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Eine grosse Zahl von Mitteilungen BUS dem Gebiete der Kriegs- 
verletzungen des peripherischeu Nervensystems ist in dem nun ver- 
flossenen Kriegsjahr voi berufenen Beobachtern ver6ffentlicht worden 1). 
Dennoch mbchte ich, in Erganzung meiner frbheren Mitteilung, iiber 
weitere in der hiesigen Klinik gesammelte Erfahrungen an den Nerven- 
schussverletzten berichteu aus gleichen Erw%gungen heraus, wie Non n e 
sie kiirzlich geltend ma&e: ,,Von jedem, der ein griisseres Kriegs- 
nervenmaterial zu beobnchten und zu behandeln jetzt Gelegenheit hat, 
wird mehr oder weniger erwartet, dass ,er seine Erfahrungen mitteilt; 
BUS den Gesamtergebnissen wird sic11 spater dann ein getreues Bild 
des Tats&chlichen ergeben.lL Spater - denn die Gegenwart mit ihren 
auf raschen Heilerfolg gerichteten arztlichen Massenforderungen ist 
einer the retischen Wertung der Beobachtungen nicht giinstig; sie ge- 

1, stattet aber eln Registrieren der Einzelerfnllrutlge~~ und der zahlreichen 
neuen Problemstellungen, die aus diesen erwachsen. Ihre Lijsung muss 
nach dem Kriege in Angriff genommen wcrden. 

Ich konnte in der hiesigen Klinik und Poliklinik und in mehreren 
Lazaretten in der Zeit vom 1. September 3914 bis 1. Juli 1915 320 F&lle 
von Schussverletzungen peripherischer Nerven uutersuchen, und zwar 
237 organische L%hmungeu an der oberen, 47 an der unteren Ex- 
tremitgt, 27 hierher gehijrige Falle mit ganz geringen organischen und 
__.- - 

1) AusftibrlicheLiteraturberichte finden sich bei Bernha?dt und Nonne, 
fiir die Lltere Literatur in den T,chrbiichern von 0 p p e n he i m und von Bern - 
hardt, ferner bei Obcrndoerffer und Caste. 
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vorwiegend psychogenen StSrungen; ferner 5 Trigeminus- und 2 Fazialis- 
]5.hmungen und 1 Aceessoriusparese. 

Unter den 237 Armschfissen befinden sich im einzelnen 11 Verletzungen 
des Plexus Cervicalis sup., 29 Verletzungen des Plexus braehialis. Untor den 
einzelnen Armnerven waren 57ma! der Medianus, 51real der N. ulnaris~ 37mal 
der Radialis isoliert betroffen I 4~mal der isolierte N. axillaris. Kombiniert waren 
getroffen 5real bei Schussriohtung u n t e r h a l b  des Plexus: Medianus~ Ulnaris 
und Radialis~ 23real Medianus und Ulnaris~ l lmal Medianus und Radialis~ 
l mal Musoulocutaneus, Medianus und Ulnaris, lmal Musculooutaneus und 
Radialis~ schliesslich einmal allein der Musculocutaneus kombiniert mit einer 
leichten sensibeln AxillarisstSrung. 

Unter den Beinsch~ssen ist 5mal der Plexus lumbosaeralis, l mal 
der N. femoralis, 1real der N. pudendus isoliert betroffen. 10real war der 
N. isehiadieus, 21mal der N. peroneus verletzt. In 8 F~llen besteht eine 
L/~hmung des Peroneus und Tibialis, 1 real eine isolierte Tibialisparese. 

Ueber das Verhfiltnis der Schussverletzungen des peripherisehen 
Nervensystems zu den fibrigen Nervenverletzungen, sowie zu dam der 
Verwundungen fiberhaupt, habe ich keine Erfahrungen. 

Denk  setzte s[e im russisch-tfirkischen KrJege mit 3,2~ M/ihsam 
mit 3,4pCt. aller Verwundungen an. L e w a n d o w s k i  nimmt naeh 
seinen Erfahrungen im zeitigen Kriege eine Beteil]gungsziffer yon 
1,5 pCt. an~ und N o n n e  gibt an, class a/~ aller yon ihm beobaehteten 
Kriegsnerven]g.sionen auf die peripherisehen Nerven zu beziehen sind. 

Danach ware die Beteiligungsziffer des peripherisehen Nerven- 
systems im modernen Kriege eine ausserordentlieh hohe. Einige 
Autoren machen daffir die grosse Dal'ehschlagskraft tier modernen 
Geschosse verantwortlieh, tier gegenfiber die frfiher vielfach betonte 
und auch jetzt noel, zuweilen beobaehtete Ausweiehfiihigkeit der 
Nervenst~imme wenig in Betraeht komme. Von anderen wird die auf- 
merksamere und gesehultere neurologische Diagnostik als Ursache ffir 
die waehsende Zahl der beobachteten Schusslahmungen angegeben. 
Neue experimentelle Untersuchungen mit filteren uud neuereu Ge- 
schosseu mfissen zur Entscheidung dieser Frage herangezogen werden. 

Was alas Zahlenverh~ltnis der einze]nen L/~hmungen zueiuander 
betrifft, so warnt N o n n e  mit Recht davor, viel Gewieht auf dies- 
bezfigliche Einzelmitteilungen zu legen, welehe eiu yon Zufiilligkeiten 
des jeweiligen Beobaehtungsmaterials gef/~rbtes Bild ergeben. 

So ist beispielsweise naeh meinen F/~llen unter den Nerven der oberen 
ExtremitEt der Medianus am meisten betroffen; erst an dritter Stelle steht der 
Radialis, welcher nach den tibereinstimmenden Angaben aller anderen Autoren 
wie in Friedenszeiten~ so auch jetzt~ am hgufigsten betroffen ist 

19" 
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Ieh ffihre diese Differenz darauf zurfick, dass sich jene Angabon teilweise 
auf ein frischeres und aus chirurgisehen Lazaretten stammendes Material be- 
ziehen, bei denen die Zahl der indirekten NervenlEsionen dureh Frakturen usw. 
gegenfiber den direkten Sehussliihmungen eine grSssere ist als bei dem r 
urgisch geheilten ~ilteren Material, das einer Nervenpoliklinik l~onsultativ fiber- 
wiesen wird. Denn gerade die LSohmung des N. radialis ist ja wegen seines 
spiraligen und hier nicht von Muskeln gesehfitzten Verlaufes um den Humerus 
- -  das betonen auch G e r u l a n o s ,  Kii t tner ,  Sp ie lmeyer ,  B e r n h a r d t  u. a. 
- -  besonders hiiufig Polge sekund~irer SehS.digungen duroh Druck~ Frakturen usw.~ 
wie sehon die verhSAtnism~issig grosse ZahI der in Friedenszeiten beobachteten 
Radialislghmungen beweist. 

Als zweites Moment f~llt bei Betraehtung der Beteiligungsziffern 
der Sehussl~hmungen das vorwiegende Betroffensein der Nervenst~tmme 
der oberen gegen~iber denen der unteren Extremit~t auf. 

MSgen aueh bier aussere Zufalligkeiten (grSssere Sehwierigkeit der 
ambulanten Ueberweisung yon Beinsehfissen usw.) verst~trkend mit- 
wirken~ so bleibt doeh aueh in dem n u t  klinisehen Tell unseres Materials 
eine Differenz in der Zahl der Arm- und Beinlfthmungen bestehen, welche 
mit anderen Angaben iibereinstimmt ( G e r u l a n o s ,  O e k o n o m a k i s ~  
S p i e l m e y e r  u. a.). 

Die bessere AusweiehungsmSgliehkeit der Nervenst~tmme der unteren 
Extremit~t als die des in engerem Raume liegenden Plexus braehialis 
und seiner Aeste ist als Grund daffir angegeben worden ( G e r u l a n o %  
Holz  u. a.); ferner die gr6ssere Exponiertheit der oberen Extremit~tt. 

Was die yon G e r u l a n o s ,  S ~ n g e r  u .a .  gemaehte Angabe fiber 
die fiberwiegende Beteiligung der l i n k e n  oberen Extremit~t betrifft, so 
land ieh dieselbe an unserem Material nieht bestatigt. Ieh z~hlte 
122 Verletzungen am linken~ 115 am reehten Arm. 

Interessant und gegenfiber den peripherisehen L~hmungen der 
Friedenszeit hervorhebenswert ist die ausserordentlieh grosse M a n n i g -  
f a l t i g k e i t  in der  A u s w a h l  der  b e t r o f f e n e n  N e r v e n  und darfiber 
hinaus ihrer einzelnen Funktionen, selbst bei seheinbar gleieher Lokali- 
sation der Verletzung. (S'~nger hat die versehiedene Beteiligung der 
einzelnen Aeste in eharakteristiseher Weise bildlieh dargestellt.) Als 
Ursaehe ffir das elektive Betroffensein bestimmter und jedesmal anderer 
Nerven ist wohl die Exaktheit des Sehusstraumas anzusehen~ oder, wie 
O e k o n o m a k i s  sagt, der Umstand, dass ,,das Einsehlagen des Ge- 
sehosses veto ZufaU" abh~ngt. Aueh l l u i s m a n s  will die Versehieden- 
heir der Art und Entfernung der einwirkenden Gesehosse ftir die 
Mannigfaltigkeit der StSrungen bei seheinbar gleieher Sehussriehtung 
verantwortlieh machen. Sieherlieh mit Reeh~. Klinisehe Untersuehungen 
in dieser Riehtang verspreehen jedoeh keinen Erfolg, well der Schuss- 
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verletzte nur in den wenigsten F~tllen fiber Gesehossgattung and -Ent- 
fernung zuverl~ssige Auskunft zu geben vermag. 

Besonders deutlieh tritt die elektive Wirksamkeit des Sehusstraumas 
unter den eng beisammen liegenden Nervenstrltngen des Plexus hervor~ 
we ein Nerv getroffen~ ein b e n a e h b a r t e r  versehont, oder ein Ast 
d i r e k t  i ein anderer s e k u n d ~ r  geseh':idigt sein kann. 

Unter unseren Arm p l e xus se h / i s s e n  finden sieh 5 totale Plexus- 
l~ihmungen~ 5mal sind die tangen Armnerven gleiehmg.ssig~ 2real die belden 
hinteren~ Radialis und Musculocutaneus starker, die beiden vorderen sehw~icher, 
2real diese mehr und jene geringer geschi~digt. In 2 FSMen ist der N. axillaris 
mit Medianus und Ulnaris~ 1 mal mit Medianus und Musculoeutaneus, 2real mit 
Muskulolmtaneus und gadialis betroffen. In 4 F~illen betrifft die LS~hmung 
Medianus~ Ulnaris and RacIialis in gleieher Wets% in einem Radialis~ Museulo- 
eutaneus und Medianus~ l mal Ulnaris und gadialis. I(ombinierte Musealo- 
eutaneus, und Radialislihmungen kamen ausser den oben genannten Fallen 
noeh 5real vor~ davon 2real zusammen mit Axillarisparesen~ 1real mit einer 
leiehten Liihmung des Medianus, 1real mit einer sol,hen des Thoraeir longus. 

Auffallend selten wurden die naeh den Friedenserfahrungen als 
eharakteristisehe Typen bezeiebneten Formen yon Plexusverletzungen, 
die Erb ' sehe  (3real) und die K l u m p k e ' s e h e  (2real)LS.hmung an- 
getroffen~ letztere 1 real in Kombination mit okulopupill~tren Symptomen. 

Als Beispiel ffir die eigenartigen Krankheitsbilder~ welehe dutch 
die elektive Wirkung des Sehusstraumas hervorgerufen werden kSnnen~ 
mSge der folgende in unserer Poliklinik beobaehtete Fall angeffihrt seth. 

1. M.W. l~eservists 22 Jahre. Fr/iher stets gesund. Am 23. September 
Sehussverletzung dureh infanteriegesehoss. Einschuss am unteren Rande des 
Deltoideus rechts. Durehsehuss am oberen medialen gande des Deltoideus~ 
dann an der reehten Iqalsseite am vorderen l~ande des Cueullaris zweifingerbreit 
fiber dem Sehl~sselbein. Ausschuss an tier linken Halsseite am hinteren Rande 
des Sternocleidomastoideus, etwa in dessen Mitre. 

Zunichst Bewusstlosigkeit~ dann 4 Tago dauernde sehwere Benommen- 
heir mit starken Sehmerzen im Itals and in beiden Sehultern.' Die Spraehe 
fehlte vollstindig; in der reehten Sehulter keine BewegungsstSrungen, hin- 
gegen bomerkte Pat. naeh 8 Tagen eine Sehw~iehe in tier linken Sehulter sowie 
Gefiihllosigkeit und Taubheitsgeffibl in den unteren Partien der linken Wange 
and den angrenzenden Teilen des Halses und tier unteren Ohrmusehel. Seit 
Ende April !~5nne er wieder spreehen~ wenn aueh heiser und unter Anstrengung; 
ferner bestehen seit der Verletzung Hustenreiz und Sehluekbesehwerden. 

