
XX. 

Aus der neuropathologischen Klinik der KSnigl. Universit~t in Rom 
(Leiter! Prof. Mingazzini ) .  

Die St~irungen des Vibrationsgefiihls 
bei den traumatischenYerletzungen der peripheren 

l~ervenstiimme i). 
( A n a t o m i s c h e r  und  klinisch'er Bei t rag. )  

V o n  

Privatdozent Dr. Casimir Frank~ 
Assisten~ der Klinik. 

(Hiorzu Tafoln I--V und 4 Abbildungen im Text.) 

Die geringe Anzahl der Arbeiten fiber diese Frage, sowie der 
Mangel an genauen Angaben fiber das Vibrationsgeffihl rechtfertigt voll- 
kommen den vor]iegenden Beitrag. Bevor ich zur Bespreehung der 
StSrungen der Pallasthesie in ungef/ihr lO0 F/illen yon traumatisehen 
peripheren Nervenverletzungen schreite, werde ich kurz den Stand 
unserer Kenntnisse fiber die Knochensensibilit/it zusammenfassen. 

Bekanntlich war Egger  (1899) der erste, der die MSglichkeit~ die 
Knochenempfind(~ng mittels einer schwingenden Stimmgabel zu priifen, 
behauptete. Er nahm zuerst an~ dass die Vibrationsempfindung durch 
das Periost, die Gelenkkapseln und die Knoehenb/inder fibertragen wird, 
w~h~'end die Haut und die Weichteile ganz und gar nicht an der Ueber- 
leitung dieses Sinnes beteiligt sind. Den Ansichten Egger~s bezfiglich 
der Leitungsbahnen der Pall~tsthesie schlossen sich in der Folge 
Dwoitsch~enko, l )~jerine,  Sch t s che rbak ,  Mingazzini ,  Mari- 
neseo~ P. Marie, Bing, Cerul l i  und Pi~ron an. Dieser letzte Ver- 
fasser behauptete, dass die Stimmgabel s~tmtliche u der 
Nerven des Periosts reize~ und dass es keine besonderen, fiir die Auf- 
nahme der Stimmgabelschwingungen bestimmteFasern gibt, Schwingungen, 
welehe einen dem elektriscben "2hnliehen Reiz darstellen, mit dem Uater- 
sebied aber, dass der elektrisehe Strom sich auf dem Wege der Weieh- 
teile, die Schwingungen aber auf dem der Knochengewebe verbreiten. 

l) Der Auszug dieser Arbeit wurde in der Kgl. reed. Akademie zu Ram, 
Sitzung 21. Nov. 1917, mitgeteilt. 
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Bechterew~ G o l d s c h e i d e r  and S t e r l i n g  hingegert behaupteten, 
dass s~mt|iche Gewebe und hauptsiichlieh s~imtliche Nervenendigungen 
das Vibrationsgeffihl fibertragen kSanen; Ryde l  und Se i f f e r  sprachen 
der Haut die Eigenschaft ab, an der Uebertragung der Sehwingungen 
teilzunehmen~ wiihrend sie die Beteiligung a]ler anderen Weiehteile zu- 
gaben. Demgegenfiber behauptete Red l ieh  neuerdings~ dass die pall- 
iisthesisehen Reize besonders dutch die den Knochen aufliegenden Weich- 
teile (Haut und tiefen Geweb% unter Aussehluss des Knoehens) t{ber- 
tragen werden. Folglich stellt diesem Verfasser nach die Palliisthesie 
durehaus nicht eine , s e n s i b i l i t 6  os seuse"  dar. Ebenso nahmen 
T r e i t e l ,  H e r z o g ,  Ba l l i eu ,  For l i  und B a r r o v e c e h i o  an, dass nur 
die zur Uebertragung der taktilen tiautempfindungen bestimmten Fasern 
flihig sind, die vibratori,~chen Reize fortzuleiten. N e u t r a  hingegen 
nimmt an, dass der Knoehen die Bedeutung eines Resonators hat~ der 
die Oszillationen auf die Muskeln fibertrligt. No i sehewsky  endlich ist 
der Meinung: dass die Stimmgabel direkt das Gewebe der Nervenst~mme 
selbst re[z% und schliesst die Haut, die Weichteile und den Knochen 
yon der Teilnahme an der Leitung der palliisthesischen Reize aus. 

G o l d s c h e i d e r  hat versucht, die Meinungen der versehiedenen 
Autoren in Einklang zu bringen: indem er behauptet% dass der Reiz 
der schwingenden Stimmgabel sich hanpts~ichlich dureh den Knoehen 
fortleitet, nut well dieser das elastischere Gewebe darste]it: folglich 
konnte die' Fortleitung dureh Weichteile (weniger elastisch als die 
Knochen) praktiseh vernachlltssigt werden. Den Anschauungen Gold-  

s e h e i d e r ' s  schlossen sieh Egger  selbst~ Minor, PiSrou und Bing 
an. Letzterer lenkte ausserdem noeh die Aufmerksamkeit auf die Tat- 
sache, dass die Fortleitung der Sehwingungen yon seiten der Weiehteile 
vernaehl~issigt werden kann, indem man zu ihrer Priifung nur die yon 
der Haut bedeekten Knoehenvorspriinge wiihlt; diese Meinung wurde 
aueh in der Folge yon D6jer ine  bestiitigt~ welcher ausserdem angibt~ 
dass bei tier An~sthesierung der Baut die Stimmgabelschwingungen ge- 
rade so gut von darunter liegenden Knoehen fortgeleitet werden. 

Fassen wir nun das bisher Gesagte zusammen, so triigt~ den ver- 
sehiedenen Meinungen der Autoren nach~ zur Fortleitung der pall~isthe- 
sischen Reize bei: 

1. das Periost~ die Gelenkkapseln und die Knoehenblinder (D~je- 
r ine ,  Dwoi t s ehenko ,  Seh t seherbak~  Marineseo,  P. Marie 
und Ceru l l i ) ;  

2. s~mtliehe Gewebe (Beehterew~ Ster l ing) ;  
3. slimtliehe Gewebe mit Ausnahme des Knoehens (Redlieh);  
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4. s~imtliche Gewebe~ haupts~chlich abet der Knochen, als das 
am meisten elastisehe Gewebe (Goldsche ider~  E~ger~ Bing 
und Minor und Pi6ron) ;  

5. die Haut (Tre i t e l ,  Herzog~ Ba l i i eu  ~ For l i  und Ba r ro -  
veech io) ;  

6. die Muskeln (Neutra) ;  
7. die Nerven (direkt) (Noisehewski) .  

Ryde l  und Se i f f e r  drfickten zuerst die Meinung aus~ dass das 
Yibrationsgeffihl eine besondere Form yon Empfindung darstelle und 
belegten "es mit dem Namen , P a l l / i s t h e s i e " .  Die erwlihnten Ver- 
fasser~ in Uebereinstimmung mit D~jer ine ,  S t e r l i n g  und C e r u l l i  
behaupteten~ dass die Knochenempfindung yon den anderen Sensibili- 
ti~ten vollstlindig unabh~ngig sei. Zugunsten dieser letzten Annahme 
sprachen die Fi~lle~ in denen die Palli~sthesie iso]iert gestSrt [Fiille yon 
Rfickenmarklasionen yon Jumen t i~  und Ceiller~ sowie andere Falls 
von Will iamson~ Bing (Tabes~ Diabetes, Syringomyeliel)] oder er- 
halten war~ wiihrend die anderea tiefen E~apfiadungen verletzt waren 
(Fall yon Riickenmarkkompression von P e l l i z z i e r  und Bore]). Gold-  
sch e ider  leugilete dies~ indem er meinte, dass die pall/~sthesischen den 
St/irungen keiner aE~deren Sensibilit~tsform folgen~ nur des Unterschiedes 
wegen, der zwischen den pailasthesischen und den anderen sensiblen Reizen 
besteht; wlihrend erstere fiir ihre Fortleitung eines elastischen Gewebes 
bediirfen~ ist dies ganz ohne Be]ang ffir letztere. Daher ist ein Paralle- 
]ismus mit anderen Empfindungen nicht m6glich. Die Stimmgabel- 
sehwingungen stellen~ immer nach Goldscheider~  mechanische Reize 
dar (/ihnlich den taktilen und den Druckreizen)~ die sich sehnell auf- 
einander folgen; der Unterschied zwisehen vibratorisehen und den 
obengenanntea mechanischen Reizen liegt gerade in der Schnelligkeit~ 
mit welsher sie stattfinden und mit welcher sie aufh6ren (intermittie- 
rends Druekreize). Folglich ist eine besondere Empfindungsart fiir die 
Wahrnehmung dieser Reize nicht notwendig. StSrt nun ein Krankheits- 
prozess nur die Wahrnehmungsfi~higkeit dieser schnell aufeinander- 
folgenden Reize~ so kSnnen auch isolierte Pall/isthesiest6rungen ihre 
Erkl/~rung finden. Den Ansichten G o l d s c h e i d e r ' s  sehlossen sieh 
Egger  selbst, t I e rzog ,  Minor und Kramer  an. 

Jedenfalls besteht beziiglich tier Natur der Pall!isthesie noch heute 
sine grosse Meinungsverschiedenheit unter den verschiedenen Autoren. 
Ei,ig% wie z. B. Mar inesco ,  behaupten, dass die Pall~sthesie sine 
Modalitlit der Tiefensensibilitlit zusammen mit tier Bathy- und Bary- 

1) Siehe auoh meine zahlrsichen Fiillo im Anhang. 
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~sthesie darstelle, andere, wie Egger~ wollen~ dass sie zu den anderen 
tiefen Empfindungen (Bary- und Bathyasthesie) gehSren, wahrend 
Oppenheim und D~jerine behaupten, dass sie nur der Bathyasthesie 
angehSre. Ueberdies stimmen aIle Autoren in der Behauptung fiberein~ 
dass die StSrungen der Palliisthesie auch~ obwohl selten, isoliert 
angetro~ffen Werden kSnnen. Demgegenfiber haben Treitel~ Herzog~ 
Ballieu~ Forl i  und Barroveechio  geglaubt ~ behaupten zu mfissen, 
dass die Pallasthesie zu der taktilen oberfiachlichen Sensibilitat gehiire. 
Egger  selbst nahm an, dass die Beriihrungsempfindung zur Fortleitung 
der pallasthesischen Vibrationen beitragen kSnne, wenn die Stimmgabel 
leich~ auf die Haut aufgesetzt wird. Redl ieh  (1916) endlich hat be- 
hauptet~ dass die'Pallasthesie bei den traumatisehen Lasionen der peri- 
pherischen ~ervenstiimme den Wechselfolgen der oberfi~chlichen Sensi- 
bilitiit folge. 

Fassen wir das Gesagte zusammen, so sehen wir~ dass d e n  ver- 
~chiedenen / Autoren naeh das u 

1. eine besondere~ yon allen anderen unabh~ngige Form yon 
Sensibilitiit darstellt (l~ydel und S e i f f e r ,  Sterling~ Bing~ 
Cerulli~ Mingazzini)~ 

2. keine besondere Sensibilitat~ sondern nur eine Form der tak- 
tilen (intermittierende Druckreize) (Goldscheider~ Minor~ 
Kramer),  

3. eine Modalit~t der tiefen Empfindung darstellt (Marinesco), 
4. z u  den anderen tiefen Sensibilit~ten gehSrt (Bary- und Bathy- 

gsthesie; Egger)~ 
5. der Bathyasthesie angehSrt (D6jerine,  Oppenheim), 
6. der  oberflachlichen taktilen Sensibilitat angehSrt (Treitel ,  

Herzog~ Ball ieu,  For l i  und'Barrovecchio)~ 
7. der oberflachliehen Sensibilit~t angehSrt (R~dlich). 

Aus dem vorhergehenden ist ersichtlich~ wie gross die Meinungs- 
verschiedenheit der verschiedenen Autoren bezfiglich der Natur und 
der Leitungsbahnen der Pallasthesic ist. Man muss jedoch bemerken~ dass 
s~mtliche Arbeiten fiber die Pallasthesie, yon praktisehen Forschungen 
ausgehend~ in Fallen yon Rfiekenmarkskrankheiten durchgeffihrt wurden. 
1Nut w~hrend des gegenw~rtigen Weltkrieges wurde das Studium der 
Pallfisthesie bei Verletzungen der peripherischen Nerven begonnen. 
Gering ist jedoch die Zahl derer ~ die sich in besonderer Weise hiermit 
besch~ftigt haben; yon diesen sind bier Redlich~ l~eznicek, Reich-  
mann~Sala~ M ~ D ~ j e r i n e e t  Mouzonzuerwi~hnen. DaichGelegen- 
heit 'hatt% die StSrungen der  Pallgtsthesie bei Soldaten mit Schuss- 
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wunden zu studieren, sehien es mir zweckm~ssig, des Studium der 
PallasthesiestSrungen bei den traumatischen Kriegs]~hmungen der periz 
pherischen Nervenst~mme systematisch vorzunehmen. 

Um die yon mir bei den Verletzungen der peripherisehen Nerven 
beobachteten Pall~isthesiestSrungen besser verstehen zu kSnnen~ eraehte 
ich es fiir angebraeht, kurz die Knochen-Periostinnervation zu erSrtern. 
Vor allem ist es notwendig hervorzuheben, dass diese Innervation wm 
den Anatomen etwas vernaehl~ssigt women ist. Von den Arbeiten 
~tlterer Anatomen, wie Hen le ,  R[ id inger ,  R a u b e r ,  S c h w a l b e ,  
Beck und C r u v e i l h i e r ,  welche die haupts~chliehsten Knochon- und 
Gelenknerven besehrieben haben, absehend, hat sieh in den letzten 
Jahren niemand mit dieser Frage besch~iftigt; mir sehien es deshalb 
angebraeht, die anatomischen Forschungen wioder aufzunehmen, urn 
besser den Verlauf und die Ver~eilung der Knochenperiostnerven zu be- 
stimmen. Dutch meine Forsehungen babe icb einerseits des Bestehen 
einiger bisher noch nicht beschriebener Periostnerven wahrnehmen 
k6nnen, andererseits war es mir mSglieh, genau den Verlauf einiger 
wiehtiger Knochen-Periostzweige feststellen zu k6nnen. Ausserdem babe 
ieh geglaubt, dass es sich verlohn% in Form yon Zeiehnungen und 
Schemas, die getreu naeh den yon mir hergestellten anatomischen 
Pr~paraten angelegt wurden, die ganze Knochen-Periostinnervation der 
Glieder wiederzugeben [siehe Zeichnung 1 und 2 (Taf. III) und Fig. 1 und 2 
(Taf. I) und Fig. 3 u. 4 (Tar. II)]. 

Zu diesem Zweeke unterseheide ich zwei Knochen-Periostinner- 
ration.on: ,eine des oberon Gliedes, eine andere des unteren. Der ana- 
tomischen Besehreibung des oberon Gliedes lasse ieh die klinischen 
F~lle yon L~sionen der peripheriscben Nervenst~mme des oberon Gtiedes 
folgen, um dana in gleicher Weise des Studinm des unteren Gliedes 
aufzunehmen. 

Zuvor halte ich es jedoch ffir racine Pflicht, dora gerrn Kollegen 
Dr. A. Gig l io ,  Assistenten des Anatomischen Institutes der Kgl. Uni- 
versit~t zu Palermo, ffir seine liebenswfirdige Beteiligung an den ana- 
tomischen Sektionen meinen besten Dank auszudrticken. 

A. Knochen-Per ios t innervat ion  des oberen Gliedes 
[siehe Fig. 1 und 2 (Tar. I), sowie Zeichnung ] (Taf. IIt)]. 

An dieser Innervation beteiligen sich der P l exus  b r a c h i a l i s  
mittels der Nerv i  s u p r a s c a p u l a r i s ,  a x i l l a r i s ,  m u s e u l o c u t a n e u s ,  
m e d i a n u s ,  r a d i a l i s  et u lna r i s .  Da ich keinen Fall yon trauma- 
tiseher Verletzung der Nerv i  s u p r a s c a p u l a r i s  et a x i l ! a r i s  mit 
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pallasthesischen StSrungen beobachtet habe, fibergehe ich die Einzel- 
he|ten der Innervation dieser be|den Nerven, indem ich nur hervorhebe, 
dass in wenigen yon mir beobaehteten F~llen yon isolierter Verletzung 
des N. ax i l l a r i s  die pall~sthesisehen StSrungen fehlten. Den Aua- 
tomen naeh innervieren die be|den in Rede stehenden Nerven zusammen 
mit dem N. r a d i a l i s  (Ramus cap i t i s  l ong |  m. t r i c i p i t i s ) d a s  
Schultergelenk (siehe Taf. l). 

Was den Humerus  betrifft, so wird derse]be vom N. r a d i a l i s  
(Ramul i  p e r i o s t e i  humer i  p o s t e r | o r e s  s u p e r | o r e s  et i n f e r | o r e s  
yon Rauber)  innerviert; dieser Nerv gibt zuweilen einen Diaphysenast 
an den Humerus ab (N. d i a p h y s a r i u s  humer i  pos te r ior ) .  Der 
1N, m u s e u l o c u t a n e u s  hingegen ]iefert besti~ndig den Diaphysennerv 
des Humerus  (N. d i a p h y s a r i u s  h u m e r i  an te r ior ) .  Letzterer hat 
seinen Ursprung an einer wechselnden Stelle; zwischen dem Punkte, an 

welchem der N. m u s c u l o c u t a n e u s  sich vom sekundi~ren Stamme 
]oslSst~.und dem, an welchem er den 1N. c o r a e g b r a e h i a l i s  dureh- 
dringt, oder~ nach Rauber ,  entspreehend der unteren Extremitlit der 
A r t e r i a  a x i l l a r i s ,  er verl~uft sodann vereint mit der Ar te r i a  
b r a c h i a l i s ,  die er bis unterhalb des Ansatzes des M. c o r a c o b r a -  
chia l i s  begleitet, tim sodann in das Foramen  n u t r i t i u m  an te r iu s  
humer i  einzutreten, nachdem er dem Humerus  Periostzweige geliefert 
hat (Ramu| i  p e r i o s t e i  h u m e r i  an te r io res ) .  

