus (Bernhardt, Gerulanos u. a.).

Nur so kénnen wir — wie ich schon an anderer Stelle ausfiihren
durfte — den bei Operationen erbobenen Befund von in ihrer Kontinuitit
erhaltenen, vollig intakten Nerven erkliren, die nur von exogenem kom-
primierendem Narbengewebe umwachsen sind; nach ihrer operativen
Losung beginnt zuweilen schon in wenigen Tagen, selbst in Stunden
(ich sah drei solche Falle), Wiederherstellung der Leitungsfahigkeit.

Neuerdings sind iibrigens auch nach echten Kontinuitdtstrennungen
auffallend schnelle Heilungen festgestellt worden. Solche Beobachtungen sind
auch theoretisch als ausserordentlich bedeutsam hingestellt worden ; mit Recht,
weil sie zum Umbau der Ranvierschen monogenetischen nervisen Regene-
rationstheorie im Sinne einer autogenen Beteiligung des peripherischen Nerven-
stampfes verwertet werden. (Cassirer, Bethe, Neumann, Thiemann,
Redlich.)

Dass die Narbenbildung als solche zum lihmungausldsenden Moment
werden kann, erscheint durch die nach Neurolysen beobachteten
Schnellerfolge bewiesen. — Dass die Shockwirkung in vielen solcher
Falle der prim#re &tiologische Faktor ist, beweist der Umstand, dass
die Lahmungserscheinungen sofort nach dem Schuss auftreten, wo von
einer Folge der Narbenbildung noch nicht die Rede sein kann. Diese
Auffassung wird auch durch eine oft eruierte Angabe der Patienten ge-
stittzt, derzufolge sie direkt nach der Verletzung eine starke Erschiitte-
rung und ein Gefiihl des Abgestorbenseing in der ganzen betroffenen
Extremitit empfanden, ,als sei der Arm ganz weg“; spiiter lassen diese
subjektiven Lihmungsgefiihle angeblich an Intensitit und Extensitit er-
heblich nach, um erst nach lingerer Zeit durch lokalisiertere Ausfalls-
erscheinungen ersetzt zu werden.

Haufig kommen Kombinationen von Nervenverletzungen
verschiedener Aetiologie zur Beobachtung, deren Deutung bei ein-
maliger Untersuchung unmdoglich sein kann, wie z. B. der folgende Fall:

2. K. R. Unieroffizier, 32 Jahre. 7. November Gewohrschuss quer durch
das linke untere Drittel des Oberarms. Unterarm und Hand fielen sofort schlaff
herab. Hand und Finger konnten angeblich nicht gestreckt werden. Gefiihl
und Beugefdhigkeit der Finger seien erhalten gewesen.

Am 8. Nov. wird in einem Lazarelt ein Splitterbruch des Humerus unge-
fihr 10 om iiber dem vollig unverletzten Ellenbogengelenk festgestellt. Am
3. Dez. wird der Arm in Narkose gestreckt und im Streckschienenverband
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fixiert. Kurze Zeit nach Anlegung der Schiene — wie lange nachher, vermag
Patient nicht zu sagen — fiel ihm auf, dass er den 2. und 3. Finger nicht
mobr gut beugen konnte, und dass Gefiihllosigkeit uud Taubheitsgefiihl in den
PFingerspitzen auftrat. Diese Storungen verschlimmerten sich allm&hlich.

Am 16. Jan. Entfernung der Schiene. Reaktionslose Einschussnarbe,
offene secernisrende Auschusswunde.

21. Jan. Untersuchung in der hiesigen Poliklinik:

Beugekontraktur im Ellenbogengelenk. Oberarm oberhalb des Gelenks
spindelfdrmig verdickt., Unterarm und Hand sehr stark ddematds; Hyperhidrosis
und Temperaturerhéhung an der linken Hand.

Die Hand hangt volar- und ulnarwirts-flektiert herab, der Daumen ist
gestreckt und dem Zeigefinger gendhert nach vorn gesunken. Die Finger stehen
in den Grundphalangen -leicht gebeugt, der 4. und 5. auch in den anderen
Grelenken und wehr als der 2. und 3., welche in den tbrigen Gelenken gestreckt
stehen.

Es bestehen — abgesehen von der mechanisch behinderten Beweglichkeit
des Ellenbogengelenks — folgende Motilitétsstérungen: sehr schwache Prona-
tion und Supination (z. T. mechanisch bedingt; denn auch passiv nicht intakt).
Dorsalflexion der Hand, Streckungen der Finger in den Metakarpo-Phalangeal-
gelenken und alle Bewegungen im Daumen mit Ausnahme der Adduktion fehlen.
Aktive Beugung im Haudgelenk mit herabgesetzter Kraft und Exkursion.
Beugung der Finger in den ersten Interphalangealgelenken sehr schwach,
Beugung der Nagelglieder im Zeigefinger O, im dritten schwach, im 4. und 5.
Finger aufgehoben.

Herabsetzung fir alle sensiblen Qualitidten in den vom Radialis, Hyperal-
gesie und Hyperisthesie in den vom Medianus versorgten Partien der Hand
und der Finger,

Einwandfreie elektrische Untersuchung der Wunde und der starken Oedeme
wegen picht moglich.

Diagnose: Radialis- und Medianus-Paralyse.

Therapie: Zunichst konservativ. Wundheilung abwarten.

Am 15. Febr. wurde Pat. der Klinik zur Weiterbeobachtung iberwiesen.
Bei der Aufnahme gibt er an, die Hand schon etwas besser beugen zu
konnen, auch sei in simtlichen Fingergelenken eine leichte
Beugung moglich.

Die Kontraktur im Ellenbogengelenk ist auf medico-mechanischem Wege
beseitigt.

Wihrend der hiesigen Behandlung weitere Besserung aller moto-
rischen Ausfallsymptome von seiten des Medianus.

Am 29, 3. ist die Beweglichkeit aller vom Medianus versorgten
Muskeln mit Ausnahme einer missigen Exkursionsbeeintirichti-
gung in den von ihm versorgten Fingerbeungern wieder her-
gestellt; — die Radialisparalyse besteht unvermindert fort.

Sensibilitatsstorung unverandert. Wunde geheilt.
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Die elektrische Untersuchung bei der Entlassung gab folgenden Befund:
Faradische und galvanische Hrregbarkeit des N. radialis aufgehoben, im Medi-
anus herabgesetzt, im Ulnaris intakt. Die langen Hand- und Fingerstrecker
sind faradisch unerregbar, galvanisch: trige wurmformige lokale Zuckung ohne
funktionellen Effekt. An.>>Kat. Hand- und Fingerbeuger, sowis kleine Hand-
muskeln mit Einschluss der Daumenballenmuskulatur galvanlsch und faradisch
gut erregbar.

Pat. wurde zur operativen Behandlung der Radialislihmung in oin Heimat-
lazarett iiberwiesen.

Es handelt sich hier um eine Radialislihmung infolge Ver-
letzung des Nerven an der Umschlagstelle durch die Humerus-
fraktur, kombiniert mit einer Druckldhmung des Medianus durch
den festen Verband. Fiir letatere Annahme, die wir bei der poliklinischen
Erstuntersuchung noch nicht ins Auge fassten, spricht die allmahlich auf-
trotende Beeintriichtigung der Hand- und Fingerbeugung nach der Verband-
anlegung, deren vorheriges Fehlen und baldige Wiederherstellung nach Losung
des Verbandes.

Auch andere aetiologische Schliisse lassen sich aus den subjektiven
Angaben, welche intelligentere Patienten iber die Entstehung ihrer
Lihmungserscheinungen zu machen vermdbgen, ziehen. So lisst z. B.
die hiufig beobachtete langsam, allmihlich zunehmende, dann langsam
und spontan sich restitnierende Lihmung eine Blutung als itio-
logischen Faktor vermuten, die sich zuerst organisierte, dann resorbierte.
Solche Fille sind garnicht selten, wenn sie der Neurologe hinter der
Front auch relativ weniger zu sehen bekommt, als der Arzt im Kriegs-
und Etappenlazarett.

Der Vollstindigkeit halber erwihnre ich noch die ischimischen
Lihmungen, welche in weniger ausgepriigten und in kombinierten
Fillen Gelegenheit zur Verwechslung mit neurogenen Paralysen geben
konnen (Mendel, Lewandowski, Kron, Nonne).

Die Symptomatologie der Schusslihmungen hat uns gegen die
Erfahrungen aus Friedenszeiten — auch abgesehen von den vorhin er-
wihnten kasuistischen Besonderheiten —— mancherlei Ueberraschungen
gebracht, sowohl beziiglich der motorischen und sensiblen Ausfalls-
erscheinungen, als der trophischen und elektrischen Storungen.

Diese Abweichungen habe ich zuniichst gegeniiber einer immerhin
vorhandenen Anzahl ,typischer Fille“ fiir mehr zufillig begriindet ge-
halten und darnm in einer fritheren Arbeit die Anschauung ausge-
sprochen, dass ,die motorischen und sensiblen Erscheinungen gegen die
aus Friedenszeiten bekannten Storungen keine wesentlichen Besonder-
heiten® bieten. Erst das jetzt zur Verfiigung stehende grossere Material
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gestattet eine gewisse Gesetzmissigkeit im Auftreten einiger vom
Iriedenstypus abweichender Symptome festzustellen.