Die objektive Untersuehung am 20.6. 15 ergibt: 
NotilitS.t und Sensibilitit in tier reehten Sehulter, dam reehten Oberarm 

und den rechtsseitigen ttalspartien vbllig intakt. Die linke Sehulter hiingt 
etwas herab, das linke Sehulterblatt ist stg~rkor an den Brustkorb angepresst 
als das reehte. Die oberen Partien des Cueullaris erseheinen linl~s sehlaffer 
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Ms rechts, was besondors bei hoohgezogener Sehulter auffiillt. Hebung der 
Sehulter links wesentlioh sehwficher als re&ts. Adduktion des Schulterbla~tes 
naoh der Mittellinie bin mit guter Kraft~ l. ~---r. 

Die Drehung des Kopfes gesehieht ebenfalls beiderseits mit gleicher Kraft; 
der Stornoeleidomastoideus spannt sieh in normaler Weise an. 

Das Kehlkopfinnere zeigt keinorlei Spuren einer ansgeheilten Verletzung; 
es besteht aber des typisGhe Bild diner doppelseitigen- reehts stSzker als 
links ausgeprggten --  Reeurrensl~ihmung, welche zweifellos auf den Qaorsehuss 
zuriiokzuf~hren ist. Eine Sensibilitiitsprfifung tgss~ sieh wegen zu starker 
W/irgreflexo nioht ausf/ihren. (Prof. Kafemann.)  

Figur 1. 

Im Gebiet dos N. aurioularis magnus besteht Aufhebung ffir Schmerz~ 
Herabsetzung ftir Beriihrung und verlangsamte Leitung ffir dos erhalteneTempe- 
raturempfinclen (of. Abbildung). 

Die faradischo und galvanische Erregbarkeit dos linken N. accessorius 
ist intakt. Im oberon Toil des ]inkon M. euoMlaris besteht eine gegen reohts 
herabgesotzte faradische und galvanische Erregbarkeit, boi galvanischer Er- 
regung tr~ig% wnrmfOrmige Zuckung; keine Umkehr der Zuckungsformel. Im 
M. sternooleidomastoideus bestoht eino ausgesproohene galvanische Uebererreg- 
barkeit, sonst ist er intakt. 

Es bes teh t  demnaoh als Folgo des D u r c h s o h u s s e s  dureh die 
mi t t l e re  H a l s p a r t i e  eino Ver le t zung  des N. aooesso r ius  (pa r t i e l l e  
C u c u l l a r i s - P a r e s e ,  e l ek t r i sche  S tSrungen  im S t e r n o c l e i d o m a s t o i -  
deus)~ ferner  eine Lgs ion  des l inken N. a u r i e u l a r i s  magnus  und eino 
be ido r se i t i ge  g e c u r r e n s l ~ h m u n g .  

Zur Zahlenkasuistik der S c h u s s l ~ t h m u u g e n  der  u n t e r e n  Ex- 
t remit~t t  verdient das auffallend Mtufige Betroffensein des N. peroneus 
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hervorgehoben zn werden~ das viele Beobachter betonen. O p p e n h e i m  
und Nonne 'haben alllerdings oft Fiille yon isolierter Tibialis-Parese 
gesehen (die ich nur einmal beobachten konnte)~ und nehmen an~ dass 
gegenfiber den ausgepr~gteren Fo]geeTscheinungen der Peroneusli~sion 
eine leichtere Tibiaslisparese leicht tibersehen wet'den kann. Oppen-  
he lm  sah z. B. Fiille yon typischen Peroneusl~thmungen, bei welchen 
das Mitbetroffensein des Tibialis nur durch StSrungen der elektrischen 
Erregbarkeit in der Sohlenmuskulatur, Nnnne solch% bei welchen es 
nut aus Schmerzen in der SoMe und fehlendem Achillespblinomen dia- 
gnostiziert wurde. Auch R o t h m a n n i  K r a m e r  und S c h u s t e r  halten 
neuerdings den Tibialis ffir ebenso Mtufig betroffen wie den Peroneus. 
Unter unseren F~ttleu b]eibt jedoeh die relative Beteiligungsziffer der 
Peroneusl~hmungen eine auffallend grosse (unter 47 Beinschiissen zi~hlte 
ich" allein 21 Peroneuslfihmungen); und zwar sind nicht nut die d i r e k t e n  
Schussl~hmungen des Peroneus selbst, welche wie die des N. radialis 
leicht zu erklliren sind (wir sahen deren 11)7 relativ h~ufig, sondern 
auch solche yon isolierten Ausfallserscheinungen im Peronealgebiet nach 
Sehussverletzungen des Ischiadicusstammes~ (wie wir sie 9real beob- 
achten konnten) und wie sie yon Denk~ Oekonomak i s~  Oppenheim~ 
Bernhard t~  G o l d a m m e r  u. a. beschrieben wurden~ oder sogar solche 
naeh Verletzungen des Plexus lumbosacralis. (Einen solehen Fall babe 
ich schon frfiher kurz besehrieben.) 

Die starke Emptindlichkeit des Peroneus zeigt sieh ja auch bei 
A]lgemeinerkrankungen des peripherischen Nerveasystems, z. B. der 
Polyneuritis; und.selbst bei cerebralen Erkrankungen sind isolierte Pe- 
roneusl~hmungen besehrieben worden (vergl. die Lehrbficher von 
O p p e n h e i m  und Bernha rd t ) .  

Tierexperimentelle Nachweise ffir die relativ geringe Widerstands- 
kraft des Peroneus bei zentral oder peripherisch angreifenden Sch~tdlich- 
keiten sind yon G e r h a r d t  erbracht worden. Ferner wies Hofmann  
nach, dass der zum Versorgungsgebiet des Peroneus fiihrende gesumte 
nerv6se Endapparat sehleehter ern~hrt wird~ als die fibrigen Nerven- 
stamme der unteren Extremitat. Von anderer Seite wird angeffihr L 
dass die Fasern fiir den Peroneus schon hoeh oben im Ischiadicus- 
stamme zusammenliegen und sieh schon hier zu einem gesonderten 
Nerven gruppieren~ wie dies der Stoffelschen Anschauung fiber die 
Topographie der peripherischen Nerven fiberhaupt entspricht. 

Von unseren fibrigen Beinnervenliihmungen entfallen noch 4 auf den 
Plexus lnmbosaeralis: 10 anf den lscbiadicus mit allen oder einem Teii 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 dutch das oberr Drittel des linken Oberschenkels 
am Datum vorbeistreifend zum rechten Glutaeus max;runs ging, heftige 
Nem'algie des N. pudendus beobachtet (deren He;lung mit 2 epiduralen 
Novokaininjektionen prompt gelang), ein anderes Mal eine sensible 
b~thmung des Ileo-hypogastricus und beider Aeste des Genito-femoralis 
links. Der Schuss ging bier (lurch die Mitte der rechten Gesass- 
muskulatur zur Mitre der linken Leistengegend. 

Die be;den anderen Fiille yon Schussl~ihmungen des Plexus boten 
keine Besonderheiten. 

Ueber die Ae t io log i e  der peripherischen Sehussllihmungen be- 
stehen jetzt: soweit ich sehe, be; den verschiedenen Autoren im wesent- 
lichen gleiche Ansehauungen. Wir kennen i n d i r e k t e  und d i r e k t e  
Schussverletzungen peripherischer Nerven; an indirekten Schussl!ihmungen 
werden beobachtet Knochenfrakturen mit Druckl~ihmung durch frische 
Splitter oder dutch Knochenneubildung be; der He;lung, Druckliihmung 
durch Anlegung yon Staubinden oder festen Verblinden, Aneurysmen~ 
Blutungen und Gewebszerreissungen in der Umgebung des ~erven. Auch 
andere Gefiissverletzungen, wie H~imatome, Thrombosen usw. kSnnen 
zu L~ihmungserscheinungen in den benachbarten Nerven ffihren. 
G e r u l a n o s  sah z.B. unter 31 Plexusschfissen 11 real Komplikationen 
mit Gefassverletzungen. 

Diese i n d i r e k t e n  Nervenverletzungen sind wesentlich seltener als 
die d i r e k t e n  Schussl~hmungen. Unter den direkten Sehussfolgen 
k6nnen wit 2 Gruppen unterscheiden: die wen;get h~iufigen~ in welchen 
eine totale oder partielle Dnrchschiessung der Nerven stattiindet (sie 
sind freilich immerhin niSht so selten, als man be; Beginn des Krieges 
anzunehmen geneigt war - -  Cass i rer~ Nonne~ Red l i ch  --)~ und die 
anderen~ in we]chen der Nerv nut gestreift war (kleine Blutungen oder 
ser~ise Durchtr~inkung der Nervenscheide) oder ,erschfittert" wurde. 

Die FunktionsstSrung nach Ersehiitterung, ,,Konkussion '~ (K a r bau  m 
Bardenheuer~  Oekonomaki s~  Nonne,  Bernhard t~  Heze l )  ;st in 
ihrer Entstehungsweise ~nalog der Commotio cerebri oder medullae 
spinalis als eine einfache Shoekwirkung des in tier Naehbarsehaft auf- 
oder durchschlagenden Gesehosses aufzufassen. Hier wie dort - -  im 
peripherischen wie im zentralen Nervensystem - -  besteht die MSglich- 
keit einer spontanen Regeneration; d.h. es handelt sich in diesen F~llen 
um eine v o r i i b e r g e h e n d e  Fonktionsst6rung, deren Ausgleieh jedoeh 
in der grOsseren Zahl yon F~llen durch die sekundiire Ausbildung 
komprimierenden Narbengewebes in der Umgebung des Nerven gehindert 
wird ( S p i e l m e y e r ) .  Dieses Narbengewebe gelangt an Stelle des zer- 
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stSrten Gewebes in der Umgebung des Nerven dutch Bindegewebs- 
wucherung zur Ausbildung, besonders wenn infektiSse u zur 
Gewebsneubildung reizen; auch bildet es sich in der Nervenscheide 
se lbs t  unter dem geiz kleiner Blutungen, serSser Ergiisse odor direkter 
Verletzungen aus ( B e r n h a r d t ,  G e r u l a n o s  u. a.). 

Slur so kSnnen wir - -  wie ieh schon an anderer Stelle ausfiihren 
durfte - -  den bei Operationeu erhobenen Befund yon in ihrer Kontinuiti~t 
erhaltenen~ vSllig intakten Nerven erklaren, die nut van exogenem kom- 
primierendem Narbengewebe umwaehsen sind; nach ihrer operativen 
LSsung beginnt zuweilen schon in wenigen Tagen, selbst in Stunden 
(ieh sah drei solche F~lle), Wiederherstellung der Leitungsfahigkeit. 

Neuerdings sind iibrigens auch nach eohten Kon t inu i t~ t s t r ennungen  
auffallend sehnelle Heilungen festgestellt worden. Solehe Beobachtungen sind 
auch theoretisch als aussorordentlieh bedeutsam hingostelit worden ; mit geeht~ 
well sie zum Umbau der ganvierschen monogenetischon nervSson gegene- 
rationstheorie im Sinne einer autogenen Beteiligung des peripherischen Nerven- 
stumpfes verwertet werden. (Cassirer~ Bethe 7 Neumann,  Th iemann ,  
gedl ich . )  

Dass die ~arbenbildung als solche zum ]'~hmungauslSsenden Moment 
werden kann, erscheint dureh die nach Neurolysen beobachteten 
Schnellerfolge bewiesen. - -  Dass die Shockwirkung in vielen solcher 
Fitlle der primi~re ~tiologische Faktor ist~ beweist der Umstand, dass 
die Lithmungserseheinungen so fo r t  naeh dem Schuss auftreten, we yon 
einer Folge der Narbenbildung noeh nieht die Rede sein kann. Diese 
Auffassung wird auch durch eine aft eruierte Angabe der Patienten ge- 
stiitzt, derzufolge sic direkt nach der Verletzung eine starke Erschiitte- 
rung und ein Geffihl des Abgestorbenseins in der ganzen betroffenen 
Extremitltt empfanden, ,als sei der Arm ganz weg"; sparer lassen diese 
subjektiven L~hmungsgefiihle angeblieh an Intensitat und Extensitgt er- 
heb]ich nach, um erst nach ]i~ngerer Zeit dutch lokalisiertere Ausfalls- 
erseheinungen ersetzt zu werden. 