Was uns am meisten interessiert~ das |st die Innervation der Gelenk- 
knochen des Ellbogens, des Vorderarmes, der Hand und der Finger, da 
diese Skelettei!e h~iufig Sitz palllisthesischer StSrungen sind. I)er Ell- 
bogen wird yon vier Nerven innerviert, vorn von dem Musculo- 
cu t a ne us  (N. a r t i e u l a r i s  cub i t |  anter ior~ Zweig des M. bra-  
ch ia l i s  an te r io r )  und Rad ia l i s  JR. eap i t i s  med ia l i s  t r i c i p i t i s  
(Arnold)~ Ram|  a r t i c u l a t e s  n. m. b r a e h i a l i s ,  l~amus a r t i -  
cu l a r i s  c u b i t |  ram. prof. n. r ad i a l | s ] ;  median yore Medianus  
(Rr. a r t i c u l a t e s  cub i t |  a n t o r i o r e s  med i a l e s ,  die zusammen mit 
der A r t e r i a  b r a c h i a l i s  bis zum E p i c o n d y l u s  med ia l i s  ziehen und 
sich in zwei Aestehen teilen and der Ast des M. p r o u a t o r  te res) ;  hinten 
vom Uln~r is  (Rr. a r t i c u l a t e s  c u b i t |  p o s t e r | o r e s  med ia l i s  et 
l a t e r a l | s )  und zum Tell auch vom Rad ia l i s  (R. a r t i e u l a r i s  cub i t |  
r. prof .  n. r ad ia l | s ) .  

Der Radiuskopf wird yon den Nerv i  r a d i a l i s  et med ianus  
(Ramul!  p e r i o s t e i  e ap i tu l i  rad i i  an t e r i o r e s )  versorgt. 

Yon grosser Bedeutung ffir die Innervation des Periostes des Vorder- 
armes und der Hand sind die be|den Nervi interossei, Zweige der 
b~ervi med ianus  und rad ia l i s .  
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Der Nervus  i n t e ro s seus  a n t e r i o r  seu vo la r i s  (R. p ro fundus  
n. mediani )  verlliuft zusammen mit der~Arteria i n t e r o s s e a  a n t e r i o r  
auf der Membrana  i n t e r o s s e a  zwischen den Mm. f l exor  pol l ic i s  
longus  et f lexor  d i g i t o r u m  p r o f u n d u s .  Naeh Ri id inger  verlefht 
dieser Nerv dam Ellbogengelenk und dem Radiusk6pfchen die Fiiden, 
ausserdem innerviert er die Membrana  i n t e r o s s e a  und das Periost 
des Radius  und der Ulna (volare ~'i~tche) und geht zur A r t i e u l a t i o  
r a d i o - c u b i t a l i s  infer ior~ zum Karpus  und zur ersten Reihe der 
Karpalknochen (volare Seite) fiber. Der N. i n t e ros seus  v o l a r i s  gibt 
an den Vorderarm~ einen anderen Knochen-Periostzweig~ den N. me~h- 
b ranae  i n t e r o s s e a e  a n t i b r a c h i i  (Rauber)  ab~ welcher sieh yore 
radialen Teile desselben loslSst, die Periostzweige (Ramuli  p e r i o s t e i  
rad i i  volares)  und den N. d i a p h y s a r i u s  (N. d i a p h y s a r i u s  radi i )  
liefert, der in den Cana l i s  n u t r i t i u s  eintritt; sodann teilt er sich in 
einen Ramus r a d i a l i s  nnd einen R. ulnaris~ die lfings der Cr i s t ae  
i n t e r o s s e a e ,  zum Teil auch (der Ramus rad ia l i s )  zwischen den 

�9 beiden Blattchen der Membrana ,  his zum M. p r o n a t o r  q u a d r a t u s  
verlaufen~ indem er auch dan ~N. d iaphysar ius~  der in das F o r a m e n  
n u t r i t i u m  u lnae  eintritt, und die Periostfg~den abgibt; in der H6be 
des M. p r o n a t o r  q u a d r a t u s  entspringt der Membrana  i n t e r o s s e a  
ein anderer Periosffaden (Ramulus  anas tomot i cus ) ,  dutch welehe 
die beiden besagten Aeste sich untereinander anastomosieren. 

Meine Forschungen haben im Prinzip das Vorstehende best~tigt; 
in einigen Punkten jedoch unterseheiden sieh die yon mir angestell~eu 
Untersuchungen yon den bereits bekannten; sie haben es gestattet, den 
Verlauf der Knoehenperiostzweige genauer festzustellen und ihre Topo- 
graphie naher zu bestimmen (siehe Fig. 1 und 2~ Tar. I)~ Dense]ben 
ist zu entnehmen, dass der N. i n t e ros seus  vo la r i s  dem Radius  
(Ramuli  p e r i o s t e i  r ad i i  volares)  dureh den ~. m e m b r a n a e  in t e r -  
osseae,  der ungefahr in der halben ttShe besagten Knochen erreieht, 
die Periostfaden verleiht; die ffir die Membrana  i n t e r o s s e a  be -  
stimmten Zweige (Ramuli  m e m b r a n a e  in t e ros seae )  15sen sieh bin- 
gegen von diesen Nerven weiter unten~ an der Vereinigung des mittleren 
mit dem unteren Drittel ab~ noch weiter unten~ fast am unteren Drittel 
werden die Uinaperiostfi~.dchen abgegeben (Ramuli  p e r i o s t e i  u lnae  
volares)~ wiihrend ein anderer kleiner Faden in direkter Fortsetzung 
zur A r t i c u l a t i o  r a d i o - c u b i t a l i s  i n f e r i o r  zieht (Ramulus ar t icu-  
l a r i s  vo la r i s  ad a r t i cu l ,  rad . -cubi t ,  d is ta lem).  Ausserdem~ wie 
aus meinen Praparaten hervorgeht~ entspringt der N. m em b ran ae  
i n t e r o s s e a e  aus dem ~. i n t e ro s seus  vo la r i s  nnmitte]bar oberhalb tier 
obern Grenze der Membrana  interossea~ nicht yon der radialen Seite, 
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wie die Raube r  will, sondern yon der ulnaren: Kaum hat sich dieser 
Nerv 10sgelSst, so teilt er sieh in zwei feine Aeste; einer derselben 
(der radiale) verl~uft in der Richtung fast eines reehten Winkels 
naeh dem Radius, tritt in den Cana l i s  n u t r i t i u s  (N. d i a p h y s a r i u s  
ra~lii) und verl[mft dafln l~ngs der Cr is ta  des genannten Knochens, 
indem er an verschiedenen Stellen (siehe Fig. 1, Taf: I) Periost- 
zweigfiidche~ abgibt (Ramuli  pex ios te i  r ad i i  volares) ,  der andere 
(ulnare), der die direkte Fortsetzung des N. m e m b r a n a e  inter-  
osseae  darstellt~ dringt ungefahr an der Vereinigungsstelle des mittleren 
D~ittels mit dem des untern zwisehen den beiden Bllittchen der Mem- 
b r a na  i n t e r o s s e a ,  um dann mehr dem anteren Drittel zu der 
Membrana  selbst Periostfi~dchen zu liefera (Ramuli  m e m b r a n a e  
infer iores) .  Es ist mir nieht gelungen den R a m u s a n a s t o m o t i e u s  
des •. me m br a nae  i n t e r o s s e a e  aufzufinden, der nach Rauber  un- 
mittelbar oberhalb des N. p r o n a t o r  q u a d r a t u s  hervorgeht: folglich 
ist es wahrscheinlieh, dass anstatt dieses Astes die F~dchen des Ulnar- 
astes ffir die Membrana in t e ros sea  bestimmt seien (Ramuli  mem- 
b ranae  inte , rosseae infer iores) ,  die hingegen von keinem Autor, 
nicht einmal yon Rauber  selbst beobachtet win'den. 

Der •. i n t e ro s seus  p o s t e r i 0 r  seu dorsa l i s  (Ramus rami  
p r o f u n d i  nerv i  radia l i s )  verli~aft lungs des unteren Drittels des 
Vorder~rmes, auf der Membrana i n t e ro s sea  (dorsale Seite) zwisehea 
den M useul i  ex t enso re s  po l l i e i s  longus  et b rev i s ,  begibt sich dana 
unter den ersteren und zuletzt unter den M. ex t enso r  ind ie i s  proprius~ 
and Unter den Sehnen des M. ex t enso r  d ig i t o r u m  communis  kommt 
er auf die dorsale Fl~ehe des Karpus  zu liegen. Er liefert die flit den 
Radius  und die Ulna (Ramuli  pe r io s t e i  r ad i i  et u lnae  dorsa les  
yon Rudinger )  bestimmten Periostf~den, anastomosiert mit dem N. 
i n t e r o s se us  vo la r i s  (medianus) ,  nachdem er- dutch die untere 
Oeffnu~lg der '  Membrana i n t e r o s s e a  gedrungen ist. Er gibt dem 
Handgelenke kleine Fiiden ab (R. art ic,  manus dorsal.).  

Die Endf~den des N. i n t e ros seus  dorsa I i s  wurden yon Rauber  
bis jenseits des Handgelenkes, auf der dorsa|en Fli~che tier Me taca rp i  
und in dem Spat.  i n t e r m e t a c a r p ,  verfolgt; hier setzen .sie ihren 
Lauf fort bis zu den A r t i e u l a t i o n e s  m e t a e a r p o p h a l a n g e a e ,  naeh- 
dem sie mit dem tiefen Zweige des N. u lna r i s  (Rami p e r f o r a n t e s )  
Anastomosen gebildet hubert. Jeder dieser, yon Rauber  N. i n t e r o s s e i  
do r sa le s  I--IV genannten Nerven teilt sieh in zwei kleine Aeste die 
l~ngs der Riinder der Metakarpen verlaufen. 

Der Nerv des ersten Spa t i am i n t e r m e t a c a r p a l e  ist der um- 
fangreiehste und teilt sieh, immer nach gauber~ in 7 Aeste. Einer 
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derse]ben begleitet die Ar t e r i a  in terossea~ der zweite begibt sich 
zum L i g a m e n t u m  dorsa le  carp i ,  zwei andere sind ffir dieGelenk- 
b~nder der Grundphalangen des Daume~s und des Zeigefingers bestimmt~ 
der 5. innerviert das Periost des I. Metakarpus~ der 6. vereinigt sieh 
m it der A r t e r i a  eo l l a t e r a l i s  ex te rna  des Zeigefingers~ der ]etzte 
endlic h tritt zum Ramus p ro fundus  nervi  u lna r i s  und innerviert 
das Karpometakarpalgelenk (zwischen Os multangulum maius and Meta- 
earpale I). 

Meine Untersuchungen haben es mir ermSglich L den Yerlauf 
wie auch die Yertei]ung dieses Nerven besser zu bestimmen. Aus 
meinem" Pr~iparate [Fig. 2 (Taf. 1), Zeichnung 1 (Taf. III)] geht her- 
vet, das der N. inberosseus  dorsa l i s  ztmi~cbst und zwar am unteren 

Drittel des Vorderarmes: naehdem er die ffir das Periost der Ulna be- 
stimmten Fiiden (Ramuli  pe r ios te i  u lnae  dorsa les  n. r a d i a l i s )  
abgegeben, eine U-fSrmige Anastomose mit dem N. in t e ros seus  vola- 
ris (Ramus a n a s t o m o t i c u s  supe r io r  cure n. mediano)  eilgeht~ 
dann die Periostzweigchen ffir die 31 e m b r a n a i n t e r o s s e a (R am u 1 i me m - 
b ranae  in te rosseae  dorsa]es)~ sowie einen anderenFaden~ welcher 
dem Handgelenke Zweige abtritt ( g a m u l i  a r t icu l ,  manus  dorsa les  
radia les  m. mediani)  ablSst~ sich dann auf dem Periost des Karpus~ der 
radialen Flliche desselben zu verteilt (Ramus pe r ios teus  carp i  dor- 
sal is  r ad i a l i s  supe r io r  est r amul i  pe r ios te i  carp i  de rsa les  
r ad i a l e s  superiores)~ endlich andere kleineFiidchenderMembrana 
i n t e r o s s e a ( R a m u l i m e m b r a n a e  i n t e r o s s e a e d o r s a l e s  in fe r io res  
n. radia l i s )  und der dem untern radio-ulnaren Gelenke (Ramuli  arri- 
cu]ares  dorsa les  ad a r t i cu la r ,  r ad io - cub i t ,  d is ta lem) abtritt. 
Alle diese Fiiden sind sehr fein~ wlihrend die umfangreieheren und 
starkeren veto N. in te rosseus  v o l a r i s ( m e d i a n u s )  kommen~ welcher 
das untere Foramen  der Membrana  i n t e ro s sea  durchdringt und 
zwei ffir das Periost der Ulna  und des Radius  bestimmte Aestchen- 
liefert (Ramul i  ~er ios te i  radi i  et u lnae  dorsa les  n. mediani) .  
Dieser letztere Zweig gibt auch Fiidchen an die Membrana  selbst ab 
(Ramuli  m e m b r a n a e  i 'n te rosseae  dorsa les  in fe r io res  n. medi- 
ani). Der N. i n t e ros seus  volar is  geht sodann eine andere Anasto- 
mose mit dem N. in t e rosseus  dorsa l i s  ein, einetJ balben Zentimeter 
ungefiihr unterhalb der Linen bistyloidea (Ramus a n a s t o m o t i c u s  in- 
fe r ior  cure n. mediano)~ setzt sich dawn auf dem Karpus fort, indem 
er andere ffir denselben bestimInte Fiiden abgibt (Ramuli  pe r ios t e i  
ca rp i  dorsa les  r ad i a l e s  infer iores) .  Wie man also sieh L, bleibt 
der hauptslichlichste N. in te rosseus  auf der dorsaleu Fl~iche des Vorder- 
armes immer der N. i n t e ros seus  vo la r i s  (medianus) und nicht der 

Archly L Psyehiat, rie. Bd, 62. Heft  3, 41 
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N. i n t e r 0 s s e u s  d o r s a l i s  ( radia l i s ) ,  wie aus der Beschreibung der 
Anatomen hervorgeht. Ich hebe diese ffir das Studium der Pallasthesie 
wichtige Tatsache deshalb hervor [siehe Fig. 2 (Tar. I) und Zeichnung 1 '  
(Taf. ilI)]~' well bis jetzt dartiber kein Autor eingehend berichtet. 

Was die Rami  p e r i o s t e i  des N. m u s e u l o e u t a n e u s  am Vorder- 
arm betrifft~ so babe ieh die Beobachtungen H i r s ch fe ld ' s  and Valent in ' s  
nicht bestatigen kiinnen, namlieh, dass der klein% yon C r u v e i l h i e r  
beschriebene'Ramus v a s c u l a r i s  des R a m u s  a n t e r i o r  n. museu lo :  
cutanei~ die Periostzweige des Handgelenkes liefere. Das Resultat 
meiner Untersuchungen wird aueh dadurch bestatigt~ dass man nie 
PallasthesiestSrungen auf den Knochen des Handgelenkes bei u 
des N . : m u s e u l o c u t a n e u s  beobachtet. 

Die N e r v i  d i g i t a l e s  v o l a r e s  c o m m u n e s  n. m e d i a n i  inner- 
vieren die Metakarpophalangealgelenk% mit Ausnahme des k!einen 
Fingers, welcher yon den bIervi  d i g i t a l e s  v o l a r e s  c o m m u n e s  N. 
n l n a r i s  versorgt wird. Die Phalangen erhalten so dann, immer den 
Anatomen nach~ yon dan Nerv i  d i g i t a l e s  v o l a r e s  p r o p r i i  n. me- 
di~iniund zum Teile yon den Ne rv i  d i g i t a l e s  v o l a r e s . p r o p r i i  N. 
uln~ris~ die Periostfaden. Nach P o i r i e r  und C h a r p y  werdeu die Finger- 
ge]enke yon denselben Nervenasten versehen, welehe die zur Be~vegnng 
der entsprechenden Fingerglieder bestimmten Muskeln versorgen. Die 
1Nervi d i g i t a l e s  v o l u t e s  p r o p r i i  n. m e d i a n i  anastomosieren mit 
dan n. digi t ,  d o r s .  n. rad ia l i s~  sowie mit den n. digit ,  vo lar .  
p r o p r i i  n. u lna r i s .  

Was den N. u l n a r i s  betrifft, so gibt derselbe einen Gelenkast ab~ 
der sieh am mittleren Teile des Armes losl~ist (Rami ar t icu l ,  cubi t .  
post.  m e d i a l i s  et post .  ] a t e r a l i s )  und zieht zum Ellenbogengelenke, 
gibt ausserdem zwei Periostaste an das Olekranon ab (Rr. p e r i o s t e i  
o l ec ran i ) ;  am Vorderarm sind keine Periostaste beschrieben worden. 
Die Anat0mie lehrt uns nur~ dass eine Anastomose zwisehen dem ~. 
i n t e r o s s e u s  do r s a i i s  und den Rami  per foran te , s  r. p r o f u n d i  n. 
u lna r i s  besteht. Dieser letztere Ast versorgt das volare Gebiet des 
Karpusgelenkes (Rami p e r i o s t e i  c a r p i  v o l a r e s )  sowie die Meta- 
karpophalangealgelenke und seine Rami  p e r f o r a n t e s  senden in die 
S p a t i a  i n t e r m e t a e a r p a l i a  eine Anastomose an ]eden N. i n t e r -  
os seus  do r sa ] i s  I - - IV (Rauber).. Der R a m u s  do r sa l i s  marius n. 
u l n a r i s  versorgt, i/rimer den Anatomen nach, die dorsalen Bander des 
Karpus .  