Bei Beurteilung des durch Schussiihmung bedingten Symptomen-
kompleses darf niemals unberiicksichtigt bleiben, dass reine organisch
bedingte Krankheitsbilder sehr selten, Ueberdeckungen durch psycho-
gene Komponenten ausserordentlich hiufig sind. Auf diese fanktionellen
Miterkrankungen bei Kriegstraumen — in Friedenszeiten als trauma-
. tische Neurosen bekannt — ist seit Beginn des Krieges schon vielfach
hingewiesen worden (Oppenheim, Lewandowski, Nonne uw a.).
Mit der lingeren Dauer des Krieges sind unsere Erfabrungen iber
psychogene Symptome bei organisch bedingtem Grandleiden noch grosser
geworden; Lewandowski und Rothmann gehen sogar so weit, keinen
Schussverletzten frei von funktionellen Stdrungen zu glauben. Wenn
sich diese Auffassung auch fiir unser Material als zu weitgehend erweist,
wenn wir auch Fille sahen, die vollkommen frei von psychogenen
Stérungen waren, so ist doch der Prozentsatz der funktionellen Mit-
erkrankungen wie bei Verletzungen iiberhaupt, so auch unter unseren
Schussverletzungen des peripherischen Nervensystems ein ausserordent-
lich grosser.

Bei der Differentialdiagnose dieser hysterischen gegen organische
Ausfallserscheinungen fillt erschwerend ins Gewicht, dass die sekundire
Kriegsneurose, wie Nonne betont, ,vorwiegend unter dem Bilde der
monosymptomatischen lokalen Hysterie* und hiufic ohne allgemeine
hysterische Stigmata auftritt. Nonne hat deshalb zuweilen erst mit
Hilfe der Narkose zu differentialdiagnostisch sicheren Resultaten ge-
langen kénnen.

Am h#ufigsten sind hysterische Gefiithlsstorungen, sei es in
Form von psychogen gesteigerten Schmerzen oder von echt hysterischen
— gliedweise abgegrenzten — Sensibilitiitsstérungen, welche die Auf-
findung der durch die Verletzung organisch bedingten Sensibilitéts-
grenzen unmdglich machen. Auch totale Hemianalgesien, Hypalgesien
und Hypisthesien bei Extremititenschiissen kamen zur Beobachtung, wie
z. B. im folgenden Falle, der auch wegen seiner allgemeinen fiir den
Traumatiker charakteristischen Klagen erwihnenswert ist.

3. F. A. Reservist, 26 Jahre. Friiher stets gesund. Kein Unfall. Familien-
anamnese o. B.

18. 11. Gewehrschuss. Einschuss linke Brustseite Spat. intercost.
II. Mammillarlinie. Kein Ausschuss. Geschoss an der Beugeseite des rechten
Oberschenkels operativ entfernt.

Die am 19, 4. vorgenommene Untersuchung ergibt: Atrophische Lahmung
des Plexus cerv. inf, rechts mit verschieden starker Beteiligung der einzelnen
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Nervenstdmme; compl, EaR. im Medianus- und Ulnaris-, partielle im Radialis
und Musculocutaneusgebiet.

Figur 2.
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= Hypalgesie. (Il Hypiisthesie. M Aufhebung fir alle Gefiihlsqualititen.

Pat. klagt ausser den daraus resultierenden lokalen Ausfallserscheinungen
iiber starkes Zittern, allgemeine Hyperhidrosis, leichte Erregbarkeit und Ver-
gesslichkeit, leichte Ermiidbarkeit, Reizbarkeit und Stimmungswechsel.

Objektiv: Lebhaft gesteigerte psychische, vasomotorische, mechanische
und Reflexerregbarkeit. Keine Zeichen einer allgemeinen organischen Er-
krankung.
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Seusibilitdt: Totale Hemihypalgesie rechts, Hemihypasthesie rechts von
der 5. Rippe aufwirts, Aufhebung fiir alle sensiblen Qualititen im 5. Finger
und den entsprechenden Teilen der Hand (Ulnaris) (of. Abbildung 2).

Es liegt hier also eine auf dem Boden der Plexusschussver-
letzung entstandene traumatische Hysterie vor. Dafiir sprechen die
charakteristischen allgemein-nervésen Beschwerden beim Fehlen allgemeiner
organischer Krankheitssymptome und die halbseitige Sensibilitdtsstorung.

Motorische Ausfallserscheinungen funktioneller Natur
sahen wir ebenfalls hiufig, oft von jenem Charakter, den Oppenbeim
als nicht eigentlich hysterisch, d. h. durch eine Erkrankung der Willens-
sphire bedingt, sondern als Folge eines Ausfalls der Erinnerungsbilder
fir die betreffenden léngere Zeit nicht geiibten Lokomotionen, als
»Akinesia amnestica” aufgefasst sehen will.

Ueber solche Fille isolierter psychogener Lahmungen berichten auch
Sternberg und Albert. Ich mdchte Fille wie den folgenden als hierher-
gehdrig bezeichnen.

4. P. B., Kriegsfreiwilliger, 18 Jahre.

24, 10. Maschinengewehrschuss durch die Mitte des linken oberen
Unterarmdrittels. Ulnarfraktur. Heftige Schmerzen und Pardsthesien distal-
wirts von der Verletzungsstelle in Unterarm, Hand und Fingern. Daumen und
4. Finger konnten angeblich sehr wenig, der 1. und 3. Finger iiberhaupt nicht
bewegt werden. 5. Finger frei. Elektrisation und Massage; danach angeblich
Wiederherstellung der Funktion in allen Fingern mit Ausnahme des 2. und 3.

25. 2. FErste hiesige Untersuchung: Die Finger stehen in allen Gelenken
gestreckt, der 2. und 3. hyperextendiert und krampfhaft adduziert. Haut
iber beiden Fingern verdiinnt, livide verfdrbt und leicht vulnerabel, Quere
Hautfalten auf dem Riicken des 2, und 3. Fingers verstrichen, auf der Volar-
seite gelbliche borkige Beldge, an beiden Fingerkuppen in der Heilung be-
griffoene Brandblasen, Nagel des Daumens, 2. und 3. Fingers kolbig verdickt,
stumpf, riffig, Lunula grau-gelblich verfirbt. Daumenballenmuskulatur schlaff
und atrophisech.

Der 2. und 3. Finger konnen aktiv willkiirlich in keinem Ge-
lenk gebeugt, gespreizt und adduziert werden. Passiv sind alle Be-
wegungen gut ausfihrbar. Bringt man die Finger passiv in Beuge-
stellung, so kann Pat. diese aktiv beibehalten. Weist man ihn darauf
hin, so findet langsame, aktive Streckung statt, ebenso folgt der passiven
Spreizung der krampfhaft aneinander gepressten Finger eine akiive Adduk-
tion, wie sie spontan nur zur Fixierung der oben beschriebenen Finger-
haltung, nicht sonst vorgenommen werden kann. Adduktion des Daumens gut,
Abduktion und Opposition an Exkursion und Kraft gegen rechts wesentlich
herabgesetzt. Alle andern Finger- und Handbewegungen frei.

Sensibilitdtsstorungen im Bereich der Fingeraste des Medianus (cf. Abb. 3).

Elektrische Untersuchung: Die indirekte faradische Erregbarkeit des Me-
dianus ist etwas herabgesetzt, sonst Gberall gute, direkte und indirekte galva-



Klinische Beobachtungen an Schussverletzungen per‘ipherisohér Nerven. 303

nische und faradische Erregbarkeit, nur in der Daumenballenmuskulatur par-
tielle Entartungsreaktion.

22. 3. Die Finger stehen in normaler leicht gespreizter Stellung. Unter
Elektrisation und mit Suggestivheeinflussung verbundener Uebungstherapie hat
Pat. die Spreizung und Adduktion des 2. u. 3.Fingers wiedererlernt.

Figur 3.
25. Februar.
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Hypalgesie, Hypiasthesie, Therman#sthesie.

Kalt 4, warm unsicher.
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Beugung in allen Gelenken -, aber unvollstandig und mit geringer Kraft.

Trophische und sensible Stérungen unverindert.

23. 6. Die Finger stehen jetzt samtlich in normaler Streck- und Spreiz-
haltung. Der 2. und 3. Finger, der 2. mehr als der 3., und die ihnen ent-
sprechenden Hautpartien des Handriickens sind livide verfirbt, die Nigel des
Daumens, Zeigefingers und 3. Fingers sind in der Neubildung begriffen. Die
Haut iiber den beiden ersten Fingern fiihlt sich wirmer und trockener an als
die der anderen Finger. Atrophie im Spatium interosseum primum und in der
Daumenballenmuskulatur.

Alle Bewegungen in Hand und Fingern kénnen vollstindig
ausgefiihrt werden.

Sensibilitatsstérung: of. Abbildung 3.