Hi~ufig kommen K o m b i n a t i o n e n  van  N e r v e n v e r l e t z u n g e n  
v e r s c h i e d e n e r  A e t i o l o g i e  zur Beobachtung~ deren Deutung bei ein. 
maliger Untersuchung unmOglich sei[~ kann, wie z. B. der folgende Fall: 

2. K. R. Unteroffizier, 32 Jahre. 7. November Gewehrschuss quer durch 
das linke untere Drittel des Oberarms. Unterarm und Hand fielen sofort sehlaff 
herab. Hand nnd Finger konnten angeb]ich nieht gestreckt werden. Gefiihl 
und Beugef~higkeit der Finger seien erhalten gewesen. 

Am 8. +Nov. wird in einem Lazareti, ein Splitterbruch des Humerus unge- 
f~hr 10 cm fiber dem vSllig unverletzten Ellenbogengelenk festgestellt. Am 
3. Doz. wird der Arm in Narkose gestreckt und im S t r e c k s c h i e n e n v e r b a n d  
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f ix ie r t .  Kurze Zeit nach Anlegong der Schieno - -  wie lange naehher~ vermag 
Patient nicht zu s a g e n -  fiel ihm auf, dass er den 2. und 3. Finger nicht 
mohr gut beugen konnt% and dass Qefiihtlosigkeit uud Taubheitsgefiihi in den 
Fingerspitzen auftrat. Diese StSrungen versehlimmerten sieh a l l m g h t i e h .  

Am 16. Jan. Entfernung der Sehiene. Reaktionslose Einsehussnarb% 
offene seeernierende Auschusswunde. 

21. Jan. Untersuehung in der hiesigen Poliklinik: 
Beugekontraktur im Ellenbogengelenk. Oberarm 6berhaib des Gelenks 

spindelfSrmig verdiekt. Unterarm und Hand sehr stark 5dematSs; Hyperhidrosis 
und TemperaturerhShung an der linken Hand. 

Die Hand h[ingt velar- und ulnarwgrts-flektiert herab~ der Daumen ist 
gestreekt und dem Zeigefinger gengher~ naeh vorn gesnnken. Die Finger stehen 
in den Grundphalangen leieht gebeug% der 4. und 5. auch in den anderen 
Gelenken und mehr als der 2. und 3 ,  welehe in den tibrigen Gelenken gestreekt 
stehen. 

Es bestehen - -  abgesehen yon der meehanisch behindgrten Bewegliehkeit 
des Ellenbogengelenks - -  folgende Motilit~itsstSrungen: sehr sehwaehe Prona- 
tion und Supination (z. T. mechanisch bedingt; denn aueh passiv nieht intakt). 
Dorsalflexion der Hand, Streekungen der Finger in den Metakarpo-Phalangeal- 
gelenken und alle Bewegungen im Daumen mit Ausnahme der Adduktion fehlen. 
Aktive Beugung im Handgelenk mit herabgesetzter Kraft und Exkursion. 
Beugung der Finger in den ersten Interphalangealgelenken sehr sehwaeh, 
Beugung der Nagelglieder im Zeigefinger 0, im dritten sehwaeh, im 4. nnd 5. 
Finger aufgehoben. 

Herabsetzung f/Jr alle sonsiblen Qualitiiten in den vom Radialis, Hyperal- 
gesie and Hyloergsthesie in den vom Medianus versorgten Partien der Hand 
and der Finger. 

Einwandfreie elektrisehe Untersuehung der Wunde und der starken Oedeme 
wegen nicht mSgIieh. 

Diagnose: gadialis- and Medianus-Paralyse. 
Theraioie: Zuniiehst k o n s e r v a t i v .  Wundheilung abwarten. 
Am 15. Febr. wurde Pat. der Klinik zur Weiterbeobaehtung iiberwiesen. 

Bei der Aufnahme gibt er ant die  Hand sehon e twas  b e s s e r  b e u g e n  zu 
kSnnen~ aueh sei in s g m t l i e h e n  F i n g e r g e l e n k e n  e ine  l e i e h t e  
B e u g u n g  mSgl ieh .  

Die t(ontraktur im Ellenbogengelenk ist auf medieo-meehanisehem Wege 
beseidgt. 

W~hrend der hiesigen Behandlung we i t e r e  B e s s e r u n g  a l l e r  moto- 
r i s e h e n  A u s f a l l s y m p t o m e  yon s e i t en  des l~ledianas.  

Am 29.3. ist d i e B e w e g l i e h k e i t  a l l e r  vom M e d i a n u s  v e r s e r g t e n  
Muskeln  mit  A u s n a h m e  e ine r  mS~ssigen E x k u r s i o n s b e e i n t r a e h t i -  
Hung in den von ihm v e r s o r g t e a  F i n g e r b e u g e r n  wiede r  her -  
g e s t e l l t ;  - -  d ie  g a d i a l i s p a r a l y s e  b e s t e h t  u n v e r m i n d e r t  fort .  

Sensibilit~itsstSrang unver~ndert. Wunde geheilt. 
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Die elektrische Untersuehung bei der Entlassung gab folgenden Befund: 
Pa'radische und galvanisehe Erregbarkeit des N. radialis aufgehoben, im Medi- 
anus herabgesetzt) im Ulnaris intakt. Die langen Hand- und Fingerstrecker 
sind faradisch unerregbar~ galvaniseh : trgge wurmfSrmige lokale Zuekung ohne 
funktionellen Effekt. An. ~ Kat. Hand- und Fingerbeuger~ sowie ldeino Hand- 
muskeln mit Einschluss der Daumenballenmuskulatur galvanisch und faradisch 
gut erregbar. 

Pat. wurdo zur operativen BehaudIung der Radialisl~hmung in ein Heimat- 
lazarett fiberwiesen. 

Es handel t  sieh hier um eine gad ia l i s l f ihmung  infolge u 
le tzung des Nerven an der Umseh lags t e l l e  durch dis Humerus-  
fraktur~ kombin ie r t  mit einer Druck lghmung  des Medianus dutch 
den festen Verband. Fiir letztere Annahm% die wit' bei der poliklinisehen 
Erstuntersuchung noch nieht ins Auge fassten, spricht die a l lmghl ich auf- 
tretende Beeintrgchtigung der Hand- und Fingerbeugnng n ach der Verband- 
anlegung~ deren vorheriges Fehlen und b aldige Wiederherstellung nach LiSsung 
des Verbandes. 

Aueh andere aetiologisehe Schlfisse lassen sieh aus den subjektiven 
Angaben~ welche intelligentere Patienten fiber die Entstehung ihrer 
L~hmungserscheinungen zu machen veralSgen, ziehen. So ]~sst z. B. 
die h~iufig beobachtete langsam, allm~ihlich zunehmende, dann langsam 
und spontan sich restituierende Lghmung eine B lu tung  als ~tio- 
logischen Faktor vermuten, die sich zuerst organisierte i dann resorbierte. 
Solche FNle sind garnicht selten, wenn sie der Neurologe hinter der 
Front auch relativ weniger zu sehen bekommt, als der Arzt im Kriegs- 
und Etappenlazarett 

Der Vo]lstlindigkeit halber erw~h~e ieh noch die i s c h a m i s c h e n  
L ~ h m u n g e n :  welche in weniger ausgepr~gten und in kombinierten 
Fgllen Gelegenheit zur Verwechslung mit neurogenen Paralysen geben 
k6nnen (Mendel ,  Lewandowski~  Kron,  Nonne).  

Die S y m p t o m a t o l o g i e  der Schussl~thmungen hat uns gegen die 
Erfahrungen aus Friedenszeiten - -  auch abgesehen yon den vorhin er- 
wahnten kasuistischen Besonderheiten - -  mancherlei Ueberraschungen 
gebraeht, sowohl bezfiglieh tier motorischen und sensiblen Ausfalls- 
erscheinungen~ als der trophischen und elektrischen St5rungen. 

Diese Abweichungen habe ich zun~ichst gegeniiber einer immerhin 
vorhandenen Anzahl ,typiseher Fitlle" ffir mehr zuf~llig begriindet ge- 
halten und darum iu einer friiheren Arbeit die Anschauung ausge- 
sprochen~ dass ,,die motorischen und sensiblen Erscheinungen gegen die 
aus Friedenszeiten bekannten St0rungen keine wesentlichen Besonder- 
heiten" bieten. Erst das jetzt zur Verffigung stehende grSssere Material 
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gestattet eine gewisse Gesetzmlissigkeit im Auftreten einiger veto 
Friedenstypus abweichender Symptome festzustellen. 

Bei Beurteilung des durch Schusslahmung bedingten Symptomen- 
komplexes darf niemals unbe,'ficksichtigt bleiben~ class reine o r g a n i s e h  
bedingte Krankheitsbilder sehr selten~ Ueberdeckungen durch psycho-  
gene Komponenten ausserordentlich hgufig sind. Auf diese funktionel]en 
Miterkrankungen bei Kriegstraumen - -  in Friedenszeiten als trauma- 
tische Neurosen bekannt - -  ist seit Beginn des Krieges schon vielfach 
hingewiesen worden (Oppenheim~ Lewandowsk i~  Nonne u. a.). 
Mit der ]angeren Dauer des Krieges sind unsere Erfahrungen fiber 
psychogene Symptome bei organisch bedingtem Grundleiden noch grSsser 
geworden; L e w a n d o w s k i  und R o t h m a n n  gehen sogar so weit~ keinen 
Schussverletzten f re i  yon funktioneIlen StSrungen zu glauben. Wenn 
sich diese Auffassung auch ffir unser Material als zu weitgehend erweist, 
wenn wir auch Fglle sahen, die vo]lkommen frei yon psychogenen 
Stiirungen waren, so ist doeh der Prozentsatz der fnnktionellen Mit- 
erkrankungen wie bei Ver]etzungen iiberhaupt, so auch unter unseren 
Schussverletzungen des peripherischen Nervensystems ein ausserordent- 
lich grosser. 

Bei der Differentialdiagnose dieser hysterischen gegen organische 
Ausfallserscheinungen fgdlt erschwerend ins Gewicht~ dass die sekundgre 
Kriegsneuros% wie Nonne betont, ,vorwiegend unter dem Bilde der 
monosymptomatischen lokalen Hysterie" und haufig ohne allgemeine 
hysterische Stigmata auftritt. Nonne hat deshalb zuweilen erst mit 
Hilfe der Narkose zu differentialdiagnostiseh sicheren Resultaten ge- 
langen k6nnen. 

Am haufigsten sind h y s t e r i s c h e  Gef f ih l ss tSrungen~ sei es in 
Form yon psychogen gesteigerten Sehmerzen oder von eeht hysterisehen 
- -  gliedweise abgegrenzten - -  Sensibilit~tsst6rungen, welehe die Auf- 
findung der dutch die Verletzang organisch bedingten Sensibilit~ts- 
grenzen unmSglich machen. Auch totale Hemianalgesien, Hypalgesien 
und Hypgstbesien bei Extremit~tenschfissen kamen zur Beobachtung~ wie 
z. B. im folgenden Fall% der auch wegen seiner allgemeinen ffir den 
Traumatiker charakteristischen Klagen erwahnenswert ist. 

3. F.A. Reservist~ 26 Jahre. Frfiher stets gesnnd. Kein Unfall. Familien- 
anamnese o. B. 

18. ii. G,ewehrschuss. Einsohuss ]inke Brustseite Spat. interoost. 

[[. Mammillarlinie. Kein Aussehuss. Gesehoss an. der Beugeseite des rechten 
0berschenkels operativ entfernt. 

Die am 19.4, vorgenommene Untersuchung erglbt: Atrophisehe L~ihmung 
des Plexus cerv. inf. rechts mit verschieden starker Beteiligung der einzelnen 
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Nervenstgmme; eomp]. EaR. im Medianus- und Ulnaris-~ partielle im Radia]is 
und Museuloeutaneasgebiet. 

Figur 2. 

-=_- Hypalgesie. Nil Kypiisthesie. [] Aufhebung fiir alle Gefiihlsqualit~i~en. 

Pat. klagt ausser den daraus resultierenden lokalen Ausfallserscheinungen 
fiber starkes Zitter~ allgemeine I-/yperhidrosis~ leiebte Erregbarkeit uncl Ver- 
gesslichkeit~ leiehte Ermiidbarkeit~ Reizbarkeit nnd Stimmungswechsel.. 

Objektiv: Lebhaft gesteigerte psychiseh% vasomotorisch% meehanisehe 
uncl geflexerregbarkeit. Keine Zeieben einer allgemeinen organisehen Er- 
krankung. 
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Sensibilit~t: Totale Hemihypalgesie rechts, Hemihyp~sthesie rechts yon 
der 5. F@pe aufw~rts, Aufhebung ffir alle sensiblen Qualit~ten im 5. Finger 
and den entspreehenden Teilen der Hand (Ulnaris) (of. Abbildung 2). 

Es l i e g t  hier  also e i n e a u f  dem Boden der P l e x u s s c h u s s v e r -  
l e t z u n g e n t s t a n d e n e t r a u m a t i s e h e H y s t e r i e v o r .  Dafiir sprechendie 
eharakteristischen allgemein-nervSsen Besehwerden beim Fehlen allgemeiner 
organiseher Krankheitssymptome und die halbseitige SensibilitS~tsstSrung. 