Aus meinen Untersuchungen ist ebeflfalls zu schliessen~ dass der 
~. u l n a r i s  Periostzweige auch an das untere Drittel des Vorderarmes 
abgibt: sie ]Ssen. sich yore Ramus  d o r s a l i s  marius 10s und ver- 
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teilen sich am ausseren Rande der Ulna ( R a m u l i  p e r i o s t e i  u l n a e  
l a t e r a l e s  a n t e r i o r e s  e t  p o s t e r i o r e s  [Fig.  l u .  2 (Tar. l ) ,  Zeichn. 1 

(Taf. I II)] .  Derselbe Ast  l iefert  da/m nicht  nut" die berei ts  besehriebenen 
F M e n  ffir die L i g a m e n t a  d o r s a l ,  des K a r p u s ,  sondern auch der 
ulnaren Hi~lfte des Handge lenkes  und des g a r p u s  P e r i o s t f ~ d c h e n  
(tiers ale Ftiiehe) ( R a m u l i .  a t t i c ,  m a n u s  d o r s a l e s  u l n a r e s  a d  
a r t i c u l ,  r a d i o - e a r p e a m ~  R a m u l i  p e r i o s t e i  e a r p i  d o r s M e s  
u l n a r e s  n. u l n a r i s ) .  Veto klinisehen S tandpunkte  aus ist  diese Tat- 
saehe von grosset  Bedeutung,  dean sic e rk l~r t  arts einige Sti)rungen 
der Vibrat ionsempfindung,  die man bei Lfisionen des N. u l n a r i s  wahr-  
nehmen kann; und die ohne diese genauen anatomischen Kenntnisse 
unverst~ndlich wS.ren. 

Fassen w i r - a l a s  bisher  Gesagte  zusammen, so b i ldet  sich die 
Knochenper ios t innervat ion des oberon Gliedes fo lgendermassen:  

U e b e r s i c h t s t a b e l l e  t ier  K n o c h e n - P e r i o s t i n n e r v a t i o n  des oberen  Gliedes 
(zum Tel l  nach  P o i r i e r  und Charpy) .  

Knoehen und Gelenke des oberon 
Gliedes 

A r t i c u l a t i o  h u m e r i :  
reg. ant . . . . . . . . . .  

reg. post . . . . . . . . . .  , 

H u m e r u s :  
facies ant . . . . . . . . . .  . 

facies post . . . . . . . . .  

A r t i e u l a t i o  c u b i t i :  

i p. sup . . . . .  reg. ant. l a t  p. med . . . . .  
p. inf. (epic.ondylus 

lateralis) . 

aat. reed. { p" sup . . . . .  reg. p. inf. 
p. sup . . . . .  

reg. post. lat. p. inf .  . . . .  

p. sup . . . .  
reg. post. reed. p. inf. (epieondy- 

lus medialis) . 
U l n a :  

facies ant. ~ sup. et media . 
! inf. media . . . .  

Nerven, welche die Knochen und Gelenke des oberen 
Giiedes innervieren 

axillaris (r. artieul, hum. ant.). 
supraseapularis (ram. artieuL hum. post. sup.). 
radialis (r. capit, [ongi tricipitis, r. artic, hum. 

post, inf.). 

Inusculocutaneus (n. diaphysarius humeri ant. et 
rarfiuli periostei hum. ant.). 

radialis (n. diaphysarius humeri post. et ramuli peri- 
ostei hum. post. sup. et inf.). 

musculocutaneus (n. artieul, cub. ant. lat., r. artic. 
eubiti tad. m. braehial, ant.). 

radiMis (r. articuL cubiti n. ad m. braehiorad., 
r. capitis mediaiis trieipilis, r. attic, cubi~i, r. prof. 

t n. radiMis). 
medianus (rr. artieul, cubiti et med., r. artie, cubiti 

n. pronah teretein). ad in] 
radiMis (r. articuI, eubiii n. ad m. braehiorad.). 
uinaris (rr. articulates cub. post. lat.). / 

~ radialis (r. articul, eubiti, r. prof. n. radialis). 

]{ ulnaris (rr. articul, cub. post. Ined.). 

medianus (n. interosseus volaris, n. meinbr, inteross. 
~ aatibr., rainul, ulnaris, n. diaphysarius ulnae, ra- 

[ [ muI. periost, ulnae voiares). 

41" 
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Knochen und Gelenke des oberen Nerven, welche die Knoehen und Gelenke des-oberen 

Gliedes Gliedcs innervieren 

U l n a :  
facies ant, inf. lat . . . . . . .  

facies post. sup. (Olccranon) 

facies post. inf. med . . . . . .  

facies pos~. inf. la t  . . . . . .  

t ~ a d i u s :  

facies ant. sup. (capitulum) 

I 

facies ant. media . . . . . .  { 

facies post, media . . . . . .  

facies post. i n f . .  { 

A r t i c u l a t i o  r a d i o - c u b i t a l i s  i n -  
f e r i o r :  

reg. volaris . . . . . . . .  

reg. dorsalis . . . . . .  

A r t i c a l a t i o  r a d i o - c a r p e a : ,  

reg. volaris " 
! 

reg. dorsalis . . . . . . . .  { 

O s s a  c a r p i  e t  a r t i e u l a t i o n e s  
i n t e r c a r ,  p e a e :  

facies volaris { p" radialis  . 
p. u lnans  

t p. radia~is. " �9 { 
facies dorsalis , 

i p. ulnaris . 

a/naris (r, dorsaIis manus, ramuli perios~ei ulaae lat. 
ant. n. ulnaris). 

uinaris (rr. articul, cub. post. mad. et ]at., rr. peri- 
ostei oleerani;. 

medianus (n. inteross, vol., ramut, periost, ulnae 
dors. n. mediani). 

radialis (n. intcross, dots., ramul, periost. Ulnae dors.). 
ulnarls (r. dorsalis marius, ramut, periost, ulnae lat. 

post. n. ulnaris). 

radialis (r. articul, r. profl n. radialis, rr. pcriost. 
capitali  radii anteriores). 

medianus (r. artieul, n. ad m. pron. teretem, rr, periost. 
capit, radii anteriores). 

medianus {n. inteross, vet., n. membr, inteross, anti- 
brach., ramut, radialis, n. diaphysarius radii, ra- 
mull periost, radii volares). 

radia]is (n. inteross, aors., ramul, periost, radii dots. 
sup.). 

medianus (n. interoSs, vol., ramul, periost, radii dors. 
n. mediani). 

radialis (n. inteross, dors., ramul, periost, radii dor- 
sal, inf.). 

medianus (n. inteross, vol,, n. membr, inteross., r. 
artieul, volaris). 

radialis (n. inteross, dors., r, artieul, dors.). 

mcdianus (n. inteross, vol.. n. membr, inteross., r. 
articul, marius volaris). 

museulocutaneus (r. anterior, artic, manus vol. l ln-  
b cs t i~ndig) .  

medianus (inteross. vol., r. artic, manus dors. rad. 
n. mediani). 

radialis (n. i~teross, dots., r. attic, marius dorsalis). 
ulnaris (r. dots. marius, r. artic, magus dors. ulnares). 

medianus (n. i~teross, voI., ram. perios~, carp. voL). 
ulnaris (r. prof. ramuL periost, carpi vol.). 
medianus (n. inteross, vol., ramul, periost, carpi do> 

sales radialis inferiores). 
radiatis (n. inteross, dors., ramuL periost, carpi dor- 

sales radiatis st/periores). 
ulnaris (r. dorsalis manus, ramul, periost, carpi dots. 

uln.. n. ulnaris). 
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Kn0ehen und Gelenke des oberen Nerven, welehe die Knochen und Geienke des oberen 

Gliedes Gliedes inner~ieren 

A r t i c u l a t i o n e s  c a r p o -  metar -  
peae, ossa me taca rpa l i a ,  

Ar t i cu la t iones  m e t a e a r p o p h a -  
langeae:  I 

facies volaris . . . . . . . .  I / medianus (nn. digit, volares com.). 
i " ulnaris (ramus profundus nn. digik vol. com.). 

facies dorsalis . . . . . . .  I radialis (n. interossei dorsales I--IV). 
Pha l anges  (I) dig! torum manus 
Ar t i cu la{ iones  d~git, marius: ' 

facies volaris . . . . . . . .  medianus (nn. digit, re1. proprii). 
facies dorsalis , : '  . . . . . .  ~ radialis (nn. digi t. dorsales). 

ulnaris (nn. digit, relates proprii). 
Pha l anges  (II, HI) digit, marius: 

facies volaris . . . . . . . .  medianus et ulnaris (nn. digir relates proprii). 

Aus dieser eingehenden Beschreibung der Knochen-Periostinner- 
vation des oberen Gliedes geht hervor, dass, wiihrend unsere Kenntnisse 
fiber die Innervation der Schulter-, Oberarm-und Vorderarmknochen 
so genau s~nd~ sic es viel weniger bezfiglich der Periostinnervation der 
Hand- und Fingerknochen sind. Daher die Notwendigkeit: die Klinlk 
in Anspruch zu nehmen in der Hoffnung, fiber die lnnervation dieser 
letzteren Knochenteile naher Aufkli~rung zu finden. Indessen fasse ich 
die in bezug auf die Liisionen der peripherischen Nervenst~mme des 
oberen Gliedes stndierten kiinisehen Falle kurz zusammenl). (Siehe 
die Schemata der pallftSthesischen St6rungen bei den traumatischen 
b~sionen der peripheren Nervenstlimme des oberen Gliedes: Tar. IV). 

Traumatische Verletzungen des peripherischen Nervenstammes 
des oberen Gliedes. 

a) Mit palltisthesischen StSrungen. 
1. Y e r l e t z u n g e n  des N. u l n a r i s .  

l .  B.F.  Durchschlagende Wunde am oberen Drittel des Vorderarmes~ 
EintrittsSffnung vordere Fl~che (Li n e a m e d i an a) ; AustrittsSffnung laterale 
Fl~ch% in tier N~he des medialen Randes der Ulna. Die Bewegungen des 
Vorderarmes und der Hand beschrtnkt; ebenso die Adduktion und die Oppo- 
sition des Daamens~ die Beugung der Finger~ besonders tier beiden letzten~ 

l) Bei meinen Versuehen bediente ich reich einer Stimmgabel C eontra 
yon 64 d.V.~ die auf den Schenkeln mit optischer Skala yon Graden igo  ver- 
sehen war. 
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sowie die Adduktion der drei letzten. Raflexe: bizipital% trizipitale und radiale 
lebhafter links , 'ulnare sehwaeh baidarseits. Taktile Temperatur- und Schmerz- 
anesthesia auf dam l~,[ieken der Hand antsprachand dam IV. und V. Metakarpus 
und dan entsprechendenFingern. H y p o p a l l i i s t h e s i a  auf  dam IV. und 
V. Me taka rpus  und auf  den e n t s p r e c h e n d e n  F ingern .  Anabathy- 
~,sthesia; EAR,. in den veto Ulnar i  s innervierten Muskeln. 

~. A.G. Durahgehende Wufide am linken Vorderarm, Eintritts5ffnung 
etwas unterhalb des mittleren Drittels der vorderen R,egion~ AustrittsSffnung 
auf dam dorsalen Rande der Ulna zwei Fingarbreit obarhalb der A p o p h y s i s  
s t y l o i d e a ;  Bewegungen der H~nde besehr~nkt~ obenso die Ab- und Adduktion 
und Opposition des Daumens, indam Adduktion dor Finger, Streckung des IV.  
und V. Fingers und Flexion des V., Druck auf Ulnaris schmerzhaft. Taktile, 
Temperatur- und Schmerzan~sthasia auf dam ulnaren Tail des unteren Drittals 
des Vorderarmes, auf der E m i n e n t i a  hypothenar I der volareff Fl~che dar 
zwei latzten Finger und auf der dorsalen Fl~che des kleinen Fingers; sehwere 
Itypoiisthasie auf der dorsalen Fl~che dos IV. Fingers und auf dan R~ndern der 
sich gegenfiber liogenden volaren Fliichen -dos III. und IV. Fingers. Auf dam 
Reste tier Hand and des Vorderarmes leiahte Hypo~sthosie segment~ron (funktio- 
nollen) Typus. hnapall~sthesie auf dam IV. und V. Metakarpus und IV. und 
V. Finger; (funktionello) H y p o p a l l ~ s t h o s i e  a u f ' d e n  ande ren  Knoehen  
der Hand  und des Vorderarmes .  Anabathy~sthasie auf dam IV. und 
V. Finger, Hypobathy~sthesie auf dot ulnaren H~lfta dar Hand. Asteraognoso 
auf der volaren Fl~ehe des IV. undV. Fingers und auf dor E m i n e n t i a  
h y p o t h e n a r .  EaR. in dan yam N. u lna r i s  innervierten Handmuskeln. 

3. F .G .  Durchgehende Wunde dos rechten Vorderarmes, Streckbewe- 
gungan dos IV. und Y. Fingers, Abduktion s~mtlieher Finger, hdduktion des 
Daumens besohr~nkt. Druck auf den N. u lna r i s  schmarzhaft. Taktile, Tam- 
peratur- und Schmerzhypo~sthesie auf der dorsalon und volaren Fl~tehe (Ulna- 
h~|fte) der Hand und tier entsprechonden Finger. H y p o p a l l ~ s t h e s i e  des 
IV. und V. F i n g e r s ,  auf  dam IV. und V. M e t a k a r p u s  und auf  der 
U l n a h ~ l f t e  des Karpus .  Hypobathy~sthesie im kleinon Finger, Hypobary- 
~sthesie auf tier ulnaren H~lfte der Hand; EAR,. in dan yam Ulna r i s  inner- 
vierten Muskeln. 

4. Durchgehende Wundo am linkan V0rdararm, am unteren Drittal; 
EintrittsSffnung vordare Region, einen Fingerbreit yam ulnaren Rando; Aus- 
trittsSffnung anf dam ulnaran Rande. Strockbewegungen, Ab- und Adduktion 
des IV. und V. Fingers herabgasetzt. Adduktion des Daumans beschr~nkt. 
Taktile, Temperatur- und Schmerzhyperfisthesio auf der Ulnah~lfta dot" Hand 
(volare und dorsale Fli~che), auf dot dorsalen Fl~che dos IV. und V. Fingers 
und der ulnaren HMfto des III., auf der volaran Fl~ehe des V. and der nlnaren 
H~lfte des IV. Hypopa l l i~s thes io  auf  dam V. M e t a k a r p u s  des  k l e i n e n  

F i n g e r s ,  Bathy~sthesie normal; EAR,. des N. u l n a r i s  und in dan van ibm 
innervierten gandmuskeln. Es besteht Sehnenretraktion der Flexoron dos IV. 
und V. Fingers. 
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5. B.G. DurchgehendeWunde am rochten Vorderarm; EintrittsSffnung 
dorsalwiJ.rts am mittleren Drittel; AustrittsSffnung auf dem gusseren Rando, 
vorn ungofghr in der Mitte zwischen Olekranon und Handgelenkfalte. Die 
Supination des Vorderarmes, Extension der beiden letzten Finger, Ab- und 
Adduktion der Finger, besonders des kieinen, und Flexion der Finger be- 
sohrgnkt. Obore Sehnenreflexe auf boiden Seiten sehwaoh. Sohwere taktile, 
Temperatur- und Sehmerzhypogsthesio auf der ulnaren HIglfle der Hand (dor- 
sale und relate Fl~ieho) und den entsprechenden Finge!"n; leiohte Hypogsthesie 
auf dem Resto der Hand und des Vorderarmes, in Handsehuhform (funktio- 
nelle). H y p o p a l l g s t h e s i e  auf  dem kle inen F inge r ,  dora V. Meta- 
k a r p u s  and  der A p o p h y s i s  s ty lo idea  der Ulna. FartielleEaR. des 
M. a d d u c t o r  pol l io is  und der Maskeln der E m i n e n t i a  h y p o t h e n a r ;  
horabgesotzt ist die faradisoho Erregbarkeit des N. u lnar i s .  

6. M.E. Multiple Wunden entspreohend dem anatomischen Halse des 
Humerus, am Thorax und am unteren Drittel des rechten Armes (supraepi- 
trochleare Verletzung des Ulnaris).  Handbewegungen, sowie.Extension tier 
Finger, besonders des IV. und V. beschrgnkt, die der Ab- und Adduktion 
sgmtlieher Finger aufgehoben. Taktile, Temperatur- und Schmerzaniisthesie 
auf der ulnaren Hiilfte der Hand und den entspreehenden Fingern (dorsale 
und volare Flgche). Hypo~isthesie auf dem ganzen oberen Gliede von segmen- 
tgrom (funktionellem)Typus. Schwero H y p o p a l l g s t h e s i e  auf dem 
k te inen  F i n g e r  und auf  dem V. Metakarpus ;  le ieh te  H y p o p a l l -  
gs thes ie  auf  don anderen  Knoc he nvo r sp r f i ngen  dos un te ren  
Gliedos ( funkt ionel l ) .  Anabathygsthesie im kleinen Finger. EaK. im 
N. u lna r i s  und in den yon diesem innervierten ttandmuskeln. 

7. Durchgehende Wunde des linken Handgelenkes, Ulnafraktur am 
unteren Drittel. Flexion und Extension dor Hand, der orsten Phalange be- 
sohriinkt; ~lexion, Ab- und Adduktion des IV. und V. Fingers aufgehoben; 
Ab-und Adduktion des Daumens besehriinkt. Druek auf den N. u lnar i s  
sohmerzhaft. Taktile, Tomperatur- und Sehmerzangsthesie auf der Ulnahglf~o 
der Hand (dorsale und volare Fl~iehe) und auf der volaren Flgehe des u der 
Hiilfte des IV. Fingers und auf der dorsalen Flii, ehe des V. und IV. und der 
Hiilfto des III. Fingers. Sehwere  H y p o p a l l g s t h e s i e  anf  dem IV. und 
V. F i n g e r  do r sa l -  und auf  dem V. F inge r  und Metakarpus  vo la r -  
wgr ts ,  l e ich te  ~ I - Iypopal lgs thes ie  auf  dem P~/icken des IV. und 
V. Motakarpus ,  dem IV. F i n g e r u n d  Motakarpus  vo l a rwgr t s  a u f d e r  
u l n a r e n t t g l f t e  des Karpus  und d e r A p o p h y s i s  s t y lo idea  d o r  Ulna 
(s. Sohema O, Taft IV). Bathyiisthesio normal~ Barygsthesie normal. Voll- 
stRndige EaR. in den veto Ulnar i s  innervierteu Muskeln. 