Es handelt sich in diesem Falle um eine durch Schussverletzung hervor-
gerufene Parese der Fingeréste des Medianus, als deren sekundére
Folge ein funktioneller Ausfall aller — auch der vom Ulnaris ver-
sorgten — Muskeln des 2. und 3. Fingers aufgetreten ist.

Als Beweis daftir, dass in der Tat eine organische Léhmung zugrunde
liegt, d. h. dass nicht etwa die gesamien motorischen Ausfallserscheinungen
funktionell bedingt sind, fihre ich die elektrischen, trophischen und sensiblen
Storungen an, die im wesentlichen dem Ausbreitungsbezirk des Nerven ent-
sprechen (die Abweichungen sind nicht grosser als die bel rein organischen
Lahmungen); ferner die raschere Heilung der funktiomellen gegeniiber den
organischen Liéhmungserscheinungen.

Dass umgekehrt nicht die gesamten motorischen Ausfallserscheinungen
organisch bedingt sind, ist bewiesen durch die Moglichkeit ihrer aktiven Ueber-
windung bei passivem Impuls (d. h. im Sinne Oppenheim’s bei Weckung
des zugehdrigen Erinnerungshildes).

Demnach darf dieser Fall als typisches Beispiel fir die Sum-
mation funktionell-motorischer zu organisch bedingten Lih-
mungserscheinungen gelten.

Der Allgemeineinfluss der Schussverletzungen auf die ,psychische,
vasomotorische und sekretorische Sphire“, von welchem Oppenheim
an anderer Stelle spricht, ist von Nonne u. a. bei peripberischen
Schusslibmungen nicht beobachtet worden. Mir begegnete eine so
starke Beeinflussung des Gesamtnervensystems in 7 jener Fille — die
Oppenheim als besonders disponiert bezeichnet — in welchen die
traumatischen Neuralgien im Vordergrunde des Krankheitsbildes standen,
ohne dass sie allein fir den Allgemeinzustand verantwortlich gemacht
werden durften.

Weygandt hat einen solchen Patienten im Aerztlichen Verein in Ham-
burg vorgestellt (zit. nach Nonmne). Die Krankengeschichte eines &hnlichen
Falles unserer Beobachtung fiige ich hier ein.
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5. J. J., Unteroffizier, 29 Jahre.

Friiher stets gesund, angeblich keinerlei nervése Beschwerden.

12. 10. Infanteriegeschoss durch die Mitte des rechten Oberarmes (Beuge-
seite), 1/, Stunde spiiter heftige Schmerzen in Arm und Hand, ,sodass
or sich am ganzen Kérper kaum zu rihren wagte“. Arm und Hand
fielen angeblich schlaff herab, sodass er nichts fassen konnte.

29. 11. Aufnahme in die hiesige Klinik. Motorische, sensible und trophi-
sche Storungen, die das typische Bild der isolierten Medianuslihmung ergeben.

Figur 4.

Klagt iiber heftige Schmerzen in den Endgliedern des 1. und 2., des
3. und der Radialseite des 4. Fingers. Die Schmerzen bestehen schon spontan,
mehr noch bei selbst ganz leichter Beriihrung oder bei Geriiuschen in der Um-
gebung.

Pat. liegt meist starr, ohne sich zu rithren im Bett, verweigert die
Nahrungsaufnahme. Gesicht &ngstlich gespannt, Pupillen maximal dilatiert
(cf. Abbildung 4), Sprache #ngstlich, leise, gedriickt; macht man den Versuch,
den erkrankten Arm zu beriibren, so zuckt Pat. dngstlich zusammen, die Haut
des Gesichts und der Brust rotet sich stark, es treten Schweisssekretion und
Tremor am ganzen Kérper und Unruhe der mimischen Muskulatur auf.

Archiv f. Psyebiatrie. Bd. 56. Heft 1. 20
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Die gleiche Reaktion erfolgt bei Gerduschen in der Umgebung, Lachen
und Plaudern der Kameraden usw. Bei erregteren Unterhaltungen unter den
Stubengenossen, Tirenwerfen usw. schluchzt er heftig und zittert am ganzen
Kérper.

Auch jetzt — Anfang Juli — nachdem die Lahmungserscheinungen in
der Rickbildung begriffen, die Schmerzen ldngst behoben sind, besteht bei
dem Pat. noch immer eine starke psychische, vasomotorische und sekretorische
Uebererregbarlkeit.

Nach Ausschluss dieser psychogenen Stérungen kann ich nunmehr iber
die organiseh bedingten Folgezustinde der Schusslihmungen berichten.

L. Motorische Storungen: Merkwiirdiger als die im kasuistischen
Teil besprochene Auswahl unter den einzelnen in jedem Ialle be-
troffenen Nervenstimmen bei grob betrachtet gleicher Schussrichtung,
die ja anatomisch gut verstindlich ist, erscheint der isolierte Ausfall
einzelner und jedesmal anderer Funktionen ein und desselben schuss-
verletzten Nerven. Oft sind nur die motorischen, oft nur die sensiblen
oder trophischen, dann wieder alle Qualititen eines Nerven, bald in
seinem ganzen Ausbreitungsbezirk, bald in einem Teil desselben betroffen,

Tch glaubte zunichst, auch diese Erscheinung auf die anatomischen
Verhiltnisse allein zuriickfithren und annebhmen zu konnen, dass Nerven,
die in vollig gleicher Hohe verletzt seien, auch qualitativ und quanti-
tativ im wesentlichen gleiche Ausfallserscheinungen bieten miissten.
Aber wenn auch der Hohe der Lision sicher eine grosse Bedeutung
zukommt (Kramer), so erklirt sie allein doch nicht in allen Fallen
das elektive Betroffensein der verschiedenen Versorgungsgebiete eines
Nerven; darauf hat Nonne hingewiesen; und auch unseren Beobachtungen
zufolge ist die Symptomatologie der in gleicher Hohe verletzten Nerven
keine gleichférmige.

Nun kommt bekanntlich dem motorischen und dem sensiblen Anteil
eines Nerven eine verschieden hohe Ewmpfindlichkeit gegen nach Art
und Intensitit verschiedene Schidlichikeiten zu (Art des Geschosses,
Schussweite und Schusswinkel, sekundire Schussfolgen). Ferner lernten
wir durch Stoffel die Bedeutung der Topographie des Nervenquer-
schnitts kennen und diirfen mit ihm annehmen, dass schon im proxi-
malen Nervenstamm die Fasersysteme derjenigen Aeste getrennt ver-
laufen (also wohl auch isoliert verletzt werden konnen?), welche sich
weiter distalwirts von ihm abzweigen.

Aus diesen beiden Grundlehren lassen sich eine Reike neuer ver-
antwortlicher Faktoren fiir die abwechselnde jedesmalige elektive Ge-
schosswirkung auf den Nerven ableiten. Die klinische Beobachtung
allein wird jedoch wegen der nicht eliminierbaren zufalligen Neben-
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wirkungen, welche sich der sichtharen Kontrolle entziehen, nicht iiber sie
entscheiden konnen; sondern auch hier wird die experimentelle Unter-
suchung spiter einsetzen miissen,

Im einzelnen will ich folgende Besonderheiten zur Symptomatologie
der motorischen Schusslihmungen gegeniiber den peripherischen Lih-
mungsbildern der Friedenspraxis hervorheben:

Unter unseren 51 Schusslihmungen des Ulnaris begegnete mir
relativ selten die seit Duchenne als typisch bekannte Klauenhand-
stellung in voller Ausbildung. -—— In unseren Fillen fanden sich zwar
hinfig die typische Ueberstreckung der Grundglieder des 4. und 5. Fin-
gers und die Atrophien der Spatia interossea und der Kleinfingerballen-
muskulatur, nicht aber die ausgesprochene Beugestellung der Nagel-
glieder; ferner war der 3. Finger meist auffallend wenig beteiligt.

Von den iibrigen motorischen Ausfallserscheinungen der Ulnaris--
parese fand ich fehlende Adduktion der Finger ungeachtet des Sitzes
der Lision als konstantes Symptom. Die Ulnarflexoren der Hand
blieben besonders hiufig verschont. )

Eing fiir die Ulnarislahmung pathognomonische Finger-
stellung ergab sich, wenn die Patienten zur Ausfithrung des Faust-
schlusses aufgefordert wurden: Der Zeigefinger wird gut, der 3. leidlich,
der 4. und 5. Finger nur in der Mittelphalanx (flex. digit. subl.) leicht
gebeugt, die Ueberstreckung der Grundglieder tritt (wegen der An-
spannung der Gesamtmuskulatur) deutlicher hervor als in der Ruhe-
lage.

Gewissermassen das photographische Negativ zu diesem Falle liefert
-die bei Medianusverletzten entstehende Fingerstellung; auch sie
wird noch deutlicher beim Versuch des Faustschlusses:

Der 4. und 5. Finger werden in der Grund- und Nagelphalanx gut
gebeugt; der 8. und besonders der 2. Finger stehen hyperextendiert;
die Beugung im Mittel- und Endglied fehlt.