M o t o r i s c b e  A u s f a l l s e r s c h e i n u n g e n  f u n k t i o n e l l e r  N a t u r  
sahen wit ebenfalls hitufig, oft yon jenem Charakter~ den O p p e n h e i m  
als nicht eigentlich hysterisch, d. h. dureh eine Erkrankung der Willens- 
sphSre bedingt, sondern als Folge eines Ausfalls der Erinnerungsbilder 
ffir die betreffenden 15ngere Zeit nicht gefibten Lokomotionen, als 
,,Akinesia amnestiea" aufgefasst sehen will. 

Ueber solehe Fiille isolierter psyehogener Liihmungen berichten auch 
S t e r n b e r g  und Alber t .  Ieh mSchte Fiilie wie den folgenden als hierher- 
gehSrig bezeichnen. 

4. F. B.: Kriegsfreiwilliger~ 18 Jahre. 
24. 10. Maschinengewehrschuss durch die Mitre des linken oberon 

Unterarmdrittels. Ulnarfraktur. Heftige Sehmerzen und Parfisthesien distal- 
wgrts yon der Verletzungsstelle in Unterarm, Hand and Fingern. Daumen und 
4. Finger konnten angeblich sehr wenig: der 1. und 3. Finger fiberhaupt nieht 
bewegt werden. 5. Finger frei. Elektrisation und Massage; danach angeblieh 
Wiederherstellung der Funktion in allen Fingern mit Ausnahme des 2. und 3. 

25. 2. Erste hiesige Untersuchung: Die Finger stehen in allen Gelenken 
gestreekt: der 2. and3.  hyperextendiert und k r a m p f h a f t  adduz ie r t .  Haut 
fiber beiden Fingern verdfinnt, livide verfgrbt und leicht vulnerabel. Quere 
gauffalten auf dem R(ieken des 2. und 3. Fingers verstriehen~ auf der u 
seito gelbliehe borkige Belgge, an beiden Fingerkuppen in der Heilung be- 
griffene Brandblasen, N~igel des Daumons, 2. and 3. Fingers kolbig verdiekt, 
stumpf, riffig, Lunula grau-gelblieh vorfgrbt. Daumenballenmuskulatur schlaff 
und atrophiseh. 

Der 2. und 3. F inger  kSnnen ak t iv  wi l lkf i r l ich  in ke inem Go- 
leak  gebeug t ,  g e s p r e i z t  und a d d u z i e r t  werden.  Passiv sind alle Be- 
wegungen gut ausf~hrbar. B r i n g (  man die F i n g e r  p a s s i v  in Beuge-  
s t e l l u n g ,  so kann Pat.  diese akt iv  be ibeha l t en .  Weistmanihndarauf 
hin, so finder langsame, aktive Stre@ung statt, ebenso folgt der passiven 
Spreizung der krampfhaft aneinander gepressten Finger eine ak t ive  Adduk-  
tion~ wie sie spon t an  nur zur Fixierung dot oben besehriebenen Finger- 
haltung, nieht sonst vorgenommen werden kann. Adduktion dos Daumens gut, 
Abduktion and Opposition an Exkursion and Kraft gegen reehts wesenttieh 
herabgesetzt. Alle andern Finger- und Handbewegungen fi'ei. 

SensibilitS~tsstSrungen im Bereieh der Finger~ste des l~ledianus (of. hbb. 3). 
Elektrisehe Untersuohung: Die indirekte faradisehe Erregbarkeit des ge- 

dianus ist etwas herabgesetzt: sonst iiberall gate, direkte und indirekte galva- 
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nisehe und faradisGhe Erregbarkei~ nur in der Daumenballenmuskulatur par- 
tielle Entartungsreaktion. 

22.3. .Die Finger stehen in normaler leicht gespreizter Stellung, Unter 
Elektrisation und mit Suggestivbeeinflussung verbundener Uebungstherapie hat 
Pat. d i e S p r e i z u n g u n d A d d u k t i o n  des 2. u. 3. F i n g e r s w i e d e r e r l e r n t .  

N 

Figur 8. 

25. Februar. 

z( 

23. 3uni. 

I 

Analgesie, An~isthesie und Therman~sthesio. 

tlyperalgesie. 

Hypalgesie, Hyplisthes~e, Thermangsthesie. 
�9 ~ �9 

I{.alt-I-, warm unsieher. 
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Beugung in allen Gelenken -J-, aber unvollst~ndig und mit geringer Kraft. 
Trophisehe und sensible StSrungen unver~indert. 
23. 6. Die Finger stehen jetzt sg~mtlieh in normaler Streek- und Spreiz- 

haltung. Der 2. und 3. Finger~ der 2. mohr als der 3.~ und die ihnen ent- 
spreehenden FIautpartien des tlandrfickens sind livide verf~rbt~ die NS~gel des 
Daumens~ Zeigefingers und 3. Fingers sind in der Neubildung begriffen. Die 
Haut fiber den beiden ersten Fingern fiihlt sieh wgrmer und troekener an als 
die der anderen Finger. Atrophic im Spatium interosseum primum und in dor 
Daumenballenmuskulatur. 

A l l e B e w e g u n g e n  in Hand und F i n g e r n  k~innen v o l l s t g n d i g  
a u s g e f f i h r t  werden.  

SensibilitiitsstSrung: cf. Abbildung 3. 
Es handelt sich in diesem Palle am eine dutch Sehussverletzung hervor- 

gerufene Pa re se  d e r F i n g e r i i s t e  de sMed ianus~  als deren  sekundi i re  
Polge ein f u n k t i o n e l l e r  Ausfa l l  a l l e r  - -  aueh der veto Ulnaris ver- 
sorgten - -  Muskeln des 2. und 3. F inge r s  aufgetreten ist. 

Als Beweis daffir~ dass in der Tat eine organische Lghmung zugrunde 
liegt~ d. h. dass nieht etwa die gesamten motorischen Ausfallserscheinungen 
funktionell bedingt sind~ ffihre ich die elektrischen~ trophisehen und sensiblen 
StSrungen an~ die im wesentliehen dem Ausbreitnngsbezirk des Nerven ent- 
spreehen (die Abweichungen sind nicht grSsser als die bei rein organisehen 
L~ihmungen); ferner die raschere l-Ieilung der funktionellen gegenfiber den 
organisehen L~ihmungserscheinungen. 

Dass umgekehrt nicht die gesamten motorischen Ausfallserscheinungen 
organiseh bedingt sind~ ist bewiesen durch die MSglichkeit ihrer aktiven Ueber- 
windung bei passivem Impuls (d. h. im Sinne O p p e n h e i m ' s  bei Weekung 
des zugehSrigen Erinnerungsbildes). 

Demnach d a r f d i e s e r  Fa l l  als t y p i s e h e s  Be i sp i e l  ffir die Sum- 
mat ion  f u n k t i o n e l l - m o t o r i s c h e r  zu o r g a n i s e h  b e d i n g t e n  Liih- 
m u n g s e r s s h e i n u n g e n g e l t e n .  

Der Allgemeineinfluss der Schussverletzungen auf die ,psyehisehe~ 
vasomotorische und sekretorische Sphiire", yon welchem O p p e n h e i m  
an anderer Stelle sprieht, ist yon N o n n e  n. a. bei p e r i p h e r i s e h e n  
Sehussl~ihmungen nieht beobaehtet worden. Mir begegnete eine so 
starke Beeinflussung des Gesamtnervensystems in 7 jener Fiille - -  die 
O p p e n h e i m  als besonders disponiert b e z e i e h n e t -  in welehen die 
traumatisehen Neuralgien im Vordergrunde des Krankheitsbildes slanden, 
ohne dass sie allein ffir den Allgemeinzustand verantwortlieh gemaeht 
werden durften. 

W e y g a n d t  hat einen solehen Patienten im Aerztliehen Verein in Ham- 
burg vorgestellt (zit. nach Nonne).  Die Krankengesehichte eines ~hnliehen 
PalIes unserer Beobachtung ffige ich bier ein. 



Klinisehe Beobaehtungen an Schussverletzungen peripherisoh~r Nerven. 305 

5. J. J.~ Unteroffizier~ 29 Jahre. 
Friiher stets gesund~ angeblich keinerlei nervSse Beschwerden. 
12. 10. Infanteriegeschoss durch die Mitte des rechten Oberarmes (Beuge- 

seite)~ 1/2Stunde sparer he f t ige  Schmerzen  in Arm und Hand~ ~sodass  
or sieh am ganzen  t(Srper kaum zu r i ihren wagte" .  Arm und Iland 
fielen angeblich schlaff herab~ sodass er nichts fassen konnte. 

29. II .  Aufnahme in die hiesige Klinik. Motoriseh% sensible und trophi- 
sche StSrungen~ die das typisohe Bild der isolierten Medianusl~ihmung ergeben. 

Figur 4. 

Klagt fiber heftige Schmerzen in den Endgliedern des 1. und 2.~ des 
3. und der Radialseite des 4. Fingers. Die Sehmerzen bestehen sehon spontan~ 
mehr noeh bei selbst ganz leiahter Berfihrung oder bei Ger~uschen in der Urn- 
gebung. 

Pat. liegt meist starr~ ohne sioh zu rfihren im Bett~ verweigert die 
Nahrungsaufnahme. Gesieht i~ngstlieb gespannt, Pupillen maximal dilatiert 
(ef. Abbildung 4), Sprache ~ngstlieh~ leise~ gedrfickt; maeht man den Versueh~ 
den erkranl~ten Arm zu beriihren~ so zuek.t Pat. ~ngstlioh zusammen~ die Haut 
des Gesiehts und dec Brust rStet sich stark~ es treten Sehweisssekretion und 
Tremor am ganzen KSrper und Unruhe der mimisohen Muskulatur auf. 

Archly f. Psyr Bd. 56. Heft l. 20  
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Die gleiohe Reaktion erfolgt bei Gerguschen in der Umgebung: Laohen 
und Plaudern dot I{ameraden usw. Bei erregteren Unterhaltungen unter den 
Stubengenossen, Tiirenwerfen usw. sohluohzt er heftig und zittert am ganzen 
KSrper. 

Aueh jetzt --  knfang Juli  - -  nachdem die Lghmnngsersoheinungen in 
der Riiokbildung begriffen~ die Schmerzen liingst behoben sind~ besteht bei 
dem Pat. nooh immer eine starke psyehiszh% vasomotorische nnd sokretorisohe 
Uebererregbarkeit. 

Naeh Aussehluss dieser psychogenen St~Srungen kann ich nunmehr fiber 
die organise, h bedingten Folgezustttnde der Sehnssl~thmungen berichten. 

I. Motorisehe StiJrungen: Merkwtirdiger als die im kasuistischen 
Teil besprochene Auswahl unter den einzelnen in jedem Falle be- 
troffenen Nervenstgmmen bei grob betrachtet gleicher Sehussriehtung, 
die ja anatomisch gut verst~.nd]ich ist, erscheint der isolierte Ausfall 
einzelner und jedesmal anderer Funktionen ein und desselben schuss- 
verletzten 1Rerven. Oft sind nur die motorisehen~ oft nur die sensiblen 
oder trophisehen, dann wieder alle Qaalitgten eines Nerven, bald in 
seinem ganzen Ausbreitungsbezirk~ bald in einem Teil desselben betroffen. 

Ieh glaubte zun~chst, auch diese Erselminung auf die anatomisehen 
Verh~ltnisse allein zur/iekfiihren u,~d annehmen zu kSnnen, dass BIerven, 
die in vSllig gleicher HShe verletzt seien, aueh quali~ativ und quanti- 
tativ im wesentliehen gleiehe Ausfallserscheinungen bieten miissten. 
Aber wenn auch der HShe der Lgsion sieher eine grosse Bedeutung 
zukommt (Kramer ) :  so erklgrt sie allein doch nieht in alien F~llen 
das elektive Betroffensein der verschiedenen Versorgungsgebiete eines 
Nerven; darauf hat BI o nne hingewiesen; und auch unseren Beobaehtungen 
zufolge ist die Symptomatologie der in gleieher HShe verletzten Nerven 
keine gleichfSrmige. 

Nun kommt bekanntlich dem motorischen und dem sensiblen Anteil 
eines Nerven eine verschieden hohe Empfindliehkeit gegen naeh Art 
und Intensiti~t versehiedene Sehgdliehkeiten zu (Art des Gesehosses: 
Sehussweite und Schusswinkel: sekundare Sehussfolgen). Ferner lernten 
wir dutch Stoffe t  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 aueh isoliert verletzt werden kSnnen?), welche sich 
weiter distalwi~rts yon ihm abzweigen. 