8. F.L.  Dul:chgehende Wunde am linl~en Vorderarm, entsprechend dem 
ulnaren t~ande des untern Drittels. S~imtliohe Bewegungen der Hand, Beugung 
der Finger, besonders des IV. und V. beschr~nkt. Obere Sehnenreflexe 
sehw~icher links. Schwere taktile, Temperatur: und Schmerzhypo~sthesio auf  der 
Emin.  h y p o t h e n a r  und auf der volaren Fl~iehe des kleinen Fingers, auf dem 
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~usseren dorsalen Rande der Hand und auf der dorsalen Fl~ohe des IV. und 
V.Fingers. Anapal l~sthesie  auf dem kleinen Finger;  Hypopall~isthe- 
sie auf dem V. Metakarpus: dem IV. Finger:  d e r u ] n a r e n H ~ l f t e  des 
Karpusund  de rApophys i s  s tyloidea der Ulnavo la rw~r t s :  dorsal- 
w~irts Hyperpall~isthesie. Anabathy~sthesie im kleinen FingeL EaR. in 
den vom Ulnaris inneryierten Handmuskeln. 

9. G.A. DurchgehendeWunde des reehten Ellenbogens: Eintrittsiiffnung 
im Epikondylusgebiete (lateralw~rts): AustrittsSffnung oberhalb des Epicon- 
dylus medialis. Beugung undStreckung des Vorderarmes: Handbewegungen~ 
Ab- und Adduktion der ersten 3Finger besohr~nkt~ die Bewegungen des kleinen 
Fingers aufgehoben. Obere Sehnenrefiexe fehlen beiderseits. Taktile: Tempe- 
ratur- und Schmerzan~isthesie l~ngs des uinaren Randes der Hand und auf dem 
kleinen Finger (dorsale und volareFl~che). Schwere Hypopal l~s thes ie  
auf dem kleinea F inger 'und  dem V. Metakarpus (s. Schema P: Taf. IV). 
Partielle EaR. in dem N. ulnaris  and in dem yon diesen innervierten Muskeln: 

2. u  des N. r a d i a l i s .  

10. T. G. Durchgehende Wflnden am linken Ober- und Vorderarm in 
der N~he der Interliaea articularis. Extension: Pronation un4 Supination des 
Yorderarmes besehr~nkt~ die Extension und Abdukti0n der Hand: Beugung und 
Adduktion des Daumens aufgehoben. Streckung der Finger sehr besehr~nkt 7 
weniger die Beugung der Finger. Trizipitale Sehnenrefiexe rechts anwesend , 
links fehlen sie~ die radialen idem~ bizipitale links etwas lebhafter. Taktile, 
Temperatur- und S ehmerzhypo~sthesie auf dem Handrficken (radialen H~ilfte) 
and auf der dorsalen Fl~che des Daumens und Zeigefingers. Schwere Hy- 
popal l~s thes ie  a u f d e r d o r s a l e n F l ~ c h e  des I. Metakarpus :weniger  
a u s g e p r ~ g t a u f d e r  radialen H~ilfte d e s K a r p u s ~ a u f d e r A p o p h y s i s  
s ty lo idea  des Radius (dorsale Fl~iehe)~ Hypopal l~s thes ie  (leichte) 
auf den~Gl'undpkalangen des Danmens~ auf der~Volaren Flii.che 
des I .  Metakarpus, tier radia len  H~lfte des  Karpus and derApo-  
physis s tyloide a des Radius. Bathy~sthesie normal. EaR. in demN. 
radial is  und in den yon diesem innervierten Muskeln (mit Ausnahme des M. 
t r iceps  brachii). Narbennmklammerung des Nerven auf dem Humerushalse. 

l l .  e . e .  Durchgehende Wunde am linken Arm, am nntern Drittel: 
EintrittsSffnung hintere Fl~che~ AustrittsSffnung an der Stelle an welcher tier 
Muskelbauch des B i z e p s sich in Sehno umwandelt~ Humerusfraktur: Extefision 
der Hand und der .Finger aufgehoben ; Abduktion und Opposition ides Daumens 
besohriinkt. Trizipitalreflexe rechts lebhafter, ~bizipitale anwesend; radiale~ 
ulnare fehlen beiderseits. Druek auf den N. radia l i s  Schmerzlos~ Taktil% 
Temperatur-(W~rme) und Schmerzhypo~sthesie auf dem Riieken tier beiden 
ersten Finger. Hypopall~isthesie auf dem Daum en u n d  demI,  Meta- 
karpus,  ausgepr i ig ter  auf de2 d0rsalen Flache (s. Sohema D~ Taft IV). 
Bathy~sthesie, Baryiisthesie normal. EaR. des N. r a d ia l is  uad der v0n diesem 
innervierten Muskeln (ausgenommen der M. t r iceps braehi i ) .  
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12. R.L.  Durchgehende Wunde am linken Arm, am obern Drittel~ Ein- 
trittsSffnung entsprechend der lateralen~ bizipitalen Furch'% AustrittsSffnung 
entspreohend der medialen bizipitalen Furche. Humorusfraktur. Supination 
des Vorderarmes beschr~nkt, I-Iandbewegungen aufgehoben, Beugung gut er- 
halten. Abduktion und Streckung s~imtlicher Finger gut erhalten. Reflexe: 
Bizipitale anwesend~ trizipita]e anwesend links~ reehts fehlend, radiale rochts 
schwiicher. TemlJeratur- und Schmerzhypo~sthesie auf dem Rficken der Finger 
und der Hand~ die aufw~rts eine Linie erreicht, wolche yon der nlnaren Apo- 
physe zur radialen reicht und unten dissoziiert ist~ so dass die Hypothermie 
die dorsalo Fl~ohe s~mtlicher Finger (mit Ausnahme des kleinen Fingers) be- 
f~tlt, w~hrend die Hypoalgesie und die Hypoaphio sich nur auf die Grund- 
phalangon ausdehnen and lateral den V. Metakarpus erroichen. Hypopa l l -  
~s thosie  a u f d e n  ers ten  vier F inge rn ,  und den ers ten  vier  lileta- 
karpen~ ausgepr~igter  aa f  dor do r sa l en  Fl~ehe der droi  e r s t en  
Metakarpen ,  und der e n t s p r e c h o n d e n  P h a l a n g e n  (s.SchemaA, Taf.IV). 
Bathy~sthesie normal. EaR. in dem N. r ad i a l i s  und in allen yon diesem 
innervierten Muskeln. 

13. S.F. Durchgehende Wunde des reehten Vordorarmes: Eintritts- 
5ffnung in der N~ho des Radiuskopfes, AustrittsSffnung: hintere untere Region 
des rechten Armes. Die Bewegungen des Vorderarmes sind beschr~nkt. Die 
Flexion der Hand ist aufgehoben~ die Streckung der vier letzten Finger be- 
schriinkt, aufgehoben die Beugung, Abduktion und Opposition des Daumens; 
Abduktion der anderen Finger beschritnkt. Druok auf den N. r ad ia l i s  
schmerzhaft. Temperatur- und Sohmerzhypo~sthesie auf der dorsalen Fl~cho 
der beiden ersten Finger. Beriihrungsempfindung normal beiderseits. S c h w e r e 
t t ypopa l l~s thes i e  auf  den be iden  e r s t e a  Fingern~ au f  den en t -  
sp rechenden  Metakarpen~ der r ad i a l en  tI~ilfte des H a n d g e l e n k e s  7 
nnd der A p o p h y s i s s t y l o i d e a  des Radius  (dorsalo Fl~iche). Bathy- 
~isthosie normal. Partielle EaR. in dem N. r a d i a l i s  und in den yon diesom 
innervierten Muskeln (mit Ausnahme des M. triceps brachii). 

14. F.A. Durchgehende Wunde des rechten Armes: EintrittsSffnung 
hintere Gegond am untern Drittel, AustrittsSffnung vordere Gegend in derselben 
HShe. Humerusfraktur. Leieht beschriinkt die Bewegungen der Hebung und 
der Rotation des Armes nach aassen; stark besohr~nkt alle Bowegungen des 
Vorderarmes; beschr~nkt die Ab- und Adduktion, aufgehoben die Streckung 
der Hand, die S~reekung und die Abduktion siimtlicher Finger. Obere Sehnen- 
refiexo lebhafter rechts, mit Ausnahme des trizipitalen, dot links starker ist. 
Druck auf den R a d i a l i s  ist schmerzlos. Taktile, Temperatur- und Schmerz- 
hypo~sthesie auf der radialen Hfi, lfte der Hand (tierw Fl~ehe) und auf dem 
Rfioken dot ersten drei Finger. H y p o p a l l ~ s t h e s i e  auf  den ors ten  drei  
F ingern ,  a u f ' den  ers ten  d r e i M e t a k a r p e n  und der r ad i a l en  H~lfte 
des Karpus.  Bathy~sthesie normal. Vollst~ndige EaR. in dem N. r ad i a l i s  
and in den yon diesom innervierten Muskeln (mit Ausnahme des M. t r i ceps  
brachi i ) .  
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15, Di. F.A.C. Durchgeheqde Wunde am reehten Arm, mittleres 
Drittel. Die Bewegungen des Ober- und Vorderarmes teilweise beschr~inkt; 
Streckung aufgehoben~ alle anderen Bewegungen der Hand beschrankt: Streekung 
der Grundphalangen aufgehoben: Extension- der lI. und 1II. Phalanges s~mt- 
licher Finger. Opposition des Daumens beschr~nkt. Taktile, Temperatur- und 
Schmerzan~sthesie auf der radialen H~lfte der Hand (dorsale Flgehe); Hypo- 
~sthesie auf dem Kiieken der drei ersten thnger, weniger ausgepr@t auf den 
beiden Endphalangen; ausgepr~gte Hypo~sthesie auf der dorsalen Fl~iche des 
Vorderarmes,(Pal:s centralis); leichte Hypo~stheSie auf dem iiusseren Gebiete 
desselben Vorderarmes. D i e P a l l ~ s t h e s i e  i s t f a s t a u f g e h o b e n a u f d e m  
ersten Metakarpus ,  Hypopa l l~s thes ie  auf den Daumeng l i ede rn ,  
demlI ,  und l I I .  Metakarpus ,  tier rad ia len  H~lfte d e s K a r p u s  und 
a u f d e r A p o p h y s i s s t y l o i d e a d e s R a d i u s ,  a u f d e m K o p f e d e s R a d i u s ,  
d e m E p i c o n d y l u s  media l i s  et l a te ra l i s  und den unteren 2/8 des 
Humerus (s. Schema B, Taf. IV). EaR. in dem N. rad ia l i s  und in den ,/on 
diesem innervierten Muskeln (mit Ausnahme des Tr iceps  braehii) .  ~arben- 
umklamme~ung des Nerven. 

�9 16. F.B. Durehgehende Wunde am rechten Arme, am mittleren Drittel. 
EintrittsSffnung lateralw~rts, AustrittsSffnung medialwgrts. Humerusfraktur. 
Leisht besehr~nkt sind die Bewegungen des Armes; beschr~nkt s~imtliehe Be- 
wegungen des Yorderarmes; fast aufgehoben die de~ Hand und der Finger; 
erhalten, aber he~chr~nkt~ die Ab- und Adduktion der Finger. Obere Sehnen- 
reflexe schw~eher l echts,~der radiale und ulnare fehlen reehts. Druek auf den 
~. radial  is schmerzlos. Taktile, Temperatur. und Sehmerzhypogsthesie veto 
segment~ren Typus auf dem ganzen obern Gliede (funktionell); die Hypo- 
~isthesie ist ausgepr@ter auf der radialen H~lfte der Hand, auf den ent, 
spreehenden Fingern und auf dem untern hintern Drittel (radiale H~lfte) des 
u A n a p a l l ~ s t h e s i e a u f d e n e r s t e n d r e i F i n g e r n u n d  den 
drei  ersten Metaka rpen ;Hypopa l l~s thes i e  aufden  t ibr ig~nKnoehen 
d er Hand,  des Vorderarmes ,  des El lenbogens  und den Untern2/s des 
Humerus.  Anabathygsthesie in den ersten zwei Fingern, I~ypobathy~sthesie in 
den andern Fingern. Vollst~indige EaR. in dem N. rad ia l i s  und in den yon 
diesem innervierten Muskeln (mit Ausnahme des T r i ceps  braehii) .  

3. Ve r l e t zungen  des N. medianus .  
| 7. D.B. DurehgehendeWunde am linken Arm. EintrittsSffnung innere l~egion 

am untern Drittel; AustrittsSffnung, hintere untere Region, am obern D rittel. 
Verletzte Nerven: Medianus (schwer), Musculoeutaneus  (leicht) et cu ta-  
neus a n t i b r a c h i i m e d i a l i s  (Ramus volar is  et ul:naris). Bewegungen 
der Beugung und Streckung des Vorderarmes besshr~nkt , Abduktion und Beu- 
gung besehr~nkt: etwas weniger die Adduktion und die Streekung des Daumens; 
aufgehoben Flexion des Daumens, beschr~nkt die der andern Finger. Sehnen- 
reflexe: die bizipitalen rechts anwesend, sehwaeh links, radiale, ulna~'e und 
trizipitale gleieh sehwach beiderseits. Druck auf den ~. medianus  sehmerz- 
haft. Taktil% Temperatur- und Sr auf der Vola manus, his 
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zum IV. Metakarpus und anf der volaren F1/iche der ersten drei Finger und auf 
der radialen F1/iehe des IV., auf der dorsalen Fliiche der Endphalangen der 
ersten drei Finger; ausserdem Hypo~sthesie auf der ulnaren HElfte des Vorder- 
armes (dorsale und volare Fliiehe) des Handgelenkes ungefEhr zwei Fingerbreit 
unterhalbderEllenbogenfalte. H y p o p a l l ~ s t h e s i e  auf  den drei  ers ten  
F i n g e r n  und den drei e r s ten  l~ietakarpen (s. Schema E, Taft IV). Bathy- 
Esthesie normal. Hypobary&sthesie (leiehte) auf der radialen H/ilfte der Hand. 
EaR. des N. m edianus und der yon diesem innervierten Muskeln; Herabsetzung 
der galvanisohen und faradisohen Erregbarkeit des M. b i e e p s und des N. m u s- 
cu locu taneus .  

|8 .  T.E.  DurchgehendeWunde am reehten Arm (unteres Drittel). Me- 
d ianus  sehwer, Ulnar is  leieht verletzt. Beugung der Hand und die Ab- 
dUktion s~mtlicher Finger (mit Ausnahme des Kleinen) beschr~nkt, ebenso die 
Beugung der letzten Finger~ aufgehoben die Beugung-und die Opposition des 
Daumens. Druek aufdenN,  m e d i a n u s  u n d u l n a r i s  sehmerzhaf~. Taktil% 
Temperatur- und Schmerzhypo~sthesie auf der radialen H[ilfte der Vola marius 
und auf der volaren Fl~ehe der drei ersten Finger (mit Ausnahme des radialen 
Randes des Daumens). Hypo~sthesie auf dem Riicken des II. und III. Fingers. 
Sehwere  Hypopa l l~ s the s i e  a u f d e m  I [ . und  I I [ . F i n g e r u n d  den ent-  
sp r eehenden  l~Ietakarpen; H y p o p a | l ~ s t h e s i e  auf  dem Daumen 
[nicht  auf  dem I. Metakarpus  (s. Schema C, Taft Iv)]. Hypobathyiisthesie 
in den ersten drei Fingern. IIypobary~isthesie in der Hand. Vollstiindige Enid. 
in den yore N. me d ianus  innervierten Muskeln;. im N. medianus und in 
einigen yore Ulnar is  innervierten Muskeln Abnahme tier galvanisehen und 
faradisehen Erregbarkeit. 

19. P.G. Wunde am'Vorderarm (reehten)~ vordere Fiiiche~ entsprechend 
dem mittleren Teile an der Vereinigung mit dem obern Drittel. Ulnarfraktur. 
Medianus sehwer verletzt, Ulnaris  leicht. Die Bewegungen des Vorderarm~es 
und der Hand besehr~inkt, ebense die Bengung und die Abduktion besonders 
des Zeigefingers~ des l~Iitte]- und des Ringfingers, beschriinl~t die Adduktion 
und die Opposition des Daumens. Obere Sehnenreflexe lebhafter rechts. 
Ausgepr~gteHypoiisthesie (taktile, Temperatur-und Schmerz-) auf der vo]aren 
Fl~che des Zeige- und Mittelfingers. H y p o p a l l ~ s t h e s i e  auf  dem Zeige-  
und Mi t t e l f inge r  [dorsa le  und volare  F l~che  (s. Schema F, Taft IV)]. 
Bathy- und Bary~sthesie, Stereognose normal. Vollst~ndige EaR, in denMuskeln 
und der E m in e n t i a t h e n ar. Herabsetzung der galvanischen und faradischen 
Erregbarkeit des N. m e dian u s in der yon d ieseninnervierten Muskeln und einiger 
vom N. u lna r i s  innervierten Muskeln. 

4. V e r l e t z u n g e n  der  Nn. u l n a r i s  et  m e d i a n u s .  
20. D.D. Durehgehende Wunde am rechten Vorderarm. EintrittsSffnung 

vordere Fl~iche am proximalen F/inftel u]narw~rts, Austritts~iffnung entspreehond 
der Voreinigung des oberen und mittleren Drittels der Ulna. Ulnar i s  
schwer verletzt~ Medianus  leicht. Streckung and Beugung der Hand be- 
sehriinkt~ ebenso die'Bewegungen des Daumens und der andern Finger, be- 
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senders die Ab- und Adduktion des kleinen Fingers. DruGk auf den N. uln~ris 
sehmerzhaft. Taktile~ Temperatur- und Schmerzan~sthesio auf der Emin. 
hypothenar ,  auf der volaren Fl~ehe des kleinen Fingers und auf der Uinaren 
H~lfte des Ringfingers~ Hypo~sthesie auf der Ulnah~lfte des Han~drfickens und 
auf der dorsalen Fl~ehe des IV.undV. Fingers. Hypopal l~s thes ie  auf dem 
IV. und V. Finger~ dem IV. und V. Metakarpus und auf der Ulna- 
h~lfto des Karpus. Anabathy~sthesie im kleinen Finger. Hypobary~sthesie 
auf der Ulnah~lft9 der Hand. Eal~. in den Muskeln der Eminentia hypo- 
thenar~ Herabsetzung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit des N. 
ulnaris  und der yon diesem innervierten und einiger veto ~. medianus 
inner~ierten Muskeln. 