Ich erwihne dieses Bild (vgl. Abbildung 5) darum besonders, weil
es mir auf Grund der Beobachtungen an unserem Material besonders
fiir die frischeren Medianus-Paralysen noch charakieristischer zu sein
scheint, als die bei dlteren Lihmungen typische klassische »Affenhand-
stellung®, die bekanntlich durch die extreme Extensions- und Addaktions-
stellung des Daumens und die Atrophie der Daumenballenmuskulatur
zustande kommt.

Als auffallend im motorischen Symptomenkomplex unserer Medianus-
lihmungen will ich schliesslich noch hervorheben, dass die Opposition
des Daumens recht hiufiz erhalten ist (was auch Nonne betont),
wahrend die Abduktion konstant zu fehlen pflegt, resp. infolge der cr-

20*
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haltenen Funktionstiichtigkeit des vom Radialis versorgten langen
Abductor poll. nur herabgesetzt erscheint.

Die von Driiner geltend gemachte Auffassung, wonach gerade der Aus-
fall des Opponens als wesentliches Kriterium der Medianusparese anzusehen
sei, erhdlt demnach durch unsere Erfahrungen keine Bestitigung.

Beziiglich der motorischen Radialislabmung fand ich gegeniiber
den aus Friedenszeiten bekannten Bildern mit ihrer variablen Beteiligung
der einzelnen Muskelterritorien keine Besonderheiten.

Figur 5.

Medianuslihmung.

Einmal sahen wir bei einer Plesusschussverletzung einen isolierten
Funktionsausiall des Triceps, eine Erscheinung, die bisher mur
einmal bei Kriickenlahmung von Seeligmiiller, einmal nach Ueber-
anstrengung von Oppenheim und einmal posttraumatisch von Gum-
pertz beobachtet worden ist (zitiert nach Oppenbeim).

Unter den durch Verletzung an der Pradilektionsstelle (Umschlag-
stelle des Radialis am Humerus) entstandenen Lihmungen begegnete mir
in Analogie mit den von Bernhardt beschriebenen Variabilititen bei
Schlaflihmung sehr hiufig ein intakter M. brachioradialis. Zuweilen
waren auch die vom Radialis versorgten langen Daumenmuskeln nicht
von der Parese mitergriffen.

Isolierte Musculocutaneusparesen sind, soweit ich die Literatur der
Kriegsnervenverletaten ibersehe, ein seltener Befund (gerade wie im Frieden,



Klinische Beobachtungen an Schussverletzungen peripherischer Nerven. 309

wo die isolierte Musculocutaneusparese von allen Autoren — Bernhardt,
Erb, Oppenheim — iibereinstimmend als Raritit bezeichnet wird)., Oeco-
nomakis sah unter 275 Schussverletzungen-.des peripherischen Nervensystems
1 isolierte Musculocutaneusparese, Spielmeyer unter J05 Fillen allerdings 3,
sonst finde ich jhrer in keiner Kasuistik der neueren Arbeiten Erwihnung
getan.

Ich fiige daher die Krankengeschichte meines Falles hier ein.

6. F. K., Reservist, 30 Jahre.

27. 2. Verletzung durch Infanteriegeschoss. FEinschuss links hinten am
Oberarm, dicht neben der Achselfalte. Operative Entfernung der Kugel am
Sternalansatz der 2. Rippe.

Poliklinische Untersuchung am 1. 6. 1915,

- Der linke Unterarm héngt schlaff herab. Bicepswulst links auffallend
schlaff und atrophisch. An der Aussenfliche des Oberarms zwischen dem An-
satz des Deltoideus und dem Ursprung des Supinator longus deutliche Ein-
senkung. Umfang des mittleren Oberarms rechts 28,5, links 26,25 cm.

Bewegungen im Schultergelenk frei. Der Unterarm kann im Ellenbogen-
gelenk nur bei Pronationsstellung leidlich gebeugt werden; sonst fohlt die
Beugung. Streckung des Unterarms gut. Motilitit der Hand und der
Finger frei.

Hypésthesie, Hypalgesie und Herabsetzung des Temperaturempfindens im
Gebiet des N. axillaris und des N. cutaneus antebrachii lat,, am Unterarm und
Handriicken bis zum Zeigefinger.

Subjektiv: Pardsthesien an der Aussenseite des Unterarms und der Radial-
seite des Zeigefingers.

Die elektrische Erregbarkeit des Musculocutaneus ist indirekt erhalten.
Im Biceps besteht totale Entartungsreaktion, die elektrische Erregbarkeit aller
iibrigen Muskeln und Nerven ist intaki.

Es handelt sich hier also um eine Lihmung des sensiblon
und motorischen Anteils des N. musculocutaneus. Am stirksten
ist der M. biceps betroffen.

Kompliziert wird die Stérung durch eine sensible Axillaris-
lahmung. Der motorische Anteil des Axillaris ist intakt.

Mehr als bei allen anderen Schussparalysen fillt bei den Peroneus-
lihmungen auf, dass meistens nur bestimmte Muskelgruppen und
nicht das ganze Peroneusgebiet von der motorischen Parese ergriffen sind.

Allerdings darf hierin kein Charakteristikum fiir die Schuss-
lihmungen erblickt werden; denn auch die nicht-traumatischen Peroneus-
labmungen peripherischer und spinaler Natur sind ja bekanntlich vor-
wiegend partieller Art. Am hiufigsten war in unseren Fallen die
isolierte Paralyse des N. peron. superf. (Mm. peronei); unter den iibrigen
vom Peroneus versorgten Muskeln blieb relativ oft der M. extens. digit.
comm., seltener der M. tibialis verschont.
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Als Allgemeinsymptom motorischer Schwiche bei Schusslihmungen
sind schliesslich hiufiges Zittern und unwillkiirliche langsame inko-
ordinierte Bewegungen der Finger zu erwihnen, — ein Symptom, das
besonders bei den Kranken angetroffen wird, welche neben der Lihmung
die Farcht vor Schmerzen in der Ausfihrung willkiirlicher Bewegungen
behindert.

II. Sensible Storungen: Oppenheim betont schon in seiner
frither zitierten ersten kriegsneurologischen Mitteilung die auffallend
grosse Beteiligung der sensiblen Sphire bei den Kriegsverletzungen des
peripherischen Nervensystems; auch neuere Mitteilungen berichten dber
eine viel grissere Anzahl sensibler Paresen als bei den Lihmungen der
Friedenszeit.

Die iiberwiegende Zahl meiner Fille bietet motorische und sensible
Storungen; 12 mal sah ich rein motorische Lihmungen, und zwar 7 mal
bei Radialis-, 3 mal bei Ulpbaris- und je lmal bei Medianus- und
Peroneus-Paresen. Aber auch isolierte sensible Schusslihmungen kamen
vereinzelt zur Beobachtung. ‘

Als typisches Beispiel fir die stirkere Mitbeteiligung des sensiblen
Anteils gemischter Nerven gegeniiber den Lihmungen der Friedens-
praxis wird von einigen Seiten die Schusslihmung des Radialis mit
ihrem gemischten Symptomenkomplex angefiibrt. Doch ist mit Recht
darauf hingewiesen worden, dass diese Erscheinung lokalisatorisch be-
griindet ist, indem nimlich die Radialislibmungen des Friedens iiber-
wiegend Drucklihmungen an der Umschlagstelle des Radialis um den
Humerus sind, wo erfabrungsgemiiss wenig sensible Fasern getroffen
werden. Auch unsere Fille von rein motorischen Radialislihmungen
sind durch Traumen an der Radialis-Umschlagstelle ausgeldst worden,
wihrend die gemischten Radialislihmungen durchweg auf anders lokali-
sierte Verletzungen zu beziehen sind.

Nur in einer relativ geringen Anzahl von Fillen betreffen die
sensiblen Stérungen alle Qualititen in gleicher Intensitit und Aus-
dehnung. Meist bestiitigten sich die Angaben Head’s, dass bei sensiblen
Lihmungen die Anisthesien dem anatomischen Ausbreitungsbezirk des
Nerven in konstanterer Weise entsprechen als die Analgesien, deren
Gebiet kleiner und grisseren individuellen Schwankungen unterworfen
ist. (Spielmeyer sah Fille, in welchen das Fehlen der feineren Be-
rithrungsempfindung die einzige sensible Ausfallserscheinung bildete.)
Ebenso wurden in Uebereinstimmung mit Head’s Beobachtungen in den
andsthetischen, aber noch schmerzempfindlichen Gebieten grébere Tem-
peraturdifferenzen noch gespiirt, feinere nicht, wihrend in den anal-
getischen Bezirken auch das Temperaturempfinden vollig erloschen war.
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In den Gebieten mit erhaltenem groberem und aufgehobenem feine-
rem Temperaturdifferenzierungsvermdgen fiel ausserdem hiufig eine ver:
langsamte Reizleitung auf; fiir die Schmerzempfindung konnte diese
schon frither von verschiedenen Autoren und auch an meinem #lteren
Material beobachtet und insofern als besonders bemerkenswert erwihnt
werden, als derartige Verlangsamungen der sensiblen Leitung friher als
ausschliessliches Sympfom zentraler Erkrankungen beschrieben wurden
(Erb, Kraushold, Westphal); ferner auch darum, weil ihre Nicht-
kenntnis zu irreleitenden Untersuchungsergebnissen filhren kann.