Aus diesen beiden Grundlehren lassen sich eine Reihe neuer ver- 
antwortlicher Faktoren ffir die abwechselnde jedesmalige elektive Ge- 
schosswirkung auf den Nerven ableiten. Die klinische Beobachtung 
allein wird jedoch wegen der nicht eliminierbaren zufglligen Neben- 



Klinischo Beobachtungen an Sehussvorlotzungen periphorischer Nerven. 307 

wirkungen, welche sich der sichtbaren Kontrolle entziehen, nicht fiber sie 
entscheiden kSnnen; sondern auch hier wird die experimentelle Unter- 
suchung sparer einsetzen mfissen. 

Im einzelnen will ich folgende Besonderheiton zur Symptomatologie 
der motorischen Sehusslahmungen gegeniiber den peripherischen Lah- 
mungsbildern der Friedenspraxis hervorheben: 

Unter unseren 51 Schusslahmungen des Ulnar i s  begegnete mir 
relativ selten die seit Duchenne  als typiseh bekannte K l a u e n h a n d -  
s t e l lung  in voller Ausbildang. - -  In unseren Fallen fanden sich zwar 
hliufig die typische Ueberstreckung der Grundglieder des 4. und 5. Fin- 
gers und die htrophien der Spatia interossea und der Kleinfingerballen- 
muskulatur~ nicht abet die ausgesprochene Beugestellung der Nagel- 
glieder; ferner war der 3. Finger meist auffallend wenig beteiligt. 

Von den fibrigen motorischen Ausfallserscheinungen der Ulnaris- 
parese land ich fehlende Adduktion der Finger ungeachtet des Sitzes 
der Liision als konstantes Symptom. Die Ulnarflexoren der Hand 
blieben bosonders hi~ufig versehont. 

Ein~. fiir die U l n a r i s l a h m u n g  p a t h o g n o m o n i s c h e  F inge r -  
s t e l lung  ergab sich: wenn die Patienten zur Ausfiihrung des Faust- 
schlusses au~gefordert wurden: Der Zeigefinger wird gut, der 3. leidlieh, 
der 4. und 5. Finger nur in der Mittelphalanx (flex. digit, subl.) leicht 
gebeugt, die Ueberstreekung der Grundglieder tritt (wegen der An- 
spannung der Gosamtmuskulatur) deutlicher horror als in der Ruhe- 
lage. 

Gewissermassen das photographische Negativ zu diesom Falle liefert 
-die bei M e d i a n u s v e r l e t z t e n  entstehende Fingerstellung; auch sie 
wird noch deutlieher beim Versuch des Faustschlusses: 

Der 4. und 5. Finger werden in der Grund- und Nagelphalanx gut 
gebeugt; der 3. und besonders der 2. Finger stehen hyperextendiert; 
die Beugung im Mittel- und Endglied fehlt. 

Ich erwlihne dieses Bild (vgl. Abbildung 5) darum besonders~ well 
es mir auf Grund der Beobachtungen an unserem Material besonders 
fiir die friseheren Medianus-Paralysen noeh eharakieristischer zu sein 
scheint~ als die bei Mteren Lahmungen typisehe klassisehe ,Affenhand- 
stellung"~ die bekannt]ich durch die extreme Extensions- und Adduktions- 
stellung des Daumens und die Atrophie der Daumenballenmuskulatur 
zustande kommt. 

Als auffallend im motorischen Symptomenkomplex unserer Medianus- 
lahmungen will ieh sch]iesslich noch hervorheben~ dass die Opposition 
des Daumens recht h'~ufig erhalten ist (was aueh Nonne betont), 
wlihrend die Abduktion konstant zu fehlen pflegt, resp. info]ge der er- 

20* 
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halteneu Funktionstiiehtigkeit des vom Radialis versorgten langen 
Abductor poll. nur herabgesetzt erscheint. 

Die yon Dx'iiner geltend gemachte Auffassung~ wonach gerade der Aus- 
fall des 0pponens als wesentliches Kriterium der Medianusparese anzusehen 
sei~ erhiilt demnach dutch unsere Erfahrungen keine Bestiitigung. 

Beziiglich der motorischen Radial is l l i ,  h m a n g  land ich gegeniiber 
den aus Friedenszeiten bekannten Bildern mit ihrer variablen Beteiligung 
der einzelnen Musketterritorien keine Besonderheiten. 

Figur 5. 

~'[edianuslS~hmung. 

Einmal sahen wir bei eiuer Plexusschussverletzung eiuen is o 1 i e r t e n 
F u n k t i o n s a n s f a l l  des Tr iceps~ eine Erscheiaung, die bisher nur 
einmal bei Kriickenl~ihmung von See l igmt i l l e r~  einmal nach Ueber- 
anstrengung yon O p p e n h e i m  and einma[ posttraumatisch yon G u m -  
p e r t z  beobachtet worden ist (zitiert nach O p p e n h e i m ) .  

Unter den durch Verletzung an der Pr'~diiektionsstelle (Umschlag- 
stelle des Radialis am Humerus) entstandenen LS~hmungen begegnete mir 
in Analogie mit den yon B e r n h a r d t  besehriebenen Variabilit'aten bei 
Schlaflii, hmung sehr h~ufig ein intakter M. brachioradialis. Zuweilen 
waren auch die vom Radialis versorgten langen Daumenmuskeln nicht 

yon der Parese mitergriffen. 

Isolierte M u s c u l o c u t a n e u s p a r e s e n  sind~ soweit ich die Literatur der 
Kriegsnervonverletzten iiberseh% ein seltener Befund (gerade wie im Friede% 
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we die isolierte Museulocutaneusparese yon allen A u t o r e n -  B e r n h a r d t :  
Erb ,  Oppenhe im - -  iiberoinstimmend als Rarit~t bez6ehnot wird). Oeeo- 
n o rn ak is sah unter 275 Schuss~erletzungeu~des periphe!,ischen Nervonsystems 
1 isolierte MusculoCutaneusparese, S p ie 1 m e yer under 1-05 F~llen allerdings 3, 
sonst finde ieh ihrer in keiner Kasuistik der neueren Arbeiten Erw~hnung 
getan. 

Ich ffige daher die Krankengeschichte meines Falles hier ein. 

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

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

Polildinische Untersuehung am 1. 6. 1915. 
Der linke Unterarrn hiingt schlaff herab. Bieepswulst links auffallend 

sch]aff und atrophisch. An der Aussenfli~che des Oberarms zwischen dem An- 
satz des Deltoideus und dern Ursprung des Supinator longus deutliche Ein- 
senkung. Umfang des rnittleren Oberarms reehts 28~5~ links 26725 crn. 

Bewegungen im Schultergelenk frei. Der Unterarm kann im Ellenbogen- 
gelenk nur bei Pronationsstellung leidlich gebeugt werden; sonst fehlt die 
Beugung. Streckung des Unterarms gut. MotilitS, t tier Hand und tier 
Finger frei. 

Hyp~sthesie, Hypalgesie und Herabsetzung des Temperaturempfindens im 
Gebiet des N. axillaris und des N. cutaneus antebrachii let.; am Unterarm und 
Handriicken bis zum Zeigefinger. 

Subjektiv: Pariisthesien an derAussenseite des Unterarms und der lgadial- 
seite des Zeigefingers. 

Die elektrisehe Erregbarkeit des Musculoeutaneus ist indirekt erhalten. 
Irn Biceps bestoht rotate Entartungsreaktio% die elektrisehe Erregbarkeit aller 
fibrigen Muskeln und Nerven ist intakt. 

Es hande l t  s ich hier also urn eine L~ihmung des sens ib lon  
und mo to r i s chen  h n t e i l s  des N. rnuscu locu taneus .  Am s t~rks ten  
ist  der M. b iceps  bet roffen .  

Kompl iz i e r t  wird die S tS rung  dureh eine s e n s i b l e A x i l l a r i s -  
l~ihmung. Der mo to r i s ehe  A n t e i l  des Axi l l a r i s  ist  in takt .  

Mehr als bei allen anderen Schussparalysen fa, tlt bei den P e r o n e u s -  
l~ ihmungen  auf, dass meistens nur bestirnmte Muskelgruppen und 
nicht das ganze Peroneusgebiet yon der motorischen Parese ergriffen sind. 

Allerdings darf hierin kein Charakteristikum ffir die Schuss- 
lahmungen erblickt werden; denn auch die nicht-traumatischen Peroneus- 
lahmungen peripherischer und spinaler Namr sind ja bekanntlich vor- 
wiegend partieller Art. Am h~ufigsten war in unseren Fallen die 
isolierte Paralyse des N. peron, superf. (Mrn. peronei); unter den iibrigen 
veto Peroneus versorgten Muskeln blieb relativ oft der M. extens, digit. 
comm., seltener der M. tibialis verschont. 



310 Dr. Frieda Reiehmann~ 

Als Allgemeinsymptom motoriseher Sehwliche bei Schussl~hmungen 
sind schliesslich h~ufiges Zittern ned unwillkfirliche langsame inko- 
ordinierte Bewegungen der Finger zu erwahnen, - -  ein Symptom~ das 
besonders bei den Kranken angetroffen wird, welche neben der Lahmung 
die Furcht vor Sehmerzen in der Ausffihrung willkfirlicher Bewegungen 
behindert. 

I I .  Sensible Sti irungen: Oppenhe im betont sehon in seiner 
friiher zitierten ersten kriegsneurologischen Mitteilung die auffallend 
grosse Beteiligung der sensiblen Sphere bei den Kriegsverletzungen des 
peripherischen Nervensystems; aueh neuere Mitteilungen berichten fiber 
due viel grbssere Anzahl sensibler Paresen als bei den Liihmungen der 
Friedenszeit. 

Die fiberwiegende Zahl meiner Fiille bietet motorische und sensible 
Stbrungen; 12real sah ieh rein motorische Lahmungen, und zwar 7mal 
bei Radialis-~ 3 real bei Ulnaris- und je 1real bei Medianus- und 
Peroneus-Paresen. Aber auch isolierte sensible Schusslahmungen kamen 
vereinzelt zur Beobachtung. 

Als typisches Beispiel fiir die st~irkere Mitbeteiligung des sensiblen 
Anteils gemischter •erven gegenfiber den Lahmungen der Friedens- 
praxis wird yon einigen Seiten die Schusslahmung des Radialis mit 
ihrem gemischten Symptomenkomplex angeffihrt. Doch ist mit Recht 
darauf hingewiesen worden, dass diese Erscheinung ]okalisatorisch be- 
grfindet ist, indem n'~mlich die Radialisli~hmungen des Friedens fiber- 
wiegend Druckl~ihmungen an der Umschlagstel]e des Radialis um den 
Humerus sled, wo erfahrungsgem:ass wenig sensible Faseru getroffen 
werden. Auch unsere Falle von rein motorischen Radialislahmungen 
sind dutch Traumen an der Radbflis-Umschlagstelle ausgel6st worden~ 
wahrend die gemischten Radialislahmungen durchweg auf anders lokali- 
sierte Ver]etzungen zu beziehen sind. 

Nur in einer re]ativ geringen Anzahl yon Fallen betreffen die 
sensiblen StSrungen a l le  Qualitaten in gleicher lntensitltt und ~us- 
dehnung. Meist bestiitigten sieh die Angaben Head's~ class bei sensiblen 
L:ahmungen die An~sthesien dem anatomischen Ausbreitungsbezirk des 
Nerven in konstanterer Weise entsprechen als die Analgesien~ dm'en 
Gebiet kleiner und grSsseren individuellen Schwankungen unterworfen 
ist. ( S p i e l m e y e r  sah F~tll% in welchen das Fehlen der feineren Be- 
rfihrungsempfindung die einzige sensible Ausfallserscheinung bildete.) 
Ebenso wurden in Uebereinstimmung mit Head 's  Beobaehtungen in den 
angsthetischen~ aber noch sehmerzempfindliehen Gebieten grSbere Tem- 
peraturdifferenzen noch gespfirt~ feinere nieht~ wahrend in den anal- 
getischen Bezirken auch das Temperaturempfinden vSllig erloschen war. 
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In den Oebieten mit erhaltenem grOberem nnd aufgehobenem feine- 
rein TemperaturdifferenzierungsvermSgen fiel ausserdem haufig eine ver. 
]angsamte Reizleitung auf; fiir die Schmerzempfindung konnte diese 
schon frfiher von verschiedenen Autoren und auch an meinem alteren 
Material beobachtet und insofern als besonders bemerkenswert erwahnt 
werden, als derartige Verlangsamungen der sensiblen Leitung frfiher als 
ausschliessliches Symptom zentraler Erkrankungen besehrieben wurden 
(Erb ,  K r a u s h o l d ,  Westphal ) ;  ferner aueh darum, well ihre I~icht- 
kenntnis zu irreleitenden Untersuchungsergebnissen ffihren kann. 