21. A.,G. Durchgehende Wunde am linken Arm% am oberen Drittel. 
Verletzte Nerven: Ulnaris und Medianus. Leicht beschr~nkt die Abduktion 
und Elevation des Armes sowie Streckung und Pronation des Vorderarmes. 
S~mtliche Bewegungen der H~nd beschr~nkt. StreGkung gut erhalton ; Beugung 
'der Finger aufgehoben~ leicht besehr~nkt die Streekung derselben; Beugung 
und Streckung des Daumens besehr~nkt. Druck auf den Medianus und 
Ulnaris schmerzhaft. Taktile~ TemperatQr- und Sehmerzhypo~sthesie auf der 
radiMen H~lfte der Vola manus und der volaren Fl~ohe der vier ersten Finger~ 
auf der dorsalen F[~che des IV. und V. Fingers~ und auf der dist~len H~lfte des 
I1. und III. Fingers: Hypopall~sthesie auf der Apophysis  s ty lo idea  
der Ulna~ auf der Ulnah~lfte des Karpus~ auf den vier letzten 
Metakarpen und den en t sp reehendenFingern .  Anabathy~sthesieim 
IV. und V. Finger. Vollst~ndige Eal~. in den Nn. medianus et ulnaris und 
in den yon diesen i nnervierten Muskeln. 

22. M.G. Durchgehende Wunde am reehten Arm. EintrittsSffnung 
hintere Fl~ohe~ AustrittsSffnung innere Fi~ohe des unteren Drittels. Verletzte 
Nerven: Ulnaris und Medianus. Beugungs-, Abduktions. und Adduktions- 
bewegung~n der Hand und der Finger aufgehoben; beschr~nkt die Streekung 
der Hand und der Finger; die Bewegungen des Daumens; erhalten nur~ 
abet beschr~inkt die Streekung desselben. Obere Sehnenreflexe schwer aus- 
15sbar auf b~iden Seiten. Druck ~uf den NI uln~ris et m~di~nus schmerz- 
haft. T~ktile, Temperatur-rind Sehmerz~n~isthesie auf der ganzen volaren 
Fl~cho und auf de~ Volarseite s~imtlicher Finger~ auf der Ulnah~lfte des 
Handriicken's und auf der dorsalen Fl~che der entsprechenden Fipger. Hypo. 
pall~sthesi~ ~uf don vier letzten Metakarpen und den ent- 
sprechenden ~in~gern (siehe Schema L~ Taf. IV), Anabathy~sthesie in den 
drei letzten Fingern. Schwere EaR. in den ~n. medianus und ulnaris  und 
in den yon diesen innervierten Muskeln. 

5. Verletzung~en tier Nn. u ln~r i s  et radi~l is .  
23. P.A. ~Wunde am linken Arm~ EintrittsSffnung fiber Humerusansatz 

der Sehne des M. del toideus;  leicht beschriinl~t die Abduktion des Armes 
und s~imtliehe Bewegungen des Vorderarmes; aufgehoben s~imtliche Be- 
wegungen der Hand und des Daumens; erhalten nhr die Opposition des 
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Daumens, teilweise erhalten die Beugung, die im IV. und V. Finger besonders 
beschr~nkt ist. Sehnenreflexe: bizipitaler lebhafter links, trizipitaler rechts vor- 
handen, fehlt links~ radialer und uinarer idem. Taktile, Temperatur- und 
Schmerzan~sthesio auf der Ulnah~lfte des Vorderarmes (dorsale and volute 
Fl~iehe) veto unteren Viertel abw~rts: die sich auf das ulnare Drittel der Hand 
und auf den kleinen Finger fortsetzt (dorsale und palmaro Fl~che); auf dem 
Rest des Vorderarmgebietes und der Hand leichte Hypoan~sthesie. Schwero 
Hypopa l l~s thes i e  au fdom  V. Me~akarpus und dora k le inen Finger;  
le ichteHypopal lS~sthes ie  auf dem IV. und V. Me~akarpus auf der 
Ulnahiilf te des Karpus  und der Apophysis  s ty lo idea  der Ulna. 
Anabathyiisthesie im kleinen Finger. Vollstiindige EaR. in den Nn. ulnaris 
und rad ia l i s  und in den yon diesen innervierten. Muskeln. 

24. W . F .  Wunde in der hinteren Gegend des linken Oberarmes am 
oberon Drittel; eine andere durchgehende EintrittsSffnung 2 Fingerbreit ober- 
halb des Ep icondylus  l a t e r a l i s ;  AustrittsSffnung in der'hinteren Gegend 
des Vorderarmes am oberon Dritteh Die Bewegungen des Vordorarmes und 
der Hand, Beugung und Abduktion der Finger, Abduktion des Daumens be- 
schrSonkt. Sehnenreflexe: obere sehwgcher links. 'Druck auf die N n. uln ar-i s 
u n d r adi a lis schmerzhaff. Taktite, Temperatur~ und Schmerzhypoiisthesie 
auf der Vola manus, dem Handr/ieken (Utnahiilfte) und auf den beiden letzten 
Fingern (dorsa[e und relate Fl~ehe); Hypoalgesie auf denselben Fingorn; 
Hyperalgesie auf der Hand in der Zone der taktil-en und Temperaturhypo- 
gsthesie. Hypopa l lg s tbes i e  auf dem IV. und V. .Finger  und dem 
[V..und V. ~e t aka rpus .  Hypoba~hygsthesie im kleinen Finger. EaR. in 
den vom N. u lnar i s  innervierten Handmuskeln und einiger veto N. rad ia l i s  
innervierten. Abnahme der galvaniscben und faradiscben Erregbarkeit in den- 
selben Nerven. 

215. A.A. Durchgehende Wunde am rechten Vorderarm; Eintritis- 
5ffnung im Mittelpunkt der dorsalen P~egion am unteren Drittel, Austritts- 
5ffnung amutnarengande: l c m  unterhalb des Epicondylus  medial is .  
Flexion und Extension der Hand, s~mtliohe Bewegungen der Finger be- 
sehriinkt (samtliche Bewegungen rufen einen starken Schmerz horror). Taktil% 

Temperatur- and Sohmerzangsthesie auf der ulnaren HS~lfte der Hand (dorsale 
Fliiehe) und auf dem l~iicken der letzten zwei Finger. Anapa l l~s thes ie  
auf  der Apophysis  s ty lo idea  der U l n a ,  auf de rUlnah~ l f t e  des 
Karpus ,  des IV. und V. Metakarpus und dem IV. undV.  Finger  
(dorsale und r e l a t e  Fliiche). Bathy~sthesie, Bary~sthesie: Stereognosis 
normal. PartielleEal~.in denMm, a b d u c t o r p o l l i c i s  longus und ad- 
ductor  pol l icis .  Galvanische und faradisohe Untererregbarkeit einiger yon 
dem g a d i a l i s  und dem Ulnar is  innerviertdn Muskeln und des N. u lnar is .  

26. R.U. Durchgehende Wunde am rechten Ellbogen. Ulnaris  leioht, 
P~adialis sohwer verletzt. Siimttiehe Bewegungen des Vorderarmes und der 
Hand: der Finger aufgehoben; erhalten, abet besehrS~nkt die Beugung der 
Finger, die Ab- und Adduktion der vier letzten Finger und die Adduktion des 
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Daumens. Der Druck auf die Nn. radia l i s  und ulnar is  ist sehmerzhaft. 
Taktile, Temperatur- und Schmerzhypo~isthesie auf dem Rfisken dos Daumens 
und den Grundphalangen des Zeigefingers; leiehte Hypo~sthesie auf dem 
Riieken des IIi. und IV. Fingers und den anderen Phalangen des iI. Fingers. 
Ausserdem Hyp0~isthesie auf der dorsalen Gegend des Vorderarmes (veto Ell- 
bogen bis zum Handgelenk). Schwere H y p o p a l l g s t h e s i e  auf der 
Grundpha lanx  des Dahmens und dem I. Metakarpus ; g y p o p a l l -  
~sthesie  (leieht) auf den Endpha langen  des Daumens,  den Pha -  
langen des I I .  F i n g e r s u n d  a u f d e m I ! .  Metakarpus;  n o c h l e i c h t e r e  
a u f d e m l I L  und IV. Metakarpus und den en t sp reehenden  Fingern.  
u EaR. im N. rad ia l i s  und in den yon diesem innervierten Muskeln. 
Herabsetzung der galvaniseh~n und faradisehen Erregbarkeit dos N. ulnar is  
und den yon diesem innervierten Handmuskeln. 

6. Ve r l e t zungen  der  Nn. r a d i a l i s  et medianus .  
27. G.F. Du~'chgehendo Wunde am linken Vorderarm am unteren 

Drittel; Eintritts5ffnung lateralw~rts am Sulcus bicipitalis; Austrittshffnung in 
der ~usseren hinteren Region. Radia l i s  schwer, Medianus leicht vorletzt. 
Leicht boschr~nkt die Extension und Pronation des u S~imtlicho 
Bewegungen der Hand und der Finger besehr~nkt. Sehnenreflexe: bizipitale 
sehwach, trizipitale reehts vorhanden, links abwesend, radiale links schw~icher. 
Druek auf den b/. rad ia l i s  und den medianus sehmerzhaft. Taktile, Tem- 
Ioeratur- und Sehmerzhypo~sthesie auf der radialen H~lfte der Hand und don 
entsprechenden Fingern (volare und dorsale Fl~eho). Leiehte Hypo~sthesio 
auf dem ganZen oberen Gliedo links, vom segment~iren (funktionellen) Typus. 
Sehr schwere Hypopa l l~s thes ie  auf der Apophysis  s ty lo idea  des 
Radius ,  a u f d e r r a d i a l e n  Hi~lfte des Karpus ,  a u f d e n  drei ers~en 
Metakarpen und den en t sprechenden  Pha iangen .  -Bathy~sthesio 
normal. Partielle EaR. in den veto N. radia l is  innervierten Muskeln. Horab- 
setzung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit der Nn. median us 
und radia l is .  

28. P. I. Durehgehende Wunde am rechten Vorderarm; Eintritts5ffnung 
am Radius (mittlores Drittel); hustrittshffnung an dor gleichen Hhhe, dem 
mittleren Punkte der vord0ren Region entsprechend. Radia l i s  leieht, Medi- 
anus sehwer verletzt. Extension und oin wenig auch Supination dos Vorder= 
armes beschr~nk~ ebenso s~mtliehe Bewegungen der Hand; aufgehoben die 
Bewegungen der Finger~ erhaiten aber beschr~nkt Extension und Flexion dos 
IV. und V. Fingers. Sehnenrefiexe: trizipitale und radiale lebhafter rechts. 
Taktile, T emporatur- und Sehmerzan~sthesie auf dot radialen H~ilfte der Vola 
marius und der volaren Fl~ehe der erstea droi Finger; starke Hypo~isShesie des 
tIandrfiekens (radialo Hiilfte) mit Ausnahme des I. Metakarpus, auf welchom 
An~isthesie besteht; die letzte setzt sieh auf die dorsale Fl~che dor ersten drei 
Finger fort. Anapa l lg s thes i e  auf der Apophysis  s ty lo idea  des Ra- 
dius,  auf der rad ia len  Hiilfte des Karpus ,  auf den drei orsten 
Netakarpen  und den en t sprechenden  Fingern (s. Schema I:Taf. IV). 
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Bathy~sthesie normal, Hypobaryi/sthosie auf der Hand. Unvoilstgndige EaR. 
in oinigon veto N. med i anus  innervierton Muskeln. Herabsetzung der galva- 
~ischen und faradischen Erregbarkeit dos N. m e d i a n u s ,  des N. r ad i a l i s  
und der von diesem innerviorten Muskeln. 

7. V e r l e t z u n g e n  der  Nn. u l n a r i s ,  r a d i a l i s  et  m e d i a n u s .  
29. Durohgohondo Wundo am linkon Oberarm; EintrittsSffnung auf dor 

vordoron ~usseron Fl~cho; AustrittsSffnung auf der inneren Fliiche des Vorder- 
armes, unmittelbar unter dem Oiekranon; Humm'usfraktur. N. r a d i a l i s  
schwer, m e d i a n u s  woniger schwer~ u lna r i s  Ieicht verletzt. Bowogungen des 
Ober- und Vorderarmes besehrEnkt, besonders die Pro- und Supination; auf- 
gehoben sEmtliche Bewegungen der Hand, beschr~nk~ die der Finger~ besonders 
die Streckung und Abduktion; aufgehoben die Streckung, beschrEnkt die 
anderen Bewegungen des Daumens. Sehnenreflexe: trizipitalo anwosend, 
radialo, idem rechts, schwach links, ulnare vorhanden rechts, abwesend links. 
Druckaufd ieNn.  r a d i a l i s ,  m e d i a n a s u n d  u l n a r i s  sehmerzhaft. Taktile, 
Temporatur-und Schmerzhypoiisthesie auf der Hand, "ausgepriigter auf dot 
radialen Hg~ltte (volare and dorsale Fliiche) and auf dam Pdicken des V. and 
der Hiilfte des IV. Fingers, auf der volaren Flg~che des V. und IV. und dor 
H~ifte des III. Fingers. Die gypoiisthesie geht unter unbestimmten Grenzen 
auf den Vorderarm fiber. Schwere  H y p o p a l l ~ s t h e s i e  auf  dot Ape-  
iohysis s t y l o i d o a d e s  tl, ad ius ,  auf  dor radial .on Hgl f te  des K a r p u s ,  
a u f d o n  drei  e r s ten  Metaka rpon  und den e n ~ s p r e c h e n d e n  P i n g e r n ;  
l e i ch t e  Hypopai15~sthesie auf  den ande ren  P i n g e r n  and  Meta- 
k a r p o n ,  a u f d e r  u lna ron  H~lfto dos Ka rpus  und a u f d e r  A p o p h y s i s  
s t y l o i d o a  der Ulna (s. Schema M, Tat'. IV). Vollstiindigo Eal~. in dam 
N. r a d i a l i s  und in dam yon diesen innervierten Muskoln (mit Ausnahme des 
M. tric, eps brachi i ) .  Vorminderung der ga[vanisehen und faradisehen Er- 
regbarkeit des N. med ianus  und dor yon diesem innervierten Muskeln. 

30. C.D. Durehgehende Wunde am linken Vordorarm; EintrittsSffnung 
hintere Flitohe am Mittelpunkt der Vereinigung des oberon mit dam mittleren 
Drlttel; AustrittsSffnung auf dem radialen t~ando des Vorderarmes, 1 cm distaler 
yon der EintrittsSffnung. gadiusfraktnr, g a d i a l i s  sehwer, Medianus  and 
U lna r i s  leicht verletzt. Die Bewegungen dos Vorderarmes sind beschrgnkt, 
sgmtliche Bewogungen der Hand und dor Finger anfgehobon. Sehnenreflexe: 
Irizipimle und radialo vorhanden beiderseits, ulnare vorhanden reehts, ab- 
wesond links. Taktile, Temperatur- und Schmorzhypo~sthesie ansgeprS~gt auf 
dam 5msseren l~ando der Hand, auf  dem V. l~letakarpus und dom kleinen Finger 
(dorsale und volare Fliiche), auf dam l~es~ dor Hand und der Finger leiehte 
Hypoiis~,hesie; Hypoiisthesie auf dem gorder- und Oberarm yon segmentSzem 
Typus (fnnktionell). H y p o p a l l g s t h e s i o  auf  der A p o p h y s i s  s t y l o i d e a  
des R a d i u s  und tier Ulna ,  auf  dam K a r p u s ,  den Metaka rpon  und 
don P h a l a n g o n .  Bathygsthesio, Baryiisthesie normal. Vollstiindige EaR. 
in dam N. r a d i a l i s  and in den yon diesem innorvierten Muskeln (mit Ans- 
nahme des M, t r i c e p s  b rach i i ) .  Verminderung tier galvanischen and fara- 



650 Casimir Frank, 

dischen Erregbarkeit der Nn. medianus  und ulnar is  und einigor yon den- 
selben innerviorten Muskoln. 

31. B. t~. Durchgehende Wundo am linken Vorderarm am oberon 
I)rittel, Fraktur der Ulna und des Radius: Radia l i s  sehwer, U!naris und 
Medianus leioht'verletzt. Extension und Supina~ion dos Vorderarmes, s~mt- 
liohe Bewegungen der Hand, besonders die Streekung, sowie alle BewogungorL 
der Finger.und dos Daumens beschrgnkt (leiohto Besehr~nkung der Adduktion 
und tier Opposition des Daumens, stark bosehr~nk~ d'ie anderen Bewegungen 
des Daumons). Sehnenreflexe: bizipitalo, trizipitale: radiale und ulnaro leb- 
hafterlinks, DruekaufdieNn. r ad i a l i s ,  u lnar i s  und medianus  sehmerz- 
haft. Taktilo: Temperatur- und Schmerzhypo~sthesie auf der Hand und allen 
Fingern, ausgeprggtor auf dot"radialon H~lfte des Handrfiekens und auf dot 
dors~len Fl~ehe der entsproohonden Finger, auf der ulnaren H~ilfte der Vein 
manus und auf der volaron Fl~eho dor entsp'reehenden Finger. Hypopa l l -  
~sthesie a u f d e r A p o p h y s i s s t y l o i d o a  d e s R a d i a s :  a u f d e m K a r p u s :  
don Metakarpen und don Phalangen .  Bathy~isthesio normal. EalL in 
den veto Radia l i s  innervierten Muskeln (mit Ausnahme dos M. t r iceps 
]3raehii). Herabsetzung der galvanisehen und faradischen Erregbarkeit der 
Nn. r ad ia l i s ,  u lnar is  und med ianus und oinigor yon dieseninnorvi~rten 
Muskeln. 