Unsere Beobachtungen bieten demnach eine Bestitigung der An-
nahme einer Dissoziation der sensiblen Qualititen: der Hautanalgesie
mit Thermaniisthesie fiir extreme Temperaturen einerseits, der Haut-
anisthesie mit Thermhypisthesie andererseits; nach Head’s Termino-
logie einer Dissoziation zwischen protopathischer und epikritischer
Sensibilitit.

Die Frage jedoch, ob tatsiichlich anatomisch getrennte Bahnen die
getrennten Empfindungsqualititen vermitteln oder ob die dissoziierte
Lokalisation der verschiedenen sensiblen Reize psychologisch begriindet
ist, kann — wie von verschiedenen. Kritikern der Head’schen Lehre
betont wird — bisher noch nicht als entschieden angesehen werden,
zumal Head’s Angaben Uber die Restitutionsfolge der sensiblen
Qualititen von mehreren Nachunlersuchern bestritten und auch an
unserem Material nicht bestiatigt werden konnten.

Wahbrend in allen Fallen, die iiberhaupt sensible Stérungen auf-
wiesen, Schmerz-, Berihrungs- und Temperaturempfindung geschidigt
waren, traten Stérungen des Lagegefiihls vorwiegend bei Plexus-
verletzungen, und nur in seltenen Fiallen beil Ulnaris- und Medianus-
Lasionen in den Fingergelenken, bei Ischiadicusschiissen auch in proxi-
maleren Gelenken auf.

Besonders folgenschwer sind die Thermanisthesien, weil sie nament-
lich da, wo sie durch trophische Stérungen mangelhaft widerstandsfihig
gewordene Hautpartien betreffen, hiufiz zu schweren Verbrennungen
fithren konnen (vgl. Abbildung 7).

Die sensiblen Versorgungsgebiete der 3 Nerven an der Hand grenzen
sich in der tiberwiegenden Zahl von Fillen anders gegeneinander ab,
als es unseren bisherigen Vorstellungen entspricht (Oppevheim,
und Cassirer). Die Grenze zwischen Ulnaris- und Radialisbereich
ist auf dem Handriicken meist ebenso wie an der Vola manus eine
Linie, welche von der Mitte des 4. Fingers, seltener auf der Grenze
zwischen 4. und 5. Finger tber dem Handriicken verlduft. - Kine
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den alten Angaben folgende Grenze entsprechend einer iiber dem
Riicken des 8. Fingers gezogenen Linie fand ich nur in ganz seltenen
Fillen, sowohl bei Radialis- als bei Ulnarislahmungen. Ueberhaupt ist
die Tendenz der etwas variierenden Gefiihlsstérungen fiir alle 3 Quali-
titen: Schmerz, Berithrung, Temperatur auf Handriicken und Handfliche
eine Verschiebung gegeniiber den von uns vertranten Bildern zn Un-
gunsten des Ulnaris, sodass z. B, hdnfig bei isolierten Ulnarislahmungen
— auch in frischen Fillen — nur der 5. Finger und die ihm ent-
sprechenden Partien der Hand Gefiihlsstrungen aufweisen,

Auch andere inkonstantere Abweichungen kamen zur Beobachtung, die
ich als Einzelfélle nicht fiir schildernswert halte,

Am meisten dem gewohnten Bilde entsprechend ist die sensible
Versorgungszone des Medianus. Nur manchmal erweist sich das Grund-
glied des Daumens, seltener die Mitlelglieder des 2. und 3. Fingeas auf
dem Handricken vom Radialis versorgt, was auch von Cassirer be-
obachtet und von Oppenheim als sehr hiiufig hingestellt wurde. —
Zuweilen fand sich ein Uebergreifen dos Medianus auf die dorsale Grund-
phalanx des 2. und 3. Pingers, sodass die radiale Versorgung sich nur
bis zur Metacarpo-Phalangeallinie iiber den Handriicken erstreckte.

Ein hiufiger Befund bei Medianuslihmungen ist schliesslich der,
dass der Sensibilitiits-Ausfall nur die vom Medianus versorgten Teile
der Finger betrifft, wihrend die Handfliiche, besonders die Haut Giber
dem Daumenballen, der Sitz einer ausgeprigten Hyperalgesie ist.

Ueber die objektiven Sensibilititsstorungen bei Nervenschiissen der
unteren Extremitat kann ich nichts wesentliches gegeniiber fritheren
Beobachtungen mitteilen.

Die exakte Prifung ist hier schwieriger als an der oberen Extremitat,
weil das gesamte feinere Lokalisationsvermogen der Pat. namentlich am Fuss
bekanntlich viel geringer ist, als an der oberen Extremitit.

Hand in Hand mit diesen objektiv nachweisbaren Gefiihisstorungen
gehen — oft genau dem sensiblen Versorgungsgebiet der betroffenen
Nerven entsprechend — sehr hiufig, wie auch bei nicht-traumatischen
Nervenlisionen, Pariisthesien von verschiedemem Charakter, sowie sub-
jektive Storungen des Temperaturempfindens; ferner Hyperalgesien —
diese fast ausschliesslich an der Vola manus und der Planta pedis.

Hierher gehéren auch die hiufig — wenn auch nicht so oft wie
wir anfangs annahmen - Dbeobachteten beftigen Neuritiden und
neuralgiformen Schmerzen nach Schussldhmungen, deren Sympto-
matologie schon vielfach beschrieben, deren Aetiologie aber noch strittig ist.
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Lewandowski und Oekonomakis beobachteten im Gegensatz zu fast
allen anderen Autoren sehr selten heftige Schmerzen, Coener niemals.

Von einigen Autoren wird die Anschauung vertreten, dass es sich in den
Neuralgien um ein den partiellen z. B. durch Narbenkompression bedingten
Leitungsunterbrechungen zukommendes Reizsymptom handelt; andere dagegen
sahen das Auftreten der Schmerzen in sonst ganz ungleichartigen Fillen und
unabhingig von Art und Schwere der Verletzung, Auch die Blutungen in der
Umgebung des Nerven werden von manchen als dtiologisch bedeutsam heran-
gezogen,

Wir sahen heftige Neuralgien nur bei Patienten, deren Operations-
befund oder Heilungsverlauf auf das Vorhandensein einer Narben-
kompression schliessen liess, welehe in einigen Fallen eine totale, in
anderen eine partielle Leitungsunterbrechung hervorgerufen hatte. Den-
noch glaube ich nicht, dass es immer die Narbenkompression ist, welche
als schmerzauslosendes Moment "anzusprechen ist, weil die Schmerzen
meistens direkt nach der Verletzung auftreten und schon nach einiger
Zeit ohne Entfernung des als reizauslosend - gedachten Narbengewebes
an Intensitit abzunehmen pflegen. Aber auch der Anschauung von
Oekonomakis, der die Schmerzen der Nervenschussverletzten immer
als neuritisches Symptom aufgefasst sehen will, mochte ich mich
nicht anschliessen; denn zweifellos sind nichi alle neuralgischen
Symptome entziindlich bedingt.

Die heftigsten Schmerzen sah ich im folgenden Falle, wo sie auf
Geschosssplitter in der Nervenscheide zuriickgefilhrt werden konnten:

7. G. L. Kriegsfreiwilliger, 19 Jahre.

31. Jan. Schrapnellschussverletzung des linken Oberarms. Einschuss am
unteren Rande des Bicepswulstes, etwa 15 c¢m lange Ausschussnarbe von der
Mitte der ulnaren Oberarmseite bis zum Ellenbogen.

1. Mai. Pat. klagt iiber dauernd bestehende, spontane, bei geringster
Bewegung heftig gesteigerte Schmerzen von ziehendem, stechendem und boh-
rendem Charakter, die sich distalwirts von der Verletzungsstelle ausbreiten;
am heftigsten sind sie in den Fingerspitzen.

Der Arm wird im Schultergelenk adduziert, im Ellenbogengelenk gebeugt
und mit der rechten Hand &dngstlich gestiltzt gehalten, die Finger werden in
den ersten Interphalangealgelenken gebeugt, in den anderen gestreckt gehalten;
der 3. und 4. Finger stehen aneinander adduziert, der 5. Finger abduziert.

Starke Atrophie des ganzen Armes und der Hand, besonders des Daumen-
ballens. Auf der Volarseite der Hand Schuppung der Epidermis, Nigel ge-
rifft, glanzlos. Tinke Hand wirmer als die rechte. '

Fingerbewegungen aktiv nicht moglich, passiv der Schmerzen wegen nur
mit geringer Exkursion, Daumenbewegungen (Abduktion und Adduktion, Op-
position) angedeutet, -
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Alle Bewegungen im ganzen Korper, Gehen, Auftreten, selbst Sprechen,
leise, langsam, dngstlich und mit grésster Vorsicht. Verweigert zundchst die
Untersuchung unter heftigem Affekt. Nach Verabreichung von Pantopon gelingt
es schliesslich festzustellen, dass eine Parese des Ulnaris und Medianus mit
den ihnen zugehdrigen motorischen Ausfallserscheinungen besteht.