Unsere Beobachtungen bieten demnaeh eine Bestatigung der An- 
nahme einer Dissoziation der sensiblen Qualitliten: der Hautanalgesie 
mit Thermanlisthesie fiir extreme Temperatnren einerseits, der Haut- 
anasthesie mit Thermhypasthesie andererseits; each Head 's  Termino- 
]ogle einer Dissoziation zwischen protopathischer und epikritischer 
Sensibiiitat. 

Die Frage jedoch, ob tatsaehlich anatomisch getrennte Bahnen die 
getrennten Empfindungsqualitaten vermitteln oder ob die dissoziierte 
Lokalisation der verschiedenen sensiblen Reize psychologisch begrfindet 
ist, kann - -  wie yon verschiedenen Kritikern der Head'sehen Lehre 
betont w i r d -  bisher noch nieht als entsehieden angesehen werden: 
zumal Head ' s  Angaben fiber die R e s t i t n t i o n s f o l g e  der sensiblen 
Qnalitaten yon mehreren Naehuntersuchern bestritten and auch an 
unseren~l Material nicht best~tigt werden konnten. 

W:,thrend in allen Fallen, die fiberhaupt sensib]e St6rungen auf- 
wiesen, Schalerz-, Berfihrungs- und Temperaturempfindung gesch~digt 
waren, traten StSruegen des Lagegeff ih ls  vorwiegend bei Plexus- 
verletzungen: und nur in seltenen Fallen be[ U]naris- und Medianus- 
Lasionen in den Fingergelenken~ bei Ischiadicussehfissen auch in proxi- 
maleren Gelenken auf. 

Besonders folgenschwer sind die Thermanasthesien: well sie nament- 
lich da, wo sie dureh trophische StSrungen mangelhaft widerstandsfahig 
gewordene Hautpartien betreffen~ haufig zu schweren Verbrennungen 
ffihren kiinnen (vgl. Abbildung 7). 

Die sensiblen Versorgungsgebiete der 3 Nerven an der Hand grenzen 
sich in der fiberwiegenden Zahl yon Fallen anders gegeneinander ab, 
als es unseren bisherigen u entspricht (Oppenheim~ 
und Cass i re r ) .  Die Grenze zwischen Ulnaris- und Radialisbereich 
ist auf dem Handrficken meist ebenso wie an der Vole manus eine 
Linie, welche yon der Mitte des 4. Fingers, seltener anf der Grenze 
zwischen 4. and 5. Finger fiber dem Handrfieken verliinft. Eine 
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den alten Angaben folgende Grenze entsprechend einer fiber dem 
Rficken des 3. Fingers gezogenen Linie fund ich nur in ganz seltenen 
F~illen~ sowohl bei Radialis- als bei Ulnarislahmungen. Ueberhaupt ist 
die Tendenz der etwas variierenden GeffihlsstSrungen fiir a]le 3 Qaali- 
titten: Schmerz~ Berfihrung, Temperatur auf Handrficken und Handfl~iche 
eine Verschiebung gegenfiber den yon uns vertrauten Bildern zu Un- 
gunsten des Ulnaris~ sodass z. B. h/iufig bei isolierten U/narisl~hmungen 
- - a u c h  in frischen F a l l e n -  nur der 5. Finger und die ibm ent- 
sprechenden Partien der Hand GefiihlsstSrungen aufweisen. 

Auch andere inkonstantore Abweichungen kamen zur Beobachtung~ die 
ich als Einzolf/ille nicht fiir schildernswol't halte. 

Am moisten dem gewohnten Bilde entsprechend ist die sensible 
Versorgungszone des Medianus. ]-'qur manchmal erweist sich das Grund- 
glied des Daumens~ seltener die Mittelglieder des 2. uud 3. Fingeas auf 
dem Handrfickeu yore Radialis versorgt, was aueh yon Cas s i r e r  be- 
obachtet und yon O p p e n h e i m  als sehr haufig hingestellt w u r d e . -  
Zuweilen fund sich eiu Uebergreifen des Medianus auf die dorsale Grund- 
phalanx des 2. und 3. Fingers, sodass die radiale Versorgung sich nur 
bis zur Metacarpo-Pimlangeallinie fiber den Handriicken erstreckte. 

Ein haufiger Befund bei Medianusli~hmungen ist schliesslich der, 
dass der Sensibilit/~ts-Ausfall nur die vom Medianus versorgten Teilc 
der Finger betrifft~ wahrend die Handfl/iche, besonders die Haut fiber 
dem DaumenbalIen, der Sitz einer ausgepr/~gten Hyperalgesie ist. 

Ueber die objektiven Sensibitit/ttsstSrungen bei Nervenschfissen der 
u n t e r e n  Ex t r emi tAt  kann ich nichts wesentliches gegenfiber frfiheren 
Beobaehtungen mitteilen. 

Die exakte Prfifung ist hier schwieriger als an dor oberon Extvemit~t, 
well das gosamto feinere LokalisationsvormSgon dor Pat. namentlieh am Fuss 
bokanntlich viol goringer ist~ als an dei' oberon Extremit~t. 

Hand in Hand mit diesen objektiv nachweisbaren Geffihlsst6rungen 
g e h e n -  oft genau dem sensiblen Versorgungsgebiet der betroffenen 
Nerven entsprechend - -  sehr h~ufig, wie aueh bei nicht-traumatischen 
Nerven]~sionen, Par~isthesien yon verschiedenem Charakter~ sowie sub- 
jektive St6rungen des Temperaturempfindens; ferner Hyperalgesien - -  
diese fast ausschliesslich an der Yola manus und der Planta pedis. 

Hierher geh6ren aueh die hf, ufig - -  wenn aueh nicht so oft wie 
wir -mfangs annahmen - -  beobachteten heftigen N e u r i t i d e n  und 
u e u r a l g i f o r m e n  S c h m e r z e n  nach Schusslahmungen~ deren Sympto- 
matologie schon vielfach beschrieben, derenAetiologie aber noeh strittig ist, 



Klinische Beobachtungen an Schussverletzungen peripherischer Nerven. 313 

L e w a n d o w s k i  und Oe.konomakis beobachteten im Gegensatz zu fast 
allen andereu Autoren sehr selten heftige Schmerzen, Coener  niemals. 

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

Wit sahen heftige Neuralgien nut bei Patienten, deren Operations- 
befund oder Heilungsverlauf auf das Vorhandensein einer Nat'ben- 
kompression schliessen liess~ welche in einigen F~llea eine totale, in 
anderen eine partie]le Leitungsunterbrechung hervorgerufen hatte. Den- 
noch glaube ich nicht, dasses  immer die Narbenkompression ist, welche 
als schmerzauslSsendes Moment "anzusprechen ist, weft die Schmerzen 
meistens direkt nach der Verletzung auftreten und schon nach einiger 
Zeit ohne Entfernung des als reizauslSsend gedachten Narbengewebes 
an Intensit~it abzunehmen pflegen. Aber auch der Anschauung yon 
O e k o n o m a k i s ,  der die Schmerzen der l~ervenschussverletzten immer 
als n e u r i t i s c h e s  Symptom aufgefasst sehen will, mSchte ich reich 
nicht anschliessen; denn zweifellos sind n i c h t  nile neuralgischen 
Symptome entzfindlich bedingt. 

Die heftigsten Schmerzen sad ich im folgenden Falle~ we sie auf 
Geschosssplitter in der Nerveascbeide zurfickgeffihrt werden kounten: 

7. G. L. Kriegsfreiwilliger, 19 Jahre. 

31. Jan. Sehrapnellsehussverletzung des linken Oberarms. Einschuss am 
untereu Rande des Bicepswulstes , etwa 15 om lange Aussehussnarbe yon der 
Mitre der ulnaren Oberarmseite bis zum Ellenbogen. 

1. Mai. Pat. klagt fiber dauernd bestehende, spontane, bei geringster 
Bewegung heftig gesteigerLo Schmerzen yon ziehendem~ steehendem und boh- 
rendem Charakter~ die sich distalwarts yon der Verletzungsstelle ausbreiten; 
am heftigsten sind sie in den Fingerspitzen. 

Der Arm wird im Sehultergelenk adduziert, im Ellenbogengelenk gebeugt 
und mit der reehten Hand angstlieb gestfitzt gehalten, die Finger werden in 
den ersten lnterphalangealgelenken 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. At/f der Volarseite tier Hand Schuppung der Epidermis. N~gel ge- 
rifft~ glanzlos. Linke Hand warmer als die reehte. 

Fingerbewegungen aktiv nicht mSglieh~ passiv der Schmerzen wegen nur 
mit geringer Exkarsion~ Daumenbewegungen (Abduktion und Adduktion~ Op- 
position) angedeutet. 
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Allo Bewegungen im ganzen gSrpor, Gohon, Auftreton, solbst Sprochen, 
lois% langsam, gngstlich und mit grSsstor Vorsicht. Verwoigort zun~ehst die 
Untersuchung untor hoftigem Affokt. Naeh Verabroichung von Pantopon golingt 
es sohliesslioh festzustellen, dass eino Parese des Ulnaris und Medianus mit 
don ihnen zugehSrigon motorischon Ausfallsorsoheinungen besteht. 

Sonsibilitiitslorfifung and elektrische Untersuchung erwiesen sich am 1., 
7. und 9. Mai dor starken Schmorzen wegen als undurehf~hrbar. 

Da die Sohmorzon jotzt - -  3 Monato nach dor Yerlotzung - -  aueh in 
Ruholago fortbostandon und durch koinerloi Narkotika odor hydro~herapeutisohe 
Massnahmen wirksam beoinfiusst worden konnten~ so wurde die operative Frei- 
logung der orkrankton Nerven ffir indiziert eraohtet. 

O p e r a t i o n  am 9. 5. (Stabsarzt Dr. Gessner ) :  Von der HShe dos 
Sehusskanals nach abwgrts wurdon die Norvon Ulnaris and Modianus freigolegt. 
Dot N. ulnaris war in soinen oberon Par~ien stark verjfingt~ mit der Umgobung 
lest vorwachsen und an oinzetnon Stellon stark umsehntirt. In tier Norvon- 
schoide fandon sich zahlroicho, ganz kleine Gosehesssplitter; einzoln% naeh 
Spaltung der Schoide, im Norven solbst. Es erfolgte LSsung dos Nerven, 
Spaltung und toilwoiso Entfornung dor Norvonsehoide, Entfornung der Splitter 
und Einseheidung dos Nervon in oinen frisch golSston Fottlappon. - -  Im 
N. medianus fanden sich ebonfalls Geschosssplittor; dot Norv hatte im allgo- 
meinen normalos Aussehon, war jedoeh ebonfalls mit der Umgebung stark 
bindegowobig verwaehson and an einzolnon Stollon ringfgrmig umsehniirt. Es 
erfolgte obonfalls LSSung des Nervon, Spaltung dot Sebeide, Entfernung tier 
Splitter and neuo Einsehoidung dos Nerven. 

Wonige Tage naeh dot Operation trat Bosserung dot Sehmerzen ein. 
Pat. klagt zwar auch jotzt noeh viol, auch bosteht noeh eino allgemoino Stgrung 
des psychischen Gleichgowiehts. Doch bowegt or sich froier, l~isst sich ruhig 
untorsuchon und behandoln usw. Die selten auftrotendon Sehmorzattaekon 
sind mit kloinen Luminal-Dosen gut zu booinflusson. 

Eino Bossorung der Motilitgt ist bishor noch nicht oingotreton. Einwand- 
froio Sensibilitgtsprfifungen kSnnen boi dem immer noch empfindlichen Pat. 
nicht vorgenemmon werdon. 

Am h'~ufigsten - -  das geben alle Autoren fibereinstimmend an - -  
sind diese an der Verletzungsstelle ausgelSsten und veto Pat. distalwlirts 
lokalisierten Schmerzen bei Plexus- und Ischiadicusschfissen. 

Doch hat sieh die Anschauung Donk's~ class bei isolierten woiter 
periphoriow~rts gelegenen Nervonschiisson niemals nouralgisehe Schmerzen 
auftroton, an unserem Material nieht bestiitigt. 

Eine Ursaehe ffir das vorwiegende Auftreten der Neuralgien ~ bei 
Plexus- und Ischiadieusverletzungen ist bisher nicht gefunden. - -  Die 
H~ufigkeit der Neuralgien des schussverletzten Ischiadicus darf vielleicht 
in eine gewisse Analogie zur nichttraumatischen entzfindliehen Erkran- 
kung des Ischiadicus~ der Isehias, gesetzt wet'den, insofern als uns deren 
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alle anderen peripherischen Neuritiden zahlenmlissig fibertreffendes Auf- 
treten beweist, dass der I s c h i a d i c u s -  sei es wegen seiner starken 
funktionellen [nanspruchnahme oder wegen irgendwelcher Besonderheiten 
im anatomischen Bau - -  schlidigenden Einfiiissen in besonders hohem 
Masse ausgesetzt ist. 