32. O.T. Multiple durch'gehende Wunden a~i linken Oberarm (oberos 
Drittel) und am u (oberes I)rittel). Radia l i s  schwer, Ulnaris und 
Medianus leicht verletzt. Streckbewegungen dos Vorderarmes beschr~nkt, 
Pro- und Supination aufgehoben:~ebenso die Abduktion und die Streekung: 
besohr~inkt die anderen Bowegungen der Hand; aufgehoben die Stroekbowe- 
gunge nder  Finger und die Abduktion dos Daumens, beschriinkt die Beugung 
der Finger. Sehnenrefloxe: trizipitato reehts vorhanflen: links abwesend~ 
radiale schw~oher links. Druek auf die Nn. rad ia l i s ,  u lnar  is und medi- 
anus sehmerzhaft. Taktile, Temperatur- und Schmerzhypo~sthesie ausgepr~igt 
auf der radialen tt~lffe der Hand und don entspreehenden Fingern (dorsale 
und volare Fl~che); leichte Hypo~sthesie auf den anderen Fingern: auf dem 
Rest dot Hand und auf dem Vorderarm~ yon segmentS~rom (funktionellem)Typtts. 
Schwere Hypopall i~sthesie a u f d e m I ,  und II. Metakarpus und auf 
den entsproehenden Fingern  (s. Schema H: Taf. IV). BathyS.sthesie 
normal. Vollstandige EaR. in dem N. radia l i s  und in don yon diesem inner- 
viorton Muskoln. u der galvanisehon und faradisch~n Erregbarkeit 
dos N. medianus ,  einiger yon demsetben innervierten Muskeln und oiniger 
v0m U 1 n a r i s innervierten Muskeln. 

33. F. Durohgehende Wunde am reehton u EintrittsSffnung 
am mittlern Drittel, AustrittsSffnung am untern Drittel in der N~ho des Radius; 
gadiusfraktur, gad i a l i s  schwer,  Ulnar is  weniger sehwer, Modianus 
leicht verletzt. Extension und SUpination des gorderarmes besehrgnkt, stark 
besehr~nkt die Extension dor Hand, viol weniger die Flexion, l%sehri~nkt s~mt- 
liohe Bewegungen dot Finger; aufgehoben die Bowegungen dos Daumens; or- 
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halten nur, aber beschri~nkt, die Beugung und Streckbewegungen desselbon. 
Sehnonreflexe: Obero Sehnonreflexo fehlen beidorsoits. Taktile, Temperatur- 
und Sohmerzhypo~sthosie ausgepr~gt auf dem radialen Drittel dos Handrfickens 
und auf den ersten zwei Fingern, sowie auf dora radialen Rande des dritten 
Fingers; Aniisthesie auf dem radialen Drittel der Vola manus und auf der 
Volarfi~che der ersten zwei Finger; leiehte gypo~sthesie auf dem ganzen obern 
Gliede yon segmentiirem (funktionellem) I'ypus. S c h w o r e H y p o ~i s t h o s i e a u f 
den be iden  e rs ten  Metakarpen  und den e n t s p r e c h e n d e n  F i n g e r n  
sowie auf  der r a d i a l e n  HSdfte dos H a n d g e l e n k e s .  Weniger  ausge -  
pr~igt auf dem IIi. F inge r  und dem III. Metakarpen~ auf  dem Radius ,  
dem E p i c o n d y l u s  r ad ia ] i s ,  auf  d e m g e s t o  der g a n d u n d d e r F i n g e r  
l e ich te  I t y p o p a l l ~ s t h e s i e .  Anabathyiisthesie in Daumen, Hypobaryiisthesie 
ausgepr~gt ~uf der radialen H~lfte der Hand. Vollstiindige' EaR. in dem N. 
r ad i a l i s  und in dem yon diesem innervierten Muskeln (mit Ausnahme dos M. 
Sriceps braehi i) .  Partielle EaR. in einigen veto Ulnar i s  innervierten 
Muskeln. 

34. A. E.~ Durchgehendo Wunde am rechton Vorderarm. EintrittsSffnung 
vordere Region, zwei fingerbreit unterhalb der Ellenbogenfalte~ hustritts- 
5ffnung zwei fingerbreit oberhalb dos Olekranons, in der N~he des Radius. N. 
m e d i a n u s  schwer, Rad ia l i s  and Ulnar is  leicht verletzt. Extension und 
Supination des Vorderarmes besehriinkt~ stark beschriinkt die Extension. 
!eicht die Flexion der Hand; vollstS~ndig siimtliche Bewegungen der Finger mit 
Ausnahmo der Abduktion dot beiden letzten Finger, die beschr~inkt ist, be- 
schriinkt ist auch die Opposition des Daumens. Druck auf don Ulnaris~ Ra- 
d ia i i s  und Medianus  sehmerzhaft. Taktile, Temporatur- und Schmerzhypo- 
~sthesie auf der radialen Hiilfte (volare Fl~che) der Hand und auf der Vo]ar- 
tl~che der ersten drei Finger. K~lte und W~l'me fiberaI1 gut empfunden. Hy- 
popa l l i i s thes ie  a u f d e m I ( a r p u s ,  a u f d e n  Metakarpen  und den Pha-  
] angen  (dorsa le  und vo la re  Fl~che). Bathy/isthesienormal. EaR. inder 
E m i n e n t i a  thenar .  Verminderte galvanisehe and faradische Erregbarkeit der 
N. u l n a r i s ,  r a d i a l i s  und med ianus  und einiger yon diesen innervierten 
Muskeln. 

35. G.V. Durchgehende Wunde am linken Oberarm~ mittleres Drittel. 
Medianus  schwer, P~adialis und Ulnar i s  partiell verletzt. Streckbewe- 
gungen der Hand besehriinkt, idem Adduktion~ Opposition und Flexion dos 
Daumens; beschr~nkt die Streckung dos kleinen Fingers, aufgehoben die Ben- 
gung dos Zeigefingers (II. und III. Glied); stark beschriinkt die Beugung dos 
Mittei- und Ringfingers. Obere Sehnenrefloxe schwgcher als links. Taktil% 
Temperatur- und Sehmerzhypo~sthesie auf der radialen Hiilfte tier Hand und 
des Daumens~ ausgepriigter auf dem II. und HI. Finger (dorsale Fl~ehe). 
Taktile und TemperaturhypoS~sthesie auf der radialen Hiilfto der Vola marius 
and auf dem Zeigefinger~ ausgepr~gter ~:uf dem II. und III. Finger (vo]aro 
Fl~che)~ auf der ganzen Zone besteht Hyperalgesie. Hypopa l l i i s t he s i e  auf  
der  A p o p h y s i s  s t y l o i d e a  dos Rad ius ,  au f  der r ad ia l en  H~lfte dos 
Ka rpus ,  a u f d o n  ers ten  d r e i M e t a k a r p e n  und den e n t s p r e c h e n d e n  

Archly f. Psy~hiatrie. Bd. 62. Heft  3. ~ 
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F i n g e r n .  Bathyiisthesie normal. Hypobathyiisthesio in der Hand: EaR. in 
den Muskeln der Eminent. thenar mit husnahmo des M. adductor pollicis. Ver- 
mindert die galvanische und faradische Erregbarkeit im N. medianus und auf 
einigen yon diesem innervierten Muskeln und in den Nn. radialis und ulnaris. 

36. M.A. Durchgehendc Wunde am linken Oberarm. EintrittsSffnung 
auf dem innern Rande des obern Drittels, AustrittsSffnung ungefiihr zwei finger- 
breit vorn, am gleichen Niveau~ auf dem innern Teile des M. b i c ep s. U In ari s 
schwer ,  g a d i a l i s  und Medianus  weniger schwer verletzt. Alle Beugungen 
des Vorderarmes, der Hand und der Finger aufgehoben; erhalten nur~ aber be- 
sehriinkt`, die Beugung der vier letzten Finger. Druck auf die Nn. ulnaris~ 
radialis und medianus schmerzhaft. AusgeprS.gte taktil% Temperatur- nnd 
Schmerzhypoiisthesie auf der dorsalen OberflS~ehe der beiden letzten Finger, 
der volaren Fliiche des kleinen Fingers; weniger ausgepriigte Hypoiisthesie auf 
dem geste der Hand und den Fingern. Temperaturhyperiisthesie (fiir die Ki~lte) 
auf der ganzen Hand. Auf dem Reste des Gliedes leichte Hypoiisthesie veto 
segmentgren (funktionellen) Typus. Le ich te  Hypo~s thos i e  auf  dem Epi -  
condy lus  med ia l i s  et l a te ra l i s~  dem O [ e ' k r a n o n , - d e m  l~adius  
nnd der Ulna. A n a p a l l ~ s t h e s i e  a u f d e m  K a r p u s ,  dem M e t a k a r p e n  
und  den P h a l a n g e n .  Anabaryiisthesie anf der Haud. Astere0gnosis in der 
Hand. Vollstgndige EatL'in den Nn .u lna r i s  und m e d i a n u s  und in cinigen 
yon diesem innervierten Muskeln. 

37. S.L.  Durchgehendo Wunde am rechten Oberarm. "EintrittsSffnung 
vordoro Gegend l~ngs der vertikalen Pli~ch% welche yon der HShc der Achsot 
bis einen fingerbreit fiber die Vereinigung der innern Flache des Armes mit 
dot Thoraxwand geht; AustrittsSffnuog auf der innern Pl~che fiinf fingerbreitl 
unterhalb der AehselhShl% entsproehend dem Sulcus bieipitalis internus. 
Ulnaris schwer`, gadialis, Medianus und Cut.antibr. med.verletzt. B ewegungen 
des Oberarmes, der Streekung`. der Pro- und Supination des Vorderarmes, 
s~mtliehe Bewegungen der Hand besehr~nkt; Abduktion und Adduktion auf- 
gehoben, Fingerbeugung und Stre&ung beschri~nkt. Daumenbewegungen auf- 
gehoben. Druck auf die Nn. ulnaris`, radialis und medianus schmerzhaft. Tak- 
tile, Temperatur- und Schmerzaniisthesie auf dem i~ussern Rande (dorsalc und 
volare Fliiche) der Hand und auf dem kleinen Finger, auf der UlnahSMte des 
IV. Fingers. auf dem Rests des hypoiisthetisehen Gebietes des N. ulnaris; I-Iyper- 
algcsio auf der radialen H~lfta der Hand und auf den entsprechenden Pingern 
(dorsale und relate Fl~che). HypoS~sthesie in dem hinteren, inneren Gebiete 
des Vorderarmes. AnapallS~sthesie anf der Apophysis styloidea der Ulna`. auf 
der Ulnahi~lfte des Karpus, auf dem V. Metakarpus und den entspreehenden 
'Phalangen; Hypopalliisthesie auf dem Reste der Hand and tier Ulna, dem Radius, 
Olekranon auf dem Epicondylus medialis et lateralis (siehe Schema N`.,Taft IV). 
Vollstiindige EaR. in dem N. f i lnar is  and in den yon diesem innervierten 
Nuskeln. u der galvanischen und faradischen Erregbarkeit der 
Nn. r a d i a l i s  nnd medianus`,  sowie einiger von diesen innervierten Muskeln. 

382 S. A. Durchgehende Wunde am reehten Ellenbogen, 3--4 em unter- 
halb der Epitrochlea. U lna r i s  schwer~ g a d i a l i s  und Medianus  weniger 
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schwer verletzt. Handbcwegungon aufgehoben, erhalten nur, aber beschr~nkt, 
die Beugungsbewegungen derselben; s~mtliche Fingerbewegungen beschrgnkt. 
Obere Sehnenreflexe vorhanden, ulnare reehts fehlen. Druck auf die Nn. 
ulnar is ,  radia l i s  and medianus schmerzhaft. Taktile, Temperatur-und 
Schmerzan~isthesie auf dem Rficken der Hand and auf der gussern H~ilfte des 
Vorderarmes. Hypoiisthesie auf der dorsalen und volaren Fli~che der Finger 
und auf dem Handteller. Schwere Hypogs theg i eau fdon  letzton vier 
Fingern;  auf don beiden letzten Metakarpen, auf tier ulnaren 
Hglfte des Karpus~ der Ulna and dem Olekranon. Flypopal!.~isthesie 
a u f d e n b e i d e n  ersten Metakarpen, de r r ad i a l en  H~lf tedes  Hand- 
gelenkes,  dem Epicondylus  medialis  e/s la teral is  (siehe Schema J~ 
Taft IV). Hypobathy~isthesie in dem IV. and V. Finger: Hypobarygsthesie in der 
Hand, Stereognose etwas herabgesetzt. EaR. in dem N. ulnar is  and in den 
yon diesem innervierten Muskeln. Verminderung der galvanischen and fara- 
dischen Erregbarkeit der Nn. medianus und radialis  and der yon diesen 
innergierten Nuskeln. 

39. E.B. Durehgehende Wundo am rechten Oberarm: entsprechend der 
AchselhShle. Ulnaris schwer~ Medianus weniger schwer~ Radialis  leicht 
'and Cutaneus antebr, reed. verletzt. Bewegungen des Vorderarmes~ der 
Hand bcsonders der Beugung und dcr Streckung beschr/inkt, Beugung des 
Daumens aufgehoben; beschr~nkt die anderen Bewegungen des Daumens~ mit 
Ausnahme tier Streckung, Beugung~ Ab- und Adduktion des IL und IH. Fingers 
beschr~nkt. Obere Sehnenreflexe lebhafter rechts. Taktile, Temperatur- und 
Schmerzhypo~isthesie auf dora Rficken der Hand und der dorsalen Fl~she der 
Finger, auf den bciden Phalangen des I[. and III. Fingers (Grundphalangen) 
und auf der radialen Hgifte der u marius, auf der hintern innern Flg.che 
des Vorderarmes. Hyperalgesie auf dot Eminentia hypothenar. Anapal lgsth  o- 
sic auf den beiden letzten Pha langen  des II. undIII. Fingors~ auf 
den andern Fingern schwere Hypopal lgs thes ie ;  HypopalHis thesio  
a u f d e n l g e t a k a r p e n  (weniger ausgepr~gt  auf  demI.  llletakarpus~ 
auf de r r ad ia l en  HSAfto dos Karpus and der hpophys i s  s tyloidea 
d e r U 1 n a (s. Schema K, Taf. IV). Anabathy~isthosie in den vier letzten Fingern ; 
IIypobathy/isthesie auf dem Daumen. Vollstii, ndigo EaR. in den N. mcdianus 
nnd in den yon diesen innervierten IVIuskeln. Partielle EaR. in dora veto Ulna- 
ris innervierten i~Iuskeln. Verminderung der galvanischen and faradischen Er- 
regbarkeit der Nn. ulnaris and radial is  und der yon diesen innervierten 
Muskeln. 

8. Ver l e t zungen  des Medianus,  Ulnar i s ,  Rad ia l i s  et Musculo-  
cu taneus  et Cut. antebr,  med. 

40, Durchgehende Wunde am rechten Oberarm, oberes Drittel. Me din n u s 
schwer~ u lnar i s  weniger schwer, Igadialis, Musculoeut. and Cut. antebr.  
meal. leicht verletzt. Die Bewegungen des Vorderarmes ~ der Hand, besonders 
die Beugung und die Streekung besehrgnkt. Aufgehoben die Beugung des 
Daumens~ die anderen Bewegungen desselbon mit Ausnahme der Streckung 

42* 
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beschriinkt; ebenso die Beugung, die Ab- undAdduktion des I1. und IIL Fingers. 
Obere Sehnenreflexe lebhafter rechts. Taktile, Temperatur- und Schmerzhypo- 
~isthesie auf dem l~/icken der Hand and der dorsalen Fl~che der Finger; auf 
den beiden Phalaugen des II. und I'II. Fingers (volare und dors~ie Flgche) 
An~isthesie. Hypo~sthesie auf der volaren Fl~ehe des Daumens, des II. und 
III. Fingers (Grundphalangen) und auf der radialen H~,lfte des Handtellers, 
auf der hintern inneru F,liiche des Vorderarmes. Byperalgesie auf der Emin. 
hypothenar. Auapa l l~s thes i e  a u f d e n b e i d e n l e t z t e n P h a l a n g e n  des 
II. und l I I .  Fingers~ auf d e n a n d e r e n a u s g e p r ~ g t e H y p o p a l l ~ s t h e -  
sic; H y p o p a l l ~ , s t h e s i e a u f d e n M e t a k a r p e n  ( wen igausgep r~g t  auf 
dem I., auf der rad ia len  Hiilfte des Karpus und der Apophys is  
s t y l o i d e a d e s l ~ a d i u s ) ;  Hypopa l l~s thes ie  auf der u lnaren  H~lfte 
d e s K a r p u s  und der Apophys is  s t y l o i d e a d e r U l n a  (siehe SchemaK, 
Taft IV). Anabathy~sthesie auf den vier letzten Fingern; Hypoiisthesie auf dem 
Daumen. Vollst~ndige EaR. des N. medianus and yon diesen innervierten 
Muskeln. Partielle EaR. der veto Ulnaris innervierten Muskeln. Herabsetzung 
tier galvanischen und faradischen Erregbarkeit in den Nn. ulnaris et radialis 
und in den yon diesem innervierten Muskeln. 

41. M.,G. Durchgehende Wunde des rechten Oberarmes~ oberes Drittel. 
EintrittsSffnung l~ngs des Suleus bicipita]is ext, AustrittsSffnung in tier 
AehselhShle. Medianus schwer~ Ulnaris weniger schwer~ Radialis leicht ver- 
letzt und Musculocutaneus~ Cutaneus antibr, meal. verletzt. Bewegungen der 
Hand besr idem s~imtliehe Bewegungen der Finger~ besonders die Beu- 
gang der ersten drei; stark beschr~nkt die Beugung und leicht die Streckung 
des Daumens. Obere Sehnenrfiexe lebhafter rechts. ])rack auf die Nn. medi- 
anus~ u lna r i s  und r ad i a l i s  sehmerzhaft. Hypo~sthesie (ausgepr~gt) fiir Be- 
riihrung~ der Temperatur and des Schmerzreizes auf der volaren Flii, che des 
Ii. und III. Fingers und auf der dorsalen Fl~che der beiden Endphalangen 
derselben Finger. Taktil% Temperatur- und Schmerzhyper~sthesie auf der 
radialen H~lfte des Handtellers~ der ulnaren H~lfte des Handriickens and auf 
der dorsal~n nnd volaren Fl~che des IV. und V. Fingers; leichtc Hypo~sthesie 
auf dem Reste der Hand und des obern Gliedes yon segment~rem (funktionellem) 
Typus. Anapa l l~s thes ic  auf den Endpha l angen  des Daumens~ des 
Zeigef ingers  und dos Mit te l f ingers ,  sowie auf don II. und IlL Me- 
takarpus~ dem Kai 'pus,  dem Radius~ der Ulna und dora Humerus.  
EaR. in einigen von dem Medianus und dem-Ulnaris innervierten Muskeln 
und in den M. biceps.  Verminderte galvanisehe und far adisehe Erregbarkeit 
derNn, medianus  und m us cu l oeu t aneus  und der veto Radial is inner-  
vierten Muskeln. 