Sensibilitdtspriifung und elektrische Untersuchung erwiesen sich am 1.,
7. und 9. Mai der starken Schmerzen wegen als undurchfiihrbar.

Da die Schmerzen jetzt — 3 Monate nach der Verletzung — auch in
Ruhelage fortbestanden und durch keinerlei Narkotika oder hydrotherapeutische
Massnahmen wirksam beeinflusst werden konnten, so wurde die operative Frei-
legung der erkrankten Nerven fiir indiziert erachtet.

Operation am 9. 5. (Stabsarzt Dr. Gessner): Von der Hohe des
Schusskanals nach abwirts wurden die Nerven Ulnaris und Medianus freigelegt.
Der N. ulnaris war in seinen oberen Partien stark verjiingt, mit der Umgebung
fest verwachsen und an einzelnen Stellen stark umschniirt. In der Nerven-
scheide fanden sich zahlreiche, ganz kleine Geschosssplitter; einzelne, nach
Spaltung der Scheide, im Nerven selbst. Es erfolgte Losung des Nerven,
Spaltung und teilweise Entfernung der Nervenscheide, Entfernung der Splitter
und Einscheidung des Nerven in einen frisch gelosten Fettlappen, — Im
N. medianus fanden sich ebenfalls Geschosssplitter; der Nerv hatte im allge-
meinen normales Aussehen, war jedoch ebenfalls mit der Umgebung stark
bindegewebig verwachsen und an einzelnen Stellen ringfdrmig umschniirt. Es
erfolgte ebenfalls Liosung des Nerven, Spaltung der Scheide, KEntfernung der
Splitter und neue Einscheidung des Nerven.

Wenige Tage nach der Operation trat Besserung der Schmerzen ein.
Pat. klagt zwar auch jetzt noch viel, auch besteht noch eine allgemeine Stérung
des psychischen Gleichgewichts. Doch bewegt er sich freier, ldsst sich ruhig
untersuchen und behandeln usw. Die selten auftretenden Schmerzattacken
sind mit kleinen Luminal-Dosen gut zu beeinflussen.

Eine Besserung der Motilitat ist bisher noch nicht cingetreten. Einwand-
freie Sensibilititspriifangen kinnen bei dem immer noch empfindlichen Pat.
nicht vorgenommen werden.

Am hiinfigsten — das geben alle Autoren iibereinstimmend an —
sind diese an der Verletzungsstelle ausgeldsten und vom Pat. distalwiirts
lokalisierten Schmerzen bei Plexus- und Ischiadicusschiissen.

Doch hat sich die Anschauung Denk’s, dass bei isolierten weiter
peripheriewarts gelegenen Nervenschiissen niemals neuralgische Schmerzen
auftreten, an unserem Material nicht bestitigt.

Eine Ursache fiir das vorwiegende Auftreten der Neuralgien® bei
Plexus- und Ischiadicusverletzungen ist bisher nicht gefunden. — Die
Hiufigkeit der Neuralgien des schussverletzten lschiadicus darf vielleicht
in eine gewisse Analogie zur nichttraumatischen entziindlichen Erkran-
kung des Ischiadicus, der Ischias, gesetzt werden, insofern als uns deren



Klinische Beobachtungen an Schussverletzungen peripherischer Nerven. 315

alle anderen peripherischen Neuritiden zahlenmissig tibertroffendes Auf-
treten beweist, dass der [schiadicus — sei es wegen seiner starken
funktionellen Inanspruchnahme oder wegen irgendwelcher Besonderheiten
im anatomischen Bau — schidigenden Einfliissen in besonders hohem
Masse ausgesetzt ist.

Zur therapeutischen Beeinflussung der Neuralgien, die bei
der ausserordentlichen Heftigkeit der Schmerzen zu unseren wichtigsten
Aufgaben gehort, sind seither eine grosse Zahl von Mitteln
angegeben worden: Narkotika, und zwar Morpbium, Pantopon in
Tropfen oder als Injektion, Luminal (in Dosen von 3 mal 0,1 pro die),
Phenacetin und Brom (Saenger), Vaccineurin D¢llken (Versuche da-
mit bei Oppenheim), Novokain-Suprarenin-Injektionen (Rothmann),
Aspirin (hauptsiichlich bei Kombination mit echten Neuritiden), das aus
Reisschalen gewonnene Orymalz (Peritz) usw.; ferner elektro- und
hydrotherapeutische Mittel wie eiskalte oder warme Umschlige (Lagueur)
und Anodenelektrisation (An. auf die Lisionsstelle, betroffenes Glied in
die Wanne des Vierzellenbades mit Kat.-Durchstromung). Bei Neuralgien
nach Verletzung des Ischiadicus und des Plexus lumbosacralis wandten
wir (wie auch Rothmann) mehrmals mit gutem Erfolge Epidural-
injektionen nach Cathelin an. — Auch Versuche mit Nervendehnungen
sind gemacht worden (Brunzel). — In unseren Fillen haben sich
Pantopon und Elektrotherapie meist erfolgreich erwiesen.

In den durchaus nicht seltenen Fillen, in welchen die Schmerzen
teilweise psychogener Natur sind, muss die Behandlung selbstverstindlich
entsprechend modifiziert werden.

Jedenfalls gelingt es mit einem oder mehreren dieser konservativen
Mittel wohl immer, den Kranken Erleichterung zu bringen, bis die
Epoche der priméiren Reizerscheinungen iiberwunden ist, sodass Schmer-
zen allein uns im allgemeinen nicht als Indikation zu operativem Vor-
gehen gelten.

IIL. Trophische Storungen: In der Symptomatologie der tro-
phischen Storungen ist vor allem anffallend die grosse Variabilitiat und

. Haufigkeit Nur Oekonomakis gibt an, er habe selten trophische
Storungen beobachtet.

Als dasjenige Bild trophischer Storungen, welches am hiufigsten
wiederkehrt, mochte ich etwa folgendes skizzieren: die Haut iiber dem
Ausbreitungsbezirk des betroffenen Nerven ist feucht, odematiés und
livide verfarbt. Sie erscheint verdiunt und leicht vulnerabel und fiihlt
sich eigentiimlich schwammig an. Die queren Hautfalten sind ver-
strichen (vgl. Tafel XI). (Plexuslihmung ! durch Gewehrschuss mit aus-
geprigten trophischen Stérungen.)
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Dariiber hinaus sehen wir bei sonst gleichem klinischen Bilde recht
wechselnde trophische Storungen — Temperatursteigernng, Hyperhidrosis,
Hypertrichosis und livide Verfarbung der betreffenden Hautpartien ein-
mal, Kilte, Blisse und Anhidrosis ein anderes Mal. Atrophien fehlten
in keinem Falle &lterer Lihmung, und zwar traten sie nicht nur
im Bereich der gelihmten, sondern auch in anderen Muskeln auf (Toby
Cohn), oft so rasch nach der Verletzung, dass die Deutung als Inak-
tivititsatrophie von mehreren Autoren als nicht immer befriedigend

Figur 6. Figur 7.

Ulcera am 2. Finger bei Medianus- Blasenbildung an der 2. und 3. Finger-
lahmung. kuppe bei Medianuslihmung.

empfunden und die alte Lehre von der Reflexatrophie wieder heran-
gezogen wurde (Toby Cohn, Oppenheim). Am konstantesten sind
die Atrophien der kleinen Handmuskeln bei Medianus- und Ulnaris-
lihmungen, was auch mehrfach in der einsehligigen Literatur betont
wird. Doch konnten wir auch hier einen auffallenden Wechsel an
Intensitit und Extensitit registrieren.

Ein Zusammenhang zwischen der Art der Nervenlision und der
Eigenart der trophischen Storung im einzelnen Falle konnte nicht er-
wiesen werden. Hingegen fanden sich, wenn auch nicht ohne Varianten,
gewisse Pradilektionstypen fiir die Innervationsgebiete der verschiedenen
Nerven. :
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Am ausgesprochensten und hiufigsten (darauf weist auch Saenger
hin) sind die trophischen Stérungen in den vom Medianus - versorgten
Partien der Finger, wo sie oft zu so schweren Frscheinungen fithren,

Figur 8.

Trophische Storungen bei Ulnarislghmung.

Figur 9.

Trophische Knochenzerstérung nach Plexusschuss,
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wie man sie sonst nur bei zentralen Erkrankungen zu sehen gewohnt
ist (vgl. Abbhildungen 7 u. 9).

Tiefe Spontanulzerationen wie in Abbildung 9 mdchte ich aller-
dings an Hand unseres Beobachtungsmaterials mit Nonne als ein
seltenes Vorkommnis bezeichnen.

Im Ausbreitungsbezirk des Ulnaris sahen wir trophische Stdrungen
vorwiegend in der Form gelblich gefirbter trockener borkiger Belige
(vgl. Abbildung 8).

Fiir die Radialislihmung erscheint eine Schwellung des Hand-
riickens besonders charakteristisch, die allerdings auch mechanisch als
Stauung durch die Volarflexion der Hand bedingt sein kann.