Zur t h e r a p e u t i s c h e n  B e e i n f l u s s u n g  der  N e u r a l g i e n ,  die bei 
der ausserordentlichen Ileftigkeit der Schmerzen zu unseren wichtigsten 
Aufgaben geh6rt, sind seither eine grosse Zah] yon Mitteln 
angegeben worden: N a r k o t i k a ,  und zwar Morphium, Pantopon in 
Tropfen oder als Injektion~ Luminal (in Dosen yon 3 real 0~1 pro die)~ 
Phenacetin und Brom ( S a e n g e r ) ,  Vaccineurin D611ken (Versuche da- 
mit bei O p p on tl e i m ) ~ Novokain-Suprarenin-Inj ektionen (1~ o t h m a n n) 
Aspirin (haupts~ichlich bei Kombination mit echten Neuritiden), das aus 
Reisscha]en gewonnene Orymalz ( P e r i t z )  usw.; ferner elektro- und 
hy drotherapeutische Mittel wie eiskalte oder warm e Umschl~ge ( L a q u e u r) 
und Anodenelektrisation (An. auf die L~sionsstelle, betroffenes Glied in 
die Wanne des Vierzellenbades mit Kat.-DurchstrSmung). Bei Neuralgien 
nach Verletzung des Isehiadicus und des Plexus lumbosacralis wandten 
wit (wie auch R o t h m a n n )  mehrmals mit gutem Erfolge Epidural- 
injektionen nach C ath eli'n an. - -  Auch Versuche mit Nervendehnungen 
sind gemacht worden (Brunze l ) .  - -  In unseren FS.llen haben sich 
Pantopon und Elektrotherapie meist erfolgreich erwiesen. 

In den durchaus nicht seltenen Fi~llen, in welchen die Schmerzen 
teilweise psyehogener Natur sind~ muss die Behandlung selbstverst~indlich 
entsprechend modifiziert werdeu. 

Jedenfalls gelingt es mit einem oder mehreren dieser konservativen 
Mittel wohl immer, den Kranken Erleichterung zu bringen~ bis die 
Epoche der prim~iren Reizerscheinungen iiberwunden ist~ sodass Schmer- 
zen allein uns im allgemeinen nicht als Indikation zu operativem V0r- 
gehen gelten. 

I I I .  Trophisehe Sti i rungen:  In der Symptomatologie der tro- 
phischen StSrungen ist vor allem auffallend die grosse VariabilitS.t und 

�9 Hfmfigkeit Nur O e k o n o m a k i s  gibt an~ er habe selten trophische 
St6rungen beobachtet. 

Als dasjenige Bild trophischer StSrungen, welches am h~ufigsten 
wiederkehrt, mSchte ich etwa folgendes skizzieren: die Haut fiber dem 
Ausbreitungsbezirk des betroffenen Nerven ist feucht, 5dematSs und 
liv[de verf~rbt. Sie erscheint verdfinnt und leicht vulnerabel und ffihl~ 
sich eigentfimlich schwammig an. Die queren Hautfalten sind ver- 
strichen (vgl. Tafel XI). (Plexusl~thmung I dutch Gewehrschuss mit aus- 
gepriigten trophischen StSrungen.) 
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Dartiber hinaus sellen wit bei sonst gleichem kliniscben Bride recht 
wechselnde trophische StSrungen --  Temperatursteigerung, Hyperhidrosis, 
Hypertrichosis und livide Verf~rbung der betreffenden Hautpartien ein- 
real, KMte, Bl~sse und Anhidrosis ein anderes  MaI. Atrophien fehlten 
in keinem Falle ~lterer L~thmung, und zwar traten sie nicht nut 
im Bereicb der gel~thmten, sondern aucb in anderen Muskeln auf (Toby 
Cohn)~ oft so rasch nach der Verletzung, dass die Deutung als Inak- 
tivit~tsatrophie yon mehreren At~toren als nicht immer befriedigend 

Figur 6. Figur 7. 

Ulcera am 2. Finger bei Medianus- Blasenbildung an der 9. und 3. ]?ingcr- 
l~ihmung, kuppe bei Medianusl~hmung. 

empfunden und die alte Lehre yon der l~eflexatrophie wieder heran- 
gezogen wurde (Toby Cohn, Oppenheim). Am konstantesten sind 
die Atrophien der kleinen Handmuskeln bei Medianus-und Ulnaris- 
]fthmungen: was auch mehrfach in der einsehli~gigen Literatur betont 
wird. Doch konnten wir auch hier einen auffallenden Wechse] an 
Intensit/~t und Extensititt registrieren. 

Ein Zusammenhang zwischen der Art der Nerven]~sion und ~der 
Eigenart der trophischen StSrung im einzelnen Falle konnte nicht er- 
wiesen werden. Hingegen fanden sich: wenn auch nicht ohne Varianten: 
gewisse Pr/~dilektionstypen fiir die [nnervationsgebiete der verschiedenen 

Nerven. 
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Am ausgesprochensten und h~tufigsten (darauf weist auch S ae n ge r  
hin) sind die trophischen StSrungen in den vom Medianus versorgten 
Partien der Finger~ wo sie oft zu so schw~eren Erscheinungen fi!hren , 

Figur 8. 

Trophische S~Srungen bei Ulnarislghmung. 

Figur 9. 

Trophischo Knochenzersr nach Plexussehuss, 
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wie man sie sonst nur bei zentralen Erkrankungen zu sehen gewohnt 
ist (vgl. Abbildungen 7 u. 9). 

Tiefe Spontanulzerationen wie in Abbildung 9 mSchtc ieh atler- 
dings an Hand unseres Beobachtungsmaterials mit Nonne als ein 
seltenes Vorkommnis bezeichnen. 

Im Ausbreitungsbezirk des Ulnaris sahen wit trophische St6rungen 
vorwiegend in der Form gelblich gefarbter troekener borkiger Belige 
(vgl. Abbildung 8). 

Fiir die Radialislihmung erscheint eine Schwellung des Hand- 
rfickens besonders eharakteristisch, die a]]erdings auch mechanisch als 
Stauung durch die Volarflexion der Hand bedingt sein kann. 

Aueh bei hohem Sitz der Verletzung sind die trophischen StSrungen 
im allgemeinen distal lokalisiert, so bei Isehiadieusschiissen auf den 
Fuss, der immer geschwollen und bald kilter~ bald w~rmer als der 
gesunde, bald an-, bald hyperhidrotisch und nicht selten borkig belegt 
ist. - -  So schwere StSrungen wie an der Hand sahen wir am Fuss 
niemals. 

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

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

Born h ar d t erwihnt die Kombination heftiger Sohmorzon mit trophischen 
StSrungon~ die yon amerikanischer Seite (Mitchell, Sherren) sohon fr~iher 
geschildert sei. Ich hatte keine Gelegenheit, solche F~llo zu sohen. 

IV. Elektr ische StiJrungen: 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- 
5ffentliehungen zu unserem Thema yon den meisten Autoren hingewiosen. 
Seither sind verschiedene Angaben fiber den Zusammeuhaug zwischen 
der Schwere der elektrischen StSrung und der zugrundeliegenden Nerven- 
lision gemacht worden. 

So gibt Nosne an: man diirfe bei partieller Entartungsreaktion nicht 
operieren~ sondern nur bei tota/ler. ,,Denn ob eine Lihmung leioht~ mitten 
sehwer oder sehwer ist: das k5nnen wir mittels der elektrisehen Untersuchung 
nachweisen." Naeh Oekonomakis: Toby Cohn undWollenberg  ist das 
Auftreten herabgesetzter galvanisoher Erregbarkeit prognostisoh bedeutsam. 
Oassirer  maeht die Indikationsstellung zu operativem Vorgehen neben dem 
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Grad der MotilitgtsstSrung yore Auftreten der komptetten Eal~. abh~ngig. 
Oppenheim~ Bernhardtund Lowandowski erkennen den F~llen mitor- 
haltener faradiseher Erregbarkeit aueh bei galvanischer StSrung im Sinne der 
En~artungsreaktion eine prognostisah gtinstige Bedeutung zu. 

Diese Erfahrungen haben sieh an unserem Material jedoch nicht 
best'~tigt. 

Denn unter unseren Schussl~hmungen begegnete mir zwar, soweit 
es sich nicht um ganz leichte Paresen handelt% kein Fall ohne elek- 
trische St5rungen in einem Teil der betroffenen Muskeln, indessen 
konnte ich keinen gesetzm~issigen Zusammenhang zwisehen dem Grad 
der Nervenschlidigung und dem der elektrisehen St5rung feststellen. 
Insbesondere war es nicht mSglich - -  was ja ffir Prognose und thera- 
peutische Indikationsstellung sehr bedeutsam ware - -  die totale Konti- 
nuit~tsstSrung (Nervenzerreissung) yon der partiellen (Kompression) 
elektrisch zu unterscheiden. 

Totale Entartungsreaktion land sich in unseren F~llen, auch bei 
alten Ver]etzungen und schweren St6rungen aller anderen Qualit~ten 
viel seltener als man theoretisch voraussetzen sollte. 

Ich sah sie in 26 F~llen, yon welchen l0 den N. radialis~ 8 den Medianus~ 
je 4 den N. ulnaris und den N. peroneus betrafen. Wolche Art der Sch~idigung 
bei jedem dieser Kranken zugrunde lag~ vermag ich nicht zu sagen~ well 
nut ein kleiner Tell der Pat. in uns~rer Beobachtung geblieben ist; doch 
handolt es sich nur in einem kleinen Teil um Kontinuit~itstrennungen. 

Auch Sp ie imeyer  meint~ dass das Fehlen der kompletten Ent- 
artungsreaktion zwar beweisend ffir das Fehlen der kompletten Durch- 
trennung sei~ ihr Vorhandensein aber keinen sieheren Sehluss auf das 
Bestehen einer kompletten KontinuitStstrennung zulasse. Ebenso sehen 
Geru lanos  und Hotz im Auftreten der Entartungsreaktion kein Mass 
fiir die Sehwere der Li~sion. 

In der fiberwiegenden Zahl unserer FSlle bestand - -  ganz unab- 
hiingig yon den funktionellen Ausfallserseheinungen- erhaltene~ oft 
herabgesetzte faradisehe und galvanisehe Erregbarkeit vom Nerven aus~ 
Aufhebung 'der faradisehen Erregbarkeit und herabgesetzte oder trSge 
wurmfSrmige Zuekung mit Umkehr der Zuekungsformel in einem Teil 
der zum Yersorgungsgebiet des betroffenen Nerven gehSrigen Muskeln. 
Zuweilen, aber nieht allzu hfiufig, ging die Herabsetzung der muskul'Xren 
Erregbarkeit so weit, dass nut" noch lokale Muskelzuekungen ohne loko- 
motorisehen Effekt auslSsbar waren. Am konstantesten treten Stsrungen 
der elektrisehen Erregbarkeit bei Medianus- und Ulnarisllihmungen in 
den kleinen tIandmuskeln auf~ worauf Oppenhe im u. a. sehon hinge- 
wiesen haben. 
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tnteressant und vielleicht auch im Sinne einer weiteren qua]itativen 
Oifferenzierbarkeit der einzelnen Nervenfasern verwertbar sind die F~lle 
.mit elektrisehen StSrungen bei fehlendeu sonstigen Ausfa]lserscheinungen 
(Erb~ Nonne) .  Auch ich verffige fiber einen derartigen Fall. 

8. E .P.  Reservist 24 Jahre. 

12. Sept. Verletzung durch Infanteriegeschoss. Einschuss Mitte des 
~echten Oberarms Radialseite~ Aussohuss Ulnarseite oberhalb Olecranon. 
Humerusfraktur. 

Untersuchung in der hiesigen Poliklinik 11. 6. Fat. klagt, er kSnne die 
Finger nicht spreizen~ den 4. nnd 5. aueh nioht strecken. Geffihllosigkeit nnd 
Par~isthesien in den ulnaren Partien yon Unterarm und Hand. 

Die reehte Hand steht etwas radialw~irts abdnziert, der 2. und 3. Finger 
adduziert und gestreckt~ der 4. und 5. gespreizt und im ersten Interphalangeal- 
gelenk gebeugt. Deutliehe Atrophien im Antithenar und den Spatia interossea. 
Haut fiber dem kleinen Finger bl~iulich~ diinn und gl~nzend. 

Bewegliehkeit im Schulter- und Ellenbogengelenk fl'ei. Handbeugung 
,unter gleichzeitiger Radialabduktion der Hand. Fingerspreizung und Adduktion 
fehlt. Die Grundglieder des 4. und 5. Fingers kSnnen nieht gebeugt werden. 
Daumenadduktion langsam und mangelhaft. 