9. I s o l i e r t e  s c h w e r e  V e r l e t z u n g  des R. p r o f u n d u s  N. r ad i a l i s .  

42. o.s .  Durchgehonde Wunde am ]inken Oberarm~ an der Vereinigung 
des obern Drittels mit dem mittleren. EintrittsSffnung vordere Gegend (Pars 
central!s)~ AustrittsSffnung hintere Gegend (Extenserengruppe). Siimt]iche Be- 
wegungen tier Hand aufgehoben~ 'erhalten nur, abet beschriinkt~ die Beugung; 
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s~mtliche Bewegungen tier Finger aufgehoben, erhalten~ aber beschr~nkt, 
die Abduktion s~mtlieher Finger, Daumen einbegriffen. 0bore Sehnenreflexe 
lobhafter links. Oberfl~chensensibilit~t normal. H yp o p al 1 ii s t h e sie (l oi o h t o) 
auf  der A p o p h y s i s  s t y l o i d e a  des I~adius attf der r a d i a l e n  H~lf te  
des K a r p u s  und a u f d e m  I. M o t a k a r p u s  (s. SchemaC, Tat. IV). Bathy- 
und Barygsthesie normal. Vollstgndigo EaR. in den-veto t~. prof. n. radialis 
innervierten Vorderarmmuskoln. 

b) O h n e  P a l l ~ s t h e s i e s t S r u n g e n .  

]. u  des  N. u ] n a r i s .  

43. R . P .  Durehgohendo Wundo am linken Vorderarm, unteres Drittel. 
Ulnafraktur in der N~ho der A p o p h y s i s  s t y lo idea .  Bewegnngen dos 
Vorderarmes besehrgnkt~ aufgehobon die der Hand and des kteinen Fingers; 
idem die der andern Finger erhalten~ nut die Beugung und die Bewegungen 
des Daumens. Obere Sehnenretlexe sehwaeh. Taktile, Temperatur- und 
Schmerzan~sthesie auf dem ulnaren Drittel der Hand und auf dem kleinen 
Finger (dorsale und volare Fl~ohe). Palliisthesi% Bathy~sthesie, Bary~sthesie 7 
Stereognose normal. EaR. in den veto U lna r i s  innervierten Muskeln. Ver- 
minderung der galvanisehen und faradisehen Erregbarkeit des N. ulnaris. 

44. Durehgehonde Wunde am linken Vorderarm. EintrittsSffnung auf der 
dorsalen Fliiehe am untern Drittel} AustrittsSffnung im proximalen Teile der 
Emin. hypothen. Bewegungen der Hand und des Daumens, besondors die Ad- 
duktion und die Opposition beschri~nkt; aufgehoben die Bewegungen der Ab- 
und Adduktion 7 besehr~inkt die Beugung und Streckung besonders des kleinen 
Fingers. Obere Sehnenreflexe lebhafter links. Taktite, Temperatur- und 
Sohmerzan~sthesie auf der ulnaren H~lfte der Hand und don entsprechenden 
Fingern (dorsalo und volare Fl~ehe). Pallasthesie, Bathy- und Bary~sthosie, 
Stereognose normal. EaR. in den vom Ulnaris innervierten Handmuskeln. 

45. M. V. Durehgehonde Wunde am linken Vordorarm (unteres Drittel) 
und der Hand. Samtlioho Bewegungen des IV. und V. Fingers beschfiinkt. 
Obere Sehnenreflexe lebhafter links. Taktile~ Temperatur- und Sohmerzan~stho- 
sie auf der ulnaren H~ilfte der Hand und den entsprechenden Fingern (dorsalo 
und relate Fl~ohe)" Pall~sthesie, Bath2~sthesie. Elektrische Erregbarkeit der 
entsprechenden Muskoln und des Nerven normal. 

2. V e r l e t z u n g e n  der  N. r a d i a ] i s .  

46. c .R .  Durchgehende Wunde am linken Oberarm~ unteres Drittel. 
Vorderarmbewegungen besehr~nkt, atffgehoben die Streckung derFinger. Obero 
Sehnenreflexe: Trizipitalis sohwach links, die ander~n anwesend beiderseits. 
Oberfl~iohonsensibilit~t, Pall~istbesie, Bathy- und BarY~sthesie normal. EaR. 
total in dem N. r a d i a l i s  wad den yon diesem innorvierten Muskeln (mit Aus- 
nahme des M. triceps braohii). 

47. D. S.S. Durchgehende Wunde am reehten Oberarm. Fraktur des 
Humerus am mittlern Drittel. Bewegungen des Ober- und des Vorderarmes be- 
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schdinkt, stark beschfiinkt die Streckbewegungr ieieht die Flexionsbewegungen 
der Finger. Oboro Sehnenreflexe fehlen reehts. Ausgepri~gte taktil% Tempera- 
tur-und Schmerzhypo~sthesie auf der dorsalen Fl~eho des Daumens, Zeige- 
fingers~ auf der radialen Hiilfto des Handr(ickens. Pall~sthesie, Bathy- und 
Barys normal. V ollst~ndige EaR. des N. rad ia l  is und der yon diosem 
innervierten Musk~in (mit Ausnahme des ltl. tri cop s b r ach ii). 

48. P. GI Durchgehende Wunde am linken Oberarm~ mittleres Drittel. 
- Humerusfl'aktur. Bewegungen des Obor- und Vorderarmes besehriinkt. Aufge- 

hoben Adduktion und Streckung der Hand, stark beschrs die Strookung 
und leicht die Bougung der Finger. Obere Sehnenreflexe beiderseits vorhandon. 
Hyperalgesie entsprechend der obern Hiilfte der hintern Yorderarmgegend 
(Goblet des N. cutanous an t ib rach i i  dorsalis).  Palliisthesie~ Bathy- und 
Bary~sthesie normal: Vollst~ndige EaK. in dem N. rad ia l i s  und in den yon 
diesem innervierten Muskeln (mit Ausnahmo des M. t r iceps  brachii) .  

3. Y e r l e t z u n g e n  des R a d i a l t s  und Ulna r i s  

49. D. PI Durchgehende Wunde am rechten Handgelenke. Beugung und 
Streckbewegungen der Hand besehriinkt, ebonso Beugung und Streckung des 
Daumens 7 die Ab-,und Adduktion der andoren Finger. Hyperalgesie auf 
der radialen fliilfte der Hand und auf dem Riieken der beiden ersten Finger. 
Falliisthesie, Bathys normal. Verminderung der galvanischen und fara- 
disohon Erregbarkeit in einigen veto N. u l n ar i s innervierten Muskeln. 

50. M.G. Durchgehende Wundo am rechten Oberarm, unteros Drittel. 
EintrittsSffnung hintere Fliiche, AustrittsSffnung vordere Fl~iche (Pars contrails). 
Splitterbruch des Humerus, L~ngsbruch des Epioondylus mediMis. Yorder- 
armbowegffngen, besonders Beugung und Supination beschr~nkt~ ebenso siimt- 
liehe Bewegungen der Hand und der Fingor~ besonders die Streckung. Taktil% 
Temporatur- and Schmerzaniisthesie auf der ulnaren Hs des Handtellers 
und auf der volaren Fl~ehe dor entspreehenden Finger. An~sthesie aueh in 
dem entspreehenden Teile des Handrfiekens und der Finger. Hypo~sthesie auf 
der radialen Hs des Handrtiekens und auf den entsprechenden Fingern. 
Pall~isthesi% Bathyiisthesie normal. EaR. in den vom Ulnaris  innervierten 
und einigen veto tCadialis innervierten Muskeln. 

Versuchen wir nun die bei den L-Xsionen der einzelnen ~erven, 
sowoh] bei den isolierten der INn. u l n a r i s ,  m e d i a n u s  et r a d i a l i s  
wie auch bei den assoziierten Liisionen dieser ~erven, wahrgenommencn 
pall~tsthesischen StSrungen zu analysieren, so kiinnen wit sehen~ welchem 
dieser drei St~mme, der Klinik nach, die Periostinnervation eines jeden 
Knochens des oberen Gliedes und besonders der Handknochen~ deren 
Innervation veto anatomischen Standpunkt aus nicht mSglich war~ genau 
festzustellen, zukommt. 

Li is ionen des b~. u lna r i s .  - -  Ich habe im ganzen 36 f01gender- 
reassert verteilte Fiille untersucht: 
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Isolierte und assoziiert~e Nit Pallgsthesie- 0hne Pallgsthesie- Zahl der 
Lgsionen des N. u]naris stbrungen stSrungen Fglle 

N. ulnaris . . . . . . .  
N. ulnaris et radialis 
N. ulnaris ot medianusl 
N. ulnaris, radialis et mediz~nus 
Nn. u]naris, radialis, medianus 

et musculocutaneus . 

Sa. 26 10 

12 
6 
5 

11 

36 

In den 12 F~illen yon isolierter Verletzung des N. u l n a r i s  feh|ten 
(tie palllisthesischen StSrungen in dreien (unvollstandige Verletzungen 
der Endzweige); in den 9 Fallen yon isolierter Verletzung des N. u]- 
na r i s  waren die-palliisthesisehen Stiirungen folgende: in 3 F~llen 
(Beob. 4, 7, 9) war die Pa]lasthesie abgeschwgeht auf dem kleinen 
Finger und dem V. Metakarpus~ in einem Falle (Beob. 1) war sie auf 
dem IV. und V. M e t a k a r p u s  und auf den entsprechenden Finger- 
gliedern abgesehwacht; in Fa|] 3 erstreckten sich ausserdem die St6- 
rungen des Vibrationsgeffihls auf die ulnare Halfte des Karpns .  Im 
anderen Falle (Beob. '5) bestand Hypopallasthesie auf dem kleinen 
Finger, auf demulaaren Drittel des Handgelenkes und auf tier Apo- 
physis styloidea. In den abrigen Fallen konnte ich Hypopa]lasthesie 
ausser auf dem IV. und V. Finger~ dem IV. und V. M e t a k a r p u s  auf 
der ulnaren Hiilfte tier Karpalknoehen, der Ulna und in einem Falle 
(Beob. 6) auch auf dem Olekranon feststel]en. In diesen Fallen handelte 
es sich um Hypopallasthesiq nur in 2 Fallen war die Pallasthesie auf- 
gehoben: in einem Falle nut im kleinen Finger (Beob. 8), im anderen 
aueh im IV. und V. M e t a k a r p u s  und im IV. und u Finger (Beob. 2~ 
Ueberlagerung der SensibilitatsstSrungen yon funktionellem und peri- 
pherisehem Nerventypus). 

Unter den 5 Fallen yon assozii~ter Ver.letzung der Nn. u l n a r i s  
und m e d i a n u s  fehlten in zweien (Beob. 181 19) die Pall~sthesie- 
stSrnngen im Iunervationsgebiete des N. u l na r i s  (leiehte Verletzungen)~ 
in einem Falle (Beob. 20) bestand eine tIypopallasthesie nur in dem 
Knochengebiete des N. u lnar is~  in den anderen Fallen waren es StS- 
rungen gemischten Typus, zum Tell abhangig yon Verletzungen des 
N. u l n a r i s ,  zum Teil yon solchen des N. medianus .  Es ist zu be- 
achten, dass in keinem der hier in Frage stehenden Falle Anapallasthesie 
im Gebiete des N. ~ulnaris vorlag. 

Unter 6 Fallen yon assoziierten Lfisionen der Nn. u l n a r i s  und 
r a d i a l i s  fehlte nur in zwei irgendwelche pallasthesische St6rung: in 
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einem dieser Falle handelte es sich um eine ausserst distale Verletzung 
(am Handgeienk~ d. h. nach dem Abgange der Periostzweige) (Beob. 49)~ 
i m  anderen (Beob. 50) handelte es sich um eine proximMe u 
(am Arm) der beiden iNerven (schwere Lasion). Die Erklarung dieses 
]etzteren Falles, welcher den einzigen mlt schwerer Verletzung des 
N. u lna r i s  ohne pail~isthesische StSrungen darstellt~ erheischt eine 
besondere Beachtung; weiter unten werde ich hierauf zuriickkommen. 
Unter anderen 4 Fallen mit pallftsthesischen StSrungen war in einem 
(Beob. 26) der N. u lna r ] s  leicht verletz% folglich fehlten dement- 
sprechend die Pall~sthesiestSrungen i n  den Knochengebieten~ die yon 
diesem 5]erv besorgt werden; in den F~llen 24 und 25 waren dieselben 
yore ulnaren Typus (im Falle 25 bestand Anapall~sthesie in der Apo- 
physis styloidea der Uln% auf der ulnaren H~lfte des Karpu% auf dem 

IV.  und V. Finger un d Metakarpus); in der Beob. 23 endlich zeigte die 
HypopaIl[tsthesie einen ulnaren Typus (besonders schwer auf dem kleinen 
Finger). 

Unter den 13 Fallen yon assoziierter Verletzung yon 3 oder mehr 
~ervenstammen fehlten nut in 2 (Beob. 32 und 35) die Pallasthesie- 
stSrungen im Gebiete des Ulnar i s  (leichte und pat'tielle u 
in 3 Fallen (Beob. 377 38 und 39) hatte die Hypopallftsthesie einen 
ulnaren Typus 7 in 8 Fallen endlich war die Hypopatl~tsthesie diffus ver- 
breitet und befiel ausser dem Knoehenbezirk des N. u ln a r i s  auch den 
des IN. r a d i a l i s  und med ianus  (Beob. 29, 30, 31~ 33~ 347 36, 40 
und 41); in diesen F~llen kann man nicht ohne weiteres den Sehluss 
ziehen~ dass die beobachteten StSrungen nat" yon der Liision des 
Ulnar i s  abhingen. Es ist jedoch zu bemerken~ dass  im Falle 39 
(schwere Verletzung besonders auf Kosten des Ulnaris) Hypopallasthesie 
auf dem E p i c o n d y l u s  media l i s  et la terai is~ dem Olekranon  7 der 
Ulna7 der ulnaren t{alfte des Karpus~ auf dem IV. und V. Meta- 
ka rpus  und den entsprechenden Fingergelenken bestand; die gleiche 
StSrung lag vor in Beob. 37, nur dass auf der ulnaren H~lfte des 
K a r pus ,  in der Apophys i s  s t y l o i d e a  der Ulna und im u Finger 
wie im Metakarpus Anapallasthesie bestand; auch hier~war der N. ul- 
nar i s  schwerer getroffen als die anderen beiden Nervenstamme, nlimlich 
der Medianus  und der Radia l i s .  

En'dlich bleiben uns die Falle yon assoziierter Verletzung der 
Nn. r a d i a l i s  und medianus  (Beob. 27 und 28) iibrig. In diesen 
Fallen war (ins Knoehengebiet des Ulna r i s  frei yon jeder pallasthesi- 
sehen StSrung; hierher gehSren auch die Falle 32, 33 und 35~ in denen 
die Verletzung des Nerven leicht und folglich, yon unserem Stand- 
punkte aus,. zu fibergehen war; aueh in diesen war das Gebiet des 
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Ulna r i s  frei yon Hypopallasthesie. Aus dieser eingehenden Analyse 
der klinischen Falle geht hervor~ dass man bei den traumatischen 
Lasionen des N. u l n a r i s  Ilypopallisthesie und bisweilen Anapallasthesie 
auf dem IV. und V. Finger sowie auf dem IV. und Y. Metakarpus, der 
ulnaren HNfte des Karpus, der Apophysis styloidea der Ulna, dem 
Oiekranon und dem Epicondylus medialis et lateralis beobachtet. Ira 
allgemeinen war in allen Fallen die Hypopallasthesie schwerer auf den 
Phalangen und den Metakarpi (IV und u in einigen Fallen nur auf 
dem Y. M e t a k a r p u s  und den entspreehenden Fingergliedern. 

Ver l e t zungen  des N. med ianus .  - -  Im ganzen habe ich 19 Fille 
beobachtet, keinen yon diesen mit isolierter Verletzung. Sie sind 
f01gendermassen verteilt: 

Assoziierb Verletzungen besonders Mit Pall~sthesie- Ohne Zahl der 
PalHisthesie- Fiile auf Kosten des N. medianus stSrungen sfSrungen 

Nn. medianus e~ muscaloeutaneus 
Nn. medianus et uinaris . . . .  
Nn. medianus et radialis . . . .  
Nn. medianus, radialis et ulnaris . 
Nn. medi~nus, radialis, ulnaris et 

museulocutaneus . . . . . .  

Sa. 

Sehon jetzt miissen 

I 
4 
2 
8 

17 2 19 

wit hervorheben, dass in allen Fallen yon 
schwerer Liision des N. m e d i a n u s  die Ilypopallisthesie fehlte, mit 
Ausnahme yon 2 Fallen yon Yerletzung des Medianus.  In einem 
dieser Fille bestand eine leichte Verletzung (Beob. 20): im anderen 
eine partielle Yerletztmg (Beob. 39). Im Falle 17 war die Ver|etzung 
des N. m e d i a n u s  mit leichter u des N. m u s c u l o c u t a n e u s  
vereinigt, ohne SensibilititsstSrungen im Gebiete des letzteren; bier be- 
stand Hypopallisthesie auf den drei ersten F!ngern und den ent- 
sprechenden Metakarpen. 