Auch bei hohem Sitz der Verletzung sind die trophischen Stérungen
im allgemeinen distal lokalisiert, so bei Ischiadicusschiissen auf den
Fuss, der immer geschwollen und bald kilter, bald wirmer als der
gesunde, bald an-, bald hyperhidrotisch und nicht selten borkig belegt
ist. — So schwere Stérungen wie an der Hand sahen wir am Fuss
niemals.

Konstant treten Verinderungen an den Nigeln auf in Form von
Gelbfirbung, Glanzlosigkeit, Rissigkeit, fehlender Lunula und Wachs-
tumsanomalien. Doch ist, wie schon friiher erwihnt, ihre neurotrophische
Basis nach Head nicht als erwiesen zu erachten.

Bei proximalem Sitz der Verletzung, d.h. namentlich bei Plexus-
schiissen, kann auch das Knochensystem von trophischen Verinderungen
ergriffen werden, wie Abbildungen 10 und 11 beweisen.

Bernhardt erwihnt die Kombination heftiger Schmerzen mit trophischen
Stérungen, die von amerikanischer Seite (Mitchell, Sherren) schon friher
geschildert sei. Ich hatte keine Gelegenheit, solche Fille zu sehen.

IV, Elektrische Storungen: Die Elektrodiagnostik hat fiir die
Kriegsverletzungen des peripherischen Nervensystems nicht das gehalten,
was wir nach ihrer Verwertbarkeit bei den Nervenerkrankungen der
Friedenspraxis erwarteten. Darauf wurde schon in den ersten Ver-
dffentlichungen zu unserem Thema von den meisten Autoren hingewiesen.
Seither sind verschiedene Angaben iiber den Zusammenhang zwischen
der Schwere der elektrischen Storung und der zugrundeliegenden Nerven-
lasion gemacht worden.

So gibt Nonne an, man diirfe bei partieller Entartungsreaktion nicht
opevieren, sondern nur bei totaler. ,Denn ob eine Lahmung leicht, mittel-
schwer oder schwer ist, das kénnen wir mittels der elektrischen Untersuchung
nachweisen.% Nach Oekonomakis, Toby Cohn und Wollenberg ist das
Auftreten herabgesetzter galvanischer Erregbarkeit prognostiseh bedeutsam.
Cassirer macht die Indikationsstellung zu operativem Vorgehen neben dem



319

Klinische Beobachtungen an Schussverletzungen peripherischer Nerven.

"SSMOSSTIXTY wob eSS UL YOBU UoFUNIOPURIOATONOOUY SYosTYdor) 0rB(SIOMTIRT gosiSorousdyugy

‘1T andrQ 0T By -



320 Dr. Frieda Reichmann,

Grad der Motilithtsstérung vom Auftreten der kompletten EaR. abhingig.
Oppenbheim, Bernhardt und Lewandowski erkennen den Fillen mit er-
haltener faradischer Erregharkeit auch bei galvanischer Stérung im Sinne der
Entartungsreaktion eine prognostisch giinstige Bedeutung zu.

Diese Erfahrungen haben sich an unserem Material jedoch nicht
bestitigt.

Denn unter unseren Schusslihmungen begegnete mir zwar, soweit
es sich nicht um ganz leichte Paresen handelte, kein Fall ohne elek-
trische Storungen in einem Teil der betroffenen Muskeln, indessen
konnte ich keinen gesetzmissigen Zusammenhang zwischen dem Grad
der Nervenschidigung und dem der elektrischen Storung feststellen.
Insbesondere war es nicht méglich — was ja fiir Prognose und thera-
peutische Indikationsstellung sehr bedeutsam wire — die totale Konti-
nuititsstorung  (Nervenzerreissung) von der partiellen (Kompression)
elektrisch zu unterscheiden.

Totale Entartungsreaktion fand sieh in unseren Fillen, auch bei
alten Verletzungen und schweren Storungen aller anderen Qualititen
viel seltener als man theoretisch voraussetzen sollte.

Ich sah sie in 26 Fillen, von welchen 10 den N. radialis, 8 den Medianus,
je 4 den N. ulnaris und den N. peroneus betrafen. Welche Art der Schidigung
bei jedem dieser Kranken zugrunde lag, vermag ich nicht zu sagen, weil
pur ein kleiner Teil der Pat. in unserer Beobachtung geblieben ist; doch
handelt es sich nur in einem kleinen Teil um Kontinuititstrennungen.

Auch Spielmeyer meint, dass das Fehlen der kompletien Ent-
artungsreaktion zwar beweisend fiir das Fehlen der kompletten Durch-
trennung sei, ihr Vorhandensein aber keinen sicheren Schluss auf das
Bestehen einer kompletten Kontinuitiistrennung zulasse. HKbenso sehen
Gerulanos und Hotz im Auftreten der Entartungsreaktion kein Mass
fiir die Schwere der Lision.

In der iberwiegenden Zahl unserer Fille bestand — ganz unab-
hsngig von den funktionellen Ausfallserscheinungen — erhaltene, oft
herabgesetzte faradische und galvanische Erregbarkeit vom Nerven aus,
Aufhebung ‘der faradischen Erregbarkeit und herabgesetzte oder trige
wurmformige Zuckung mit Umkehr der Zuckungsformel in einem Teil
der zum Versorgungsgebiet des betroffenen Nerven gehorigen Muskeln.
Zuweilen, aber nicht allzu hinfig, ging die Herabsetzung der muskuliren
Erregbarkeit so weit, dass nur noch lokale Muskelzuckungen ohne loko-
motorischen Effekt auslosbar waren. Am konstantesten treten Storungen
der elektrischen Erregbarkeit bei Medianus- und Ulnarislihmungen in
den kleinen Handmuskeln auf, worauf Oppenheim u. a. schon hinge-
wiesen haben,
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Interessant und vielleicht auch im Sinne einer weiteren qualitativen
Differenzierbarkeit der einzelnen Nervenfasern verwertbar sind die Falle
nit elektrischen Storungen bei fehlenden sonstigen Ausfallserscheinungen
{Erb, Nonne). Auch ich verfiige iiber einen derartigen Fall.

8. E. P. Reservist 24 Jahre.

12. Sept. Verletzung durch Infanteriegeschoss. Finschuss Mitte des
techten Oberarms Radialseite, Ausschuss Ulnarseite oberhalb Olecranon.
Humerusfraktur.

Untersuchung in der hiesigen Poliklinik 11. 6. Pat. klagt, er kionne die
Finger nicht spreizen, den 4. und 5. auch nicht strecken. Gefiihllosigkeit und
Pardsthesien in den ulnaren Partien von Unterarm und Hand.

Die rechte Hand steht ctwas radialwirts abduziert, der 2. und 3. Finger
adduziert und gestreckt, der 4. und 5. gespreizt und im ersten Interphalangeal-
gelenk gebengt. Deutliche Atrophien im Antithenar und den Spatia interossea.
Haut iiber dem kleinen Finger bldulich, diinn und glinzend.

Beweglichkeit im Schulter- und Ellenbogengelenk frei. Handbeugung
unter gleichzeitiger Radialabduktion der Hand. Fingerspreizung und Adduktion
fehlt. Die Grundglieder des 4. und 5. Fingers kénnen nicht gebeugt werden.
Daumenadduktion langsam und mangelhaft.

Alle anderen Bewegungen, insbesondere die Dorsalflexion
der Hand und die Extension der Finger in den Metakarpo-Phalan-
gealgelenken, sowie die Gibrige Daumenmotilitit intakt.

Aufhebung fiir alle sensiblen Qualititen im 5. Finger und im ulnaren
Anteil des 4., sowie den entsprechenden Teilen der Hand bis zur Gelenk-
linie.

Elektrische Erregbarkeit vom N. ulnaris aus faradisch und galvanisch
erloschen, vom Medianus aus intakt. Vom Radialis aus kann Dorsalflexion der
Hand nicht ausgeldst werden, sonst—}-. Direkt besteht in den Mm. interossei
bei guter faradischer Erregbarkeit galvanisch trige wurmférmige Zuckung und
Umkehr der Zuckungsformel, im Antithenar die gleichen Stérungen der gal-
vanischen und fehlende faradische Erregbarkeit. Die Handstrecker sind faradisch
und galvanisch unerregbar, in allen dbrigen vom N. ulnaris und radialis. ver-
sorgten Muskeln normale elektrische Erregbarkeit,

Es besteht also neben einer Schusslihmung des Ulnaris mit
motorischen, sensiblen und elektrischen Stérungen eine direkte und in-
direkte Aufhebung der elektrischen Erregbarkeit in den sonst
intakten Handstreckern bei im ibrigen fehlenden Krankheitssymptomen
von seiten des N. radialis.

Bedenkt man nun noch, dass auch die Zeit des Auftretens der
elektrischen Erregbarkeitsiinderungen eine andere — spiitere und wechsel-
vollere — als bei den nicht schussbedingten Nervenlihmungen ist
(Oppenheim u. a.), sowie dass durch die trophischen Begleitstorungen
der Nervenlisionen — Oedeme, Hyperhidrosis, Temperaturstsrungen ~
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(Oppenheim, Spielmeyer) die elektrische Priifung ausserordentlich
erschwert sein kann, so gilt meines Erachtens der Hauptwert der
elektrischen Untersuchungen bei peripherischen Schuss-
lahmungen gegenwirtig der Differentialdiagnose zwischen
funktioneller und organischer Lihmung.