Alle anderen  Bewegungen ,  i n s b e s o n d e r e  d i e D o r s a l f l e x i o n  
tier Hand und die Ex tens ion  der F inger  in d e n M e t a k a r p o - P h a l a n -  
gea lge lenken~ sowie die fibrige Da um e nm ot i l i t g t  intake. 

Aufhebung ffir alle sensiblen Qualitiiten im 5. Finger und im ulnaren 
Anteil des 4 ,  sowie den entspreehenden Teilen der Hand his zur Gelenk- 
~inie. 

Elektrisehe Erregbarkeit vom N. ulnaris aus faradisch und galvaniseh 
.erloschen ~ veto Medianus aus intakt. Veto Radialis aus kann Dorsalflexion der 
Hand nieht ausgelSst werden~ sonst--~. Direkt besteht in den Mm. interossei 
bei guter faradischer Erregbarkeit galvaniseh triige wurmfSrmige Zuokung und 
Umkehr der Zuckungsformel, im Antithenar die gleichen StSrungen der gal- 
uanisehen und fehlende faradisohe Erregbarkeit. Die Handstrecker sind faradiseh 
und galvanisch unerregbar, in allen fibrigen veto N. ulnaris und radialis, ver- 
sorgten Muskeln normale elektrisehe Erregbarkeit. 

Es bes teh t  also neben einer Sehuss l i i hmung  des Ulnar i s  mit 
motorisehen, sensiblen und elektrischen StSrungen eine d i r e k t e u n d  in- 
d i r ek te  A u f h e b u n g  der e l ek t r i sehen  E r r e g b a r k e i t  in den sons t  
in t ak ten  H a n d s t r e e k e r n  bei im fibrigen fehlenden Krankheitssymptomen 
yon seiten des N. radialis. 

Bedenkt man nun noch, dass auch die Zeit des Auftretens der 
elektrischen Erregbarkeitsiinderungen eine andere - -  sp~ttere und wechsel- 
vo]iere - -  als bei den nicht schussbedingten Nervenl/~hmun~o~n ist 
( O p p e n h e i m  u. a.), sowie dass durch die trophischen BegleitstSrungen 
der Nerveai'~sionen - -  Oedeme~ Hyperhidrosis~ TemperaturstSrungen - -  

Archly' f. Psychiatrie.  Bd. 56. Heft  1. 21  
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( O p p e n h e i m ,  S p i e l m e y e r )  dis elektrische Prfifung ausserordentlieb 
erschwert sein kam b so gilt meines Erachtens der  H a u p t w e r t  der  
e l e k t r i s c h e n  U n t e r s u c h u n g e n  bei p e r i p h e r i s e h e n  Schuss -  
l ~ h m u n g e n  gegenwi~r t ig  der  D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e  zwi schen  
f u n k t i o n e l l e r  und o r g a n i s c h e r  Li~hmung. 

Bezfiglich der Frage der t h e r a p e n t i s c h e n  B e e i n f l u s s u n g  der 
Nervenschussverletzungen darf ich reich kurz fassen: da Herr Dr. Pelz 
demn~chst fiber die nach dieser Richtung an unserem Material ge- 
wonnenen Erfahrungen, insbesondere fiber Art und Zeitpunkt unserer 
Heilerfolge unter Beriicksichtigung der einsehl~gigen Literatur berichten, 
wird. 

Eine Hochfiut yon Mitteiluugen zur Therapie peripherischer Schuss- 
llihmungen ist seit Beginn des Krieges erschienen, und noeh immer 
weichen die Anschauungen fiber die 3 brennenden Fragen: konservative 
oder chirurgische Behandlung, Zeitpunkt der Operation: Nervennaht oder 
Neurolyse recht erheblich voneinander ab. u man die Literatur 
chronologisch, so fiel jedoch auf (wie dies in der jiingsten Literatur 
mehrfach hervorgehoben wird): dass sich fiber alle Meinungsverschieden- 
heiten hinweg mit dem Steigen der Erfahrungen eine zunehmende Nei- 
gung zu operativem Vorgehen zeigt. 

Aueh wir haben unsere frfiheren Anschauungen in diesem Sinue, 
korrigieren kSnnen, und ieh gebe im folgenden die leitenden Gesiehts- 
punkte: naeh welchen wir jetzt unsere Sehussl~ihmungen auf Grund der 
eigenen und der in der Literatur niedergelegten Erfahrungen behandeln, 

I. Jede Schussliihmung wird zunl tehs t  k o n s e r v a t i v  behandelt. 

Denn da das klinische Bild auf die Art  der Nervenllision keinen, 
sicheren Rfickschluss zul~isst, so muss abgewartet werden: ob keine, 
Neigung zur spontanen Restitution der Leitungsf~ihigkeit besteht wie. 
bei Blutungen, Shock und einetn Teil der Narbenkompressionen. 

Die konservative Behandlung wird in der friiher bcschriebenel), 
Weise vorgenommen: Elektrisation - -  indirekte und direkte Galvani- 
sation - - ,  passive und deppelseitige aktive Uebungen, Massage 
Thermo- und Hydrotherapie. Prophylaktische Prothesenanlegung: welche 
den gel'~hmten Muskel und seinen Nerven in sein Lage- und Funktions- 
optimum bringen sell (S to f f e l ,  Meyer :  Spitzy) .  

II. Bei der I n d i k a t i o n s s t e l l u n g  zur O p e r a t i o n  ziehen wir 
folgende Momente in Betracht: 

1. Die Dauer  der  E r k r a n k u n g :  Wit raten zur Operation: wena 
sich 6 Woehen nach der Yerletznng keine Tendenz zar Besserung 
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zeigtl); bei F~llen mit Erstuntersuchung in sp~terem Stadium, 
wenn vorangegangene sachgemasse Konservativbehandlung er- 
folglos war~ sofort; im Falle f e h i e n d e r  Vorbehandlung je 
nach der Dauer und Sehwere der Erkrankung sofort oder 
nach etwa 6-wSehigem Versuch konservativ-therapeutischer Be- 
einfiussung. 

Lg, ngeres Warren ist wegen der fortschreitenden Muskeldegeneration und 
d er dadurch ersehwerten Restitution nieht angezeigt (B e t h e~ N o n n % K o e r b 1). 
Immerhin soll nieht ansseraehtgelassenwerden~ dassNerven-Sehussverletzungen 
vie] schwerer operabel sind, als die glatten Kontinuit~tstrennungen~ z. B. Stich- 
verletzungen~ der Friedenspraxis. (gramer~ Ste in tha l  u.a.) 

2. Die B e s c h a f f e n h e i t  des Wundgeb ie t e s :  Die Nervenopera- 
tion soll erst nach vSlliger Heilung der primgren Schusswunde 
ausgeffihrt werden~ wenn das Vorhandenseia infektiSser Keime 
im Wundgebiet ausgeschlossen werden kann. 

3. Die L o k a l i s a t i o n  der S c h u s s v e r l e t z u n g :  Je weiter peri- 
pheriewgrts lokalisiert und je mehr auf isolierte Nervensti~mme 
die Verletzung beschrankt ist, desto besser ist die Prognose 
des operativen Eingriffs. Plexussehfisse und hohe Isehiadicus- 
verletzungen haben ffir Neurolyse und Nervennaht beziiglich 
Zeit und Grad der Restitution die ungfinstigste Prognosee). 

4. Die Schwere  der A u s f a l l s e r s c h e i n u n g e n ~  unter Beriick- 
sichtigung der individuellen Gebrauchsf•higkeit und Gebrauchs- 
notwendigkeit der getroffenen Muskeln. 

III. Die Frage der O p e r a t i o n s m e t h o d e  wird wegen fehlender 
klinischer Hilfsmittel zur Unterscheidung einer echten Kontinuit~ts- 
trennung yon einer partiellen Sch~digung des Nerven erst wi~hrend 
der Operation entschieden. 

Cassi rer  und Kramer sehen in der yon der L~sionsstelle fortgeleiteten 
Druckschmerzhaftigkeit ein Hilfsmittel zur Entscheidung dieser Prage. 0 p p e n- 
heim~ Nonne und Spie lmeyer  halten aber ausstrahlende Schmerzen 
nicht ffir ein gegen die Kontinuitg~tstrennung sprechendes Symptom. L e d d er-  
hose kontroliiert die ]~egenerationsf~ihigkeit mit Hilfe der meehanisehen Er- 
regbarkeit der Muskeln. Uns hat sieh keins dieser Zeiehen als sicheres Symptom 
bew~ihrt. 

1) ef. Denk~ Gerulanos~ Lewandowski~ Bardenheuer~ Lange~ 
Reich~ Guleke~ Lexer~ Schmieden~ Oehlecker~ ttohmann~ Unger~ 
Thiemann~ Doepfner. - -  Kfit tner und Spie lmeyer  vertreten eine mehr 
abwartende Behandlung~ ebenso Gold ammer. 

2) Brnns~ Oppenheim~ Gerulanos  7 Denk~ Spielmeyer~ Etzold~ 
Redl ich.  

21" 
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Ergibt Inspektion und Palpation einen makroskopisch intakten, in 
seiner Kontinuitat erhaltenen ~erven, so wird die N e u r o l y s e  und nach- 
folgende Einscheidung in indifferentes Gewebe vorgenommen; sonst die 
N e u r e k t o m i e  und N e r v e u n a h t  unter Berfieksiehtigung der yon 
S to f fe l  u. a. chirurgischer Seite gegebenen Vorsehriften. 

In z w e i f e l h a f t e n  Fallen empfiehlt sich Ausffihrung tier Neu- 
rolyse mit ihrer kfirzeren Heilungsdauer. Im Falle tier Effektlosigkeit 
kann die Neurektomie und Nervennaht noah sekundar ausgeffihrt werden 
(Ho tz ,  S p i e l m e y e r ) .  

~ur Gerulanos,  Oekonomakis~ Bruns, Spiolmeyer:  Stoffe lund 
Redl ieh bevorzugen prinzipiell die hTervennaht. 

Zur Ausffihrung der , G r e f f e  n e r v e u s e "  bot sieh uns keine 
Gelegenheit (S t e in ,  Mayer  u. a.). 

IV. Die N a c h b e h a n d l u n g  beginnt alsbald naeh Heilung tier 
Operationswunde, welehe bei im Stel[ungsoptimum des operierten Nerven 
fixierter Extremitat abgewartet werdea soll (S to f fe l ) .  Doch ist mSg- 
lichst rechtzeitige Mobilisation zur Verhiitung yon Kontrakturen not- 
wendig (Madelung~ Seh lo f fe r ) .  

Die Naehbehandlung wird in gleicher Weise ausgefiihrt wie die 
primate Konservativtherapie. 

A n m e r k u n g  bei der  K o r r e k t u r :  Seit Abschluss dieser Arbeit 
sind drei weitere Kriegsmonate versti~ichen, ein weiteres Vierte]jahr der 
Beobaehtung und Wertung tier therapeutisehen Erfolge and Misserfolge 
bei unseren 5~ervensehussverletzten. 

Bei al[er Vorsicht im absehliessenden Urteil wissen wir heute, dass 
ein Tel l  der Sehussl~thmungen - -  vorwiegend Plexussschfisse - -  j e d e r  
k o n s o r v a t i v e n  und o p e r a t i v e n  B e h a n d l u n g  t ro t z t ;  die Lfihmungs- 
erscheinungen bteiben bestehen und die fortsehreitenden Atrophien und 
sonstigen trophischen StSrangen machen die betroffene Gliedmasse 
zu einer f u n k t i o n e l l  und a s t h e t i s c h  v o ] l k o m m e n  wer t lo sen .  
Sollte man nicht bei Patienten mit derart funktionsuntiichtigen oder 
sogar bewegungshindernden und deformierten Gliedmassen - -  zumal 
bei dem gfinstigen Stande unserer heutigen Prothesentechnik --  unter 
streng-kritischer Indikationsstellung eine sek undftre A m p u t a t i o n  vor- 
nehmen diirfen? Diese Frage bedarf unseren Erfahrungen und Beob- 
achtungen nach jetzt der ernsten Prfifung und Diskussion. 

Wir haben einen Pat. mit sehwerer atrophischer Li~hmung durch Schuss- 
verletzung des Plex. braehlal. (Verwundung Januar 1915, Operation Mai 1915) 
dieser Tage dem Chirurgen zur Amputation fiberwiesen. 
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Meinem sehr verehrten Chef, Herrn Geheimen Medizinalrat M eyer~ 
sage ich aufrichtigen Dank fiir das meiner Arbeit entgegengebrachte 
giitige Interesse und die Ueberlassung des Materials. Ferner danke ich 
auch an dieser Stelle dem Herin Garnisonarzt und den Herren Chef- 
~rzten und ordinierenden Aerzten hiesiger Lazarette ffir ihr giitiges Ent- 
gegenkommen, sowie Herrn Dr. P e l z  und Herrn cand. meal. H e r r m a n n  
fiir freundliche Unterstfitzung bei Untersuchung der Kranken. 
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