"Ferner untersuchte ich 5 Fille yon assoziierter Verletzung der 
Nn. m e d i a n u s  und u l n a r i s ;  mit Ausnahme eines Falles (Beob. 20, 
s. oben) bestand Hypopallisthesie, auf den vein N. m e d i a n u s  inner- 
vierten Knoehen. In den Fillen 21 und 22 bemerkte man Hypopall- 
fisthesie auf den 4 letzten Fingern, der Ulnahilfte des Karpus und auf 
der Apophysis styloidea der Ulna; im Falle 18 bestand Hypopallasthesie 
in den Gliedern des Daumens, des Zeige- und Mittelfingers: des II. und 
III. Karl)US; im Falle 19 nur auf den Gliedern des Zeige- und Mittel- 
fingers. Sehr interessant waren fiir uns die 2 Fille mit assoziierter 
Verletzung der Nn. m e d i a n u s  und radia[ i s .  In einem Fall (27) be- 
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stand schwere Hypopall.~sthesie auf den drei ersten Fingern und den 
entsprechenden Metakarpen~ ferner auf der radialen Hit]fte des Karpus  
und der Apophys i s  s t y l o i d e a  des Radius ,  im anderen Fall (28) 
Anapallasthesie im gleieheff Knochengebiete. Ebenso miissen wit hervor- 
heben, dass wie ira Falie 28, in welchem Anapaliasthesie bestand, der 
IN. med ianus  schwerer verletzt war als im Falle 27, in welehem nut 
Hypopallfisthesie wahrgenommen wurde. 

Unter den 13 Fallen yon assoziierter Verletzung yon drei oder 
mehreren Nervenstammen bestand in Fall 35 Hypopallasthesie auf der 
Apophysis styloidea des Radius ,  auf der radialen HMfte des Karpus, 
auf den drei ersten Metakarpen und den entsprechenden Fingern. In 
diesem Falle war der N. med ianus  schwer, der N.. u ln a r i s  partiell 
nnd der N. r a d i a l i s  leieht verletzt. Im Falle 40 (Verletzung der 
inn. med ianus ,  r ad i a l i s ,  u l na r i s  and m u s e u l o c u t a n e u s ,  sehwerer 
auf Kosten des N. m e d i a n u s )  bestand Anapallasthesie auf den Gliedet'n 
des I[. und HI. Fingers, in Fall 41 (Verletzung wie im vorigen Falle) 
aueh auf den Gliedern des Daumens. In diesem letzten Falle war die 
Hypopallasthesie viel ausgepragter auf dem II. und IlI. Metakarpus; 
in beiden F~llen (40 and 41) war die Hypopall~sthesie weniger ausge- 
pragt auf dem I. Metaka rpus ,  der radialen H~lfte des Karpus  and 
der Apophys i s  s t y ] o i d e a  des Radius.  Im Falle 32 (sehwere Ver- 
letzung des Radial is~ ]eiehte des ~N. med ianus  und des U!nar.is ) 
bemerkte man Hypopallasthesie nur auf den ersten zwei Fingern und 
den entspreehenden Metakarpen. In den anderen Fallen, in denen aus- 
gedehnte pall~isthesische St~rungen bestanden, ist es nicht mSglich mit 
Gewissheit anzugeben, o b dieselben der Verletzung desN. m e d i a n u s  
oder vielmehr des Rad ia l i s  zuzuschreiben waren. 

Zur Vervollstandiguug des Bildes der pallasthesischen StSrungen, 
bei Verletzungen des Medianus ,  mtissen wir kurz die Falle yen asso- 
ziierten Verletzungen des N. r ad i a l i s  und des Ulnar i s  erwahnen. In 
zwei yon diesen (23 und 25) bestand Hypopallasthesie auf dem IV. u'ad 
V. Finger and Metakarpus~ auf der ulnaren ttMfte des Karpus  and 
auf der Apophys i s  s t y l o i d e a  der Ulfia. DieseFMle sind besonders 
wiehtig, well in denselben keine Stiiruugen auf dem Gebie~e des Ra- 
d ia l i s  bestanden. Hierber geh6ren auch die FMIe 24 (Hypopall~isthesie 
auf dem IV. und V. Finger und Metakarpus) und 26, nur dass in 
diesem letzten Falle eine gleichzeitige Verle'tzung des N. r a d i a l i s  
vorhanden und folglieh die Hypopall~isthesie ausgepr~igter war auf dem 
I. Me taka rpus  and der Grundphalanx des Daumens, weniger ausge- 
pragt auf den anderen Fingern und Metakarpen. 
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In der Regel also fand sieh bei den Lasionen des N. m e d i a n u s  
I-Iypopallasthesie und bisweilen Anapallasthesie auf den Phalangen des 
Zeige- und Mittelfingers, bisweilen auf denen des Daumens, auf dem II. 
und III. Metakarpus, Hypopall/~sthesie fast immer weniger sehwer auf 
dem I. Metakarpus, auf tier radialen HNfte des K a r p u s  und auf der 
Apophysis Styloidea des R a d i u s  und auf dem Rad ius ;  diese ]etzteren 
Knoehenbezirke (I. M e t a k a r p u s ,  radiale Halfte des Karpus, Apo-  
phys i s  s t y l o ! d e a  des Rad ius  und der Radius)  waren ausserdem in 
vielen Fallen frei yon irgendweleher pallasthesisehen StSrung. Die 
Anapall/isthesie bei Lasionen des N. m e d i a n u s  wurde nur in den 
Fallen wahrgenommen, in denen gleiehzeitig der N. radialis verletzt war, 
und in diesem Fal le  war die StSrung eine diffuse, bisweilen auf die 
drei ersten Metakarpen und Finger, auf die radiale HNfte des Karpus, 
auf die A p o p h y s i s  s t y l o i d e a  des Radius und den Radius selbst 
ausgedehnt. 

V e r l e t z u n g e n  des N. r a d i a l i s .  - -  Im ganzen wurden 32 folgender- 
massen verteilte Falle untersucht: 

Isolierte und assoziierte Ver- hfi~ Pall~sthesie-]Ohne Pall~sthesie- Zahl der 
letzungen des N. radialis stSrungen stSrungen Fglle 

N. radialis . . . . . . .  
Nn. radialis et ulnaris . 
Nn. radialis et medianus . 
Nn. radialis, ulnaris et medi- 

a n U S  . . . . . . . .  

Nn. radialis, ulnaris, medianus 
e~ museulooutaneus . 

Sa. 

8 3 
1 5 
2 0 

9 2 

2 2 

22 10 

11 
6 
2 

11 

Unter den 11 Fallen isolierter Verletzung des N. r a d i a l i s  fehlten 
die pallasthesischen StSrungen in 3 Fallen, obwohl es sich in denselben 
um schwere Lasionen handelte. Welter unten ffihre ich die Ursaehen 
dieses Verhaltens der Pallasthesie bei den Verletzungen dieses Nerven 
an. Unter den tibrigen 8 Fallen yon isolierter Verletzung des. N. ra -  
d ia l i s  war in einem Falle (15) die Hypopallasthesie sehr ausgepr~igt 
auf dem 1. M e t a k a r p u s ,  weniger auf den Gliedern des Daumens, des 
II. und IIL M e t a k a r p u s ,  auf der radialen Halfte des K a r p u s  und 
auf der A p o p h y s i s  s t y l o i d e a  des Rad ius ;  ausserdem bestand Ilypo- 
pallasthesie auf dem R ad i u s ,  dem E p i c o n d y l u s  m e d i a ] i s  et l a t e -  
r a l i s  und auf den unteren 2/3 des Hum erus .  lm Falle 16 bestand 
Anapallasthesie auf den drei ersten Fingern und Metakarpen und Hypo- 
paliasthesie yon segmentarem Typus auf dem iibrigen Teile des Gliedes. 

32 
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In dem Fall 12 nahm die Hypopall~isthesie die vier ersten Finger and 
Metakarpen ein, in dem Falle 14 die drei ersten und  die Metakarpen 
und im Falle 13 nut die zwei ersten Finger und Metakarpen. I m  
Falle 11 bestand Hypopal]iisthesie in den Daumenphalangen, auf dem 
I. Me tal~arpus uad auf der radialen Halfte des Karpus .  In Fall 10 
war die paliiisthesische Stiirung identisch mit der vorhergehenden, sie 
unterschied sich aber yon ihr dadurch~ dass sie auch die kpophysis 
styloidea mit einbegriff. Sehr wichtig war ftir uns der Fall 42 (isolierte 
Lasiou des Ramus p ro fundus  n. r ad ia l i s ) ;  in demselben bemerkte 
man Hypopallasthesie auf dem I. Me taka rpus ,  der radialen Halfte 
des Karpus  und in der A p o p h y s i s  s t y l o i d e a  des Radius~ schwerer 
auf der volaren Flache genannter Knochen. In zwei Fallen yon asso- 
ziierter Verletzungder Nn. r ad i a l i s  und med ianus  bemerkte man, 
wie bereits gesagt, Ann- und Hypopallasthesie (Beob. 27 and 28) in 
den drei ersten Fingern und Metakarpen~ auf der radialen Halfte des 
Karpus  und der Apophys i s  s t y lo idea  des Radius.  

Unter d in  6 Fallen yon assoziierter Verletzung der Nn. radialis und 
ulnaris bestand nur in einem Falle (26) die Hypopallasthesie radialen 
Typus (die vier ersten Metakarpen, besonders der erste und die ent- 
sprechenden Phalangen); in den andern drei Fallen (24~ 25~ 29) waren 
die StSrungen yon utnarem Typus. In denselben war einmal der N. 
r ad i a l i s  schwer~ einmal partiell und einmal ]eicht verletzt. In den 
iibrigen zwei Fallen endlich fehlte irgend welche pallasthesische Stiirung; 
in einem Fall (49) haudelte es sich um eine sehr distale Ver]etzung 
des 1Nervus r a d i a l i s  (am Handgelenk)~ folgligh waren die Periostaste 
nicht mit ver ie tz t .  Im andern Falle (50) hingegen handelte es sich um 
eine schwere und proximale Verletzung (am Arme), eine Tatsach% die ieh 
weiter unten erklaren werde. Unter don 13 Fallen von assoziierter 
Verletzung dreier oder mehrerer Nervenstgmme bestanden fast immer 
pallasthesisehe Stiirungen in dem Knoehengebiete des N. r ad ia l i s ;  sie 
fehlten nur in zwei Fallen. In  einem (38) war die Pallasthesie auf dem 
Daumen and dem i. Metakarpus erhalten (leichte Verletzung. des N. 
radialis)~ im andern Falle fehlte irgend welche pal]asthesische StSrung 
auf dem yore N. r a d i a l i s  abhangigen Knochengebiete (leichte Verletzung). 

In den beiden andern Fallen (40, 41) in denen der N : r a d i a l i s  
leieht verletzt war: war die Hypopallasthesie wenig ausgepragt auf dem 
I. Metakarpus, der radialen' Halfte des Handgelenkes- und auf der Apo- 
phys i s  s t y l 0 i d e a  des Radius.  

In den drei Fallen , in denen der N. r a d i a l i s  schwer verletzt war~ 
(Beob. 29~ 32, 33) war die Hypopallasthesie ausgepragter auf den ersten 
zwei oder drei Metakarpen und den entsprechenden Fingern. 
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In den fibrigen F~llen war die Pall~sthesiest6rung auf die ganze 
Hand ausgedehnt, ohne in dem Gebiete des N. r a d i a l i s  besonders aus- 
gepr~gt zu sein, aueh falls dies schwer verletzt war (Beob. 30, 31, 34, 
36). Um die palli~sthesische Innervation der Hand, in Bezug auf die 
yon den einzelnen Nerven abhlingigen Knochenbezirke festzustellen, be- 
di~nte ieh mieh nicht nur der Fitlle yon isolierter Liision eines einzigen 
~ervenstammes, sondern auch derjenigen Beobachtungen, in denen die 
andern Nervenstlimme verletzt Und einer derselben verschont war. 
(Methode der ,,remaining sensibility".) Dies gilt haupts~iehlieh fiir die 
u des ST. r a d i a l i s ,  der wie Wir bereits gesagt haben~ 
wenigstens teilweise, Innervationsbezirke des Periost mit dem N. m edi-  
anus  gemeinsam hat. Unter 5 Fi~llen yon assoziierter Verletzung des 
Medianus  und Ulna r i s  waren in 4F~l len der I. M e t a k a r p u s ,  die 
radiale Hiilfte des K a r p u s  und die A p o p h y s i s  s t y l o i d e a  des Radius ,  
von jedwelche r PallfisthesiestSrung frei, w~hrend im 5. Falle (Beob. 18) 
die palli~sthesischen StSrangen nut auf dem I. M e t a k a r p u s ,  dem 
K a r p u s  und dem R a d i u s  fehlten (siehe diesbeziiglich aueh die 
Fi~l]e 40, 41). Diese letzten Beobachtungen vereint mit den bereits mit- 
geteilten fiber isolierte Lasionen des N. r a d i a l i s ,  beweisen uns deut- 
lich, dass bisweilen der Daumen und ganz besonders der i. M e t a k a r p u s  
beziiglich der Palt~sthesie sieh unter der ausschliesslichen Herrsehaft 
des N. r a d i a l i s  befinden. Dasselbe gilt manehmal fiir die radiale 
H~lfte des Ka rpus ,  fiir die A p o p h y s i s  s t y l o i d e a  des R a d i u s  und 
ffir den R a d i u s .  

[m Ganzen also habe ieh wahrnehmen kiinnen, dass bei den Ver- 
lotzungen des N. r a d i a l i s  Palli~sthesiestSrungen auf den ersten vier 
Metakarpen and den entspreehenden Phalangen~ der radialen H~itfte des 
K a r p a s ,  auf der A p o p h y s i s  s t y l o i d e a  des Rad ius ,  dem Radius ,  
dem Epicondylus lateralis, manehmal aueh auf dem Media l i s  und auf 
dem H u m e r u s  vorkommen. Bisweilen war die pallasthesische StSrung 
ohne irgendwo ausgepr~gt zu sein, auf die versehiedenen Knochen gleich- 
mi~ssig ausgedehnt, in einem Teile der F-~l]e war sie viel ausgeprligter 
auf dem I. M e t a k a r p u s ;  in der Regel bestand Hypopalllisthesie sowohl 
auf der dorsalen, wie auf der volaren Knochenoberflache; in einem Falle 
(Beob. 42) war sie etwas ausgepr~gter auf der volaren, in einem andern 
auf der dorsalen Flii.che (Beob. 15) der befallenen Knochen. Beziiglieh 
der Intensitat der pallasthesisehen StSrung bestand in keinem Fal]e yon 
isolierter Verletzung des N. r a d i a l i s  Anapall~sthesie~ mit Ausnahme 
der Beob. 16, der ausserdem keine Beweiskraft zukommt, da bei ihr 
gleichzeitig sensible, funktionelle St6rungen bestanden (die pall~sthe- 
sischen einbegriffen); nur wenn gleichzeitig der 1N. m e d i a n u s  verletzt 
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war~ bemerkte man Anapalli~sthesie oder sehr sehwere Hypopall~sthesie 
(Beob. 27, 28)7 verbreitet auf die drei ersten Finger und Metakarpen~ 
auf die radialeHalfte des Ka rpus  und a u f d i e A p o p h y s i s s t y l o i d e a  
des Rad ius .  

Sehen wir nun an der Hand des Studiums der oben beschriebenen 
pallasthesischen stsrungen, welchen Knoehengebieten die Nervenst~tmme 
des obern G!iedes .vorstehen. Drei Schlussfolgerunge n kSnnen wir in- 
dessen aus dem oben Mitgeteilten ziehen~ namlich: 

1. dass die sehweren isolierten Verletzungen des N. u l n a r i s  und des 
N. m e d i a n u s  best~udig pall~sthesisehe Stiirungen der Unterarmknochen 
und jener der gand~ die yon denselben innerviert sled, hervorrufen. 

2. dass auch selbst schwere L~sionen des blo~sen N. r a d i a ] i s  
bisweilen keine StSrungen der objektiven Sensibilit~t, Pall~sthesie eie- 
begriffen, verursachen~ bisweilen nur StSrungen der Oberfii~chensensibili- 
t~t und nicht der Pallasthesie hervorrufen~ 

3. dass nur sehwere. Verletzungen (bisweilen auch leiehte) des N. 
rad ia l i s~  vereint mit jenen des N. medianus~ flihig sind konstant 
palliisthesisehe St(h'ungen~ hervorzurufen. 

Diese Tatsachen berechtigen uns zu der Annahme~ dass zum 
wenigsten was die Nervenstiimme des Med ianus  und des R a d i a l i s  
betrifft eine weitgehende anatomische und funktionelle ErsatzmSglichkeit 
unter denselben besteht. 

Bekanntlieh ist seit langer Zeit allen Untersuchern aufgefallen~ 
dass bei den vo]lstlindigen Sektionen eines Nervenstammes sieh nie eine 
vollst~ndige Ani~sthesie auf dem vom verletzten Nerven versorgten gaut- 
bezirke einstellt% sondern nur eine Hypo~sthesie~ und dass diese weniger 
verbreitet war, als man den anatomisdhen Kenntnissen each erwarteu 
sollte; ausserdem wurde beobaehtet~ dass die Wiederherstellung der 
Sensibilit~t zu einer Zeit beginnt~ in weleher die Regeneration des 
]Nerven noeh nicht vor sich gegangen war . '  Vollstlindige Aniisthesie 
fund man nur~ wenn slimtliche Nerven des Gliedes getrennt worden 
waren. Die Erkllirung dieser merkwfirdigen Tatsaehe wurde zun~ehst 
in der sogenannten doppelten Innervation der Haatbezirke (Anastomosen 
zwisehen den Endverzweigungen der einzelnen iNerven) gesueht. A r l o i n g  
und T r i p i e r  (1869) wiesen im Tierexperiment nach, dass der peri- 
pherische Stamm eines sektioniertea Nerven sensibel bleibt~ wi~hrend dies 
nicht mehr der Fall war~ sobald sie die anderen ftir dasselbe Glied 
bestimmten Nervenst~mme durchtrennten. Um diese Tatsaehe zu er- 
klaren, haben sie das Bestehen rekurrierender kollateraler Fasern an- 
genommen~ welche yon dem verletzten Stamme zu einem intakten 
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Nervenstamme ziehen. Im Jahre 1893 schuf L4 t i~van t  den l~egriff 
yon der , , sens ib i l i t e  sup pl6e"; namlieh der Ersatzsensibilit~t zwischea 
den verschiedenen Nervenstiimmen~ in dem Siune, dass jedes Hautge- 
bie~ Yon mehreren Nerven innerviert wird, so dass, wenn einer derselben 
verletzt ist, die andem ihn ersetzen (vikarfierende Funktion). ] n d e r  
Folge stellten Head,  S h e r r e n ,  R ivers  und Thomson  dureh die be- 