Beziiglich der Frage der therapeutischen Beeinflussung der
Nervenschussverletzungen darf ich mich kurz fassen, da Herr Dr. Pelz
demnichst iiber die nach dieser Richtung an unserem Material ge-
wonnenen Frfabhrungen, insbesondere iiber Art und Zeitpunkt unserer
Heilerfolge unter Beriicksichtigung der einschligigen Literatur berichten
wird. :

Fine Hochflut von Mitteilungen zur Therapie peripherischer Schuss-
lthmungen ist seit Beginn des Krieges erschienen, und noch immer
weichen die Anschauungen tber die 8 brennenden Fragen: konservative
oder chirurgische Behandlung, Zeitpunkt der Operation, Nervennaht oder
Neurolyse recht erheblich voneinander ab. Verfoigte man die Literatur
chronologisch, so fiel jedoch auf (wie dies in der jiingsten Literatur
mehrfach hervorgehoben wird), dass sich iiber alle Meinungsverschieden-
heiten hinweg mit dem Steigen der Erfahrungen eine zunehmende Nei-
gung zu operativem Vorgehen zeigt.

Auch wir haben unsere friiheren Anschauungen in diesem Sinne
korrigieren konrmen, und ich gebe im folgenden die leitenden Gesiehts-
punkte, nach welchen wir jetzt unsere Schusslihmungen auf Grund der
eigenen und der in der Literatur niedergelegten Erfahrungen behandeln.

I. Jede Schusslihmung wird zunichst konservativ bebandelt.

Denn da das klinische Bild auf die Art der Nervenlision keinen
sicheren Riickschluss zuldsst, so muss abgewartet werden, ob keine
Neigung zur spontanen Restitution der Leitungsfihigkeit besteht wie
bei Blutungen, Shock und einein Teil der Narbenkompressionen.

Die konservative Behandlung wird in der frither beschriebenen
Weise vorgenommen: FElektrisation — indirekte und direkte Galvani-
sation —, passive und doppelseitige aktive Uebungen, Massage
Thermo- und Hydrotherapie. Prophylaktische Prothesenanlegung, welche
den gelahmten Muskel und seinen Nerven in sein Lage- und Funktions-
optimum bringen soll (Stoffel, Meyer, Spitzy).

IT. Bei der Indikationsstellung zur Operation ziehen wir
folgende Momente in Betracht:

1. Die Dauer der Erkrankung: Wir raten zur Operation, wenn
sich 6 Wochen nach der Verletzung keine Tendenz zur Besserung
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zeigtl); bei Fillen mit Erstuntersuchung in spiterem Stadium,
wenn vorangegangene sachgemisse Kooservativbehandlung er-
folglos war, sofort; im Falle fehlender Vorbehandlung je
nach der Dauer und Schwere der Erkrankung sofort oder
nach etwa 6-wochigem Versuch konservativ-therapeutischer Be-
einflussung.

Lingeres Warten ist wegen der fortschreitenden Muskeldegeneration und
der dadurch erschwerten Restitution nicht angezeigt (Bethe, Nonne, Koerbl).
Immerhin soll nicht ausserachtgelassen werden, dass Nerven-Schussverletzungen
viel schwerer operabel sind, als die glatten Kontinuitdtstrennungen, z. B. Stich-
verletzungen, der Friedenspraxis. (Kramer, Steinthal u. a.)

2. Die Beschaffenheit des Wundgebietes: Die Nervenopera-
tion soll erst nach vélliger Heilung der primiren Schusswunde
ausgeftihrt werden, wenn das Vorhandensein infektidser Keime
im Wundgebiet ausgeschlossen werden kann.

3. Die Lokalisation der Schussverletzung: Je weiter peri-
pheriewirts lokalisiert und je mehr auf isolierte Nervenstimme
die Verletzung beschrinkt ist, desto besser ist die Prognose
des operativen Eingriffs. Plexusschiisse und hehe Ischiadicus-
verletzungen haben fiir Neurolyse und Nervennaht beziiglich
Zeit und Grad der Restitution die ungiinstigste Prognose?2).

4. Die Schwere der Ausfallserscheinungen, unter Beriick-
sichtigung der individuellen Gebrauchsfiahigkeit und Gebrauchs-
notwendigkeit der getroffenen Muskeln.

III. Die Frage der Operationsmethode wird wegen fehlender
klinischer Hilfsmittel zur Unterscheidung einer echten Kontinuitits-
trennung von' einer partiellen Schidigung des Nerven erst wihrend
der Operation entschieden.

Cassirer und Kramer sehen in der von der Lasionsstelle fortgeleiteten
Druckschmerzhaftigkeit ein Hilfsmittel zur Entscheidung dieser Frage. Oppen-
heim, Nonne und Spielmeyer halten aber ausstrahlende Schmerzen
nicht fiir ein gegen die Kontinuitéitstrennung sprechendes Symptom. Ledder-
hose kontrolliert die Regenerationsfahigkeit mit Hilfe der mechanischen Er-
regbarkeit der Muskeln. Uns hat sich keins dieser Zeichen als sicheres Symptom
bewihrt.

1) of. Denk, Gerulanos, Lewandowski, Bardenheuer, Lange,
Reich, Guleke, Lexer, Schmieden, Oehlecker, Hohmann, Unger,
Thiemann, Doepfner. — Kiittner und Spielmeyer vertreten eine raehr
abwartende Behandlung, ebenso Goldammer.

2) Bruns, Oppenheim, Gerulanos, Denk, Spielmeyer, Etzold,
Redlich.

21*
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Ergibt Inspektion und Palpation einen makroskopisch intakten, in
seiner Kontinuitit erhaltenen Nerven, so wird die Neurolyse und nach-
folgende Einscheidung in indifferentes Gewebe vorgenommen; sonst die
Neurektomie und Nerveunaht unter Beriicksichtigung der von
Stoffel u. a. chirurgischer Seite gegebenen Vorschriften.

In zweifelhaften Fallen empfiehlt sich Ausfihrung der Neu-
rolyse mit ihrer kirzeren Heilungsdauer. Im Falle der Effektlosigkeit
kann die Neurektomie und Nervennaht noch sekundir ausgefiihrt werden
(Hotz, Spielmeyer).

Nur Gerulanos, Oekonomakis, Bruns, Spielmeyer, Stoffel und
Redlich bevorzugen prinzipiell die Nervennaht.

Zur Ausfihrung der , Greffe nerveuse“ bot sich uns keine
Gelegenheit (Stein, Mayer u. a.).

IV. Die Nachbehandlung beginnt alsbald nach Heilung der
Operationswunde, welche bei im Stellungsoptimum des operierten Nerven
fixierter Extremitit abgewartet werden soll (Stoffel). Doch ist mog-
lichst rechtzeitige Mobilisation zur Verhiitung von Kontrakturen not-
wendig (Madelung, Schloffer).

Die Nachbehandlung wird in gleicher Weise ausgefiihrt wie die
primire Konservativtherapie.

Anmerkung bei der Korrektur: Seit Abschluss dieser Arbeit
sind drei weitere Kriegsmonate verstrichen, ein weiteres Vierteljahr der
Beobachtung und Wertung der therapeutischen Erfolge und Misserfolge
bei unseren Nervenschussverletzten.

Bei aller Vorsieht im abschliessenden Urteil wissen wir heute, dass
ein Teil der Schusslihmungen — vorwiegend Plexussschiisse — jeder
konservativen und operativen Behandlung trotzt; die Lihmungs-
erscheinungen bleiben besteben und die fortschreitenden Atrophien und
sonstigen trophischen Storungen machen die betroffene Gliedmasse
zu einer funktionell und #sthetisch vollkommen wertlosen.
Sollte man nicht bei Patienten mit derart funktionsuntiichtigen oder
sogar bewegungshindernden und deformierten Gliedmassen — zumal
bei dem giinstigen Stande unserer heutigen Prothesentechnik — unter
streng-kritischer Indikationsstellung eine sekundiare Amputation vor-
nehmen diirfen? Diese Frage bedarf unseren Erfahrungen und Beob-
achtungen nach jetzt der ernsten Priifung und Diskussion.

Wir haben einen Pat, mit schwerer atrophischer Lihmung durch Schuss-
verletzung des Plex. brachial, (Verwundung Januar 1915, Operation Mai 1915)
dieser Tage dem Chirurgen zur Amputation fberwiesen.
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Meinem sehr verehrten Chef, Herrn Geheimen Medizinalrat Meyer,
sage ich aufrichtigen Dank fiir das meiner Arbeit entgegengebrachte
glitige Interesse und die Ueberlassung des Materials. Ferner danke ich
auch an dieser Stelle dem Herrn Garnisonarzt und den Herren Chef-
arzten und ordinierenden Aerzten hiesiger Lazarette fiir ihr gitiges Ent-
gegenkommen, sowie Herrn Dr. Pelz und Herrn cand. med. Herrmann
fir freundliche Unterstiitzung bei Untersuchung der Kranken,
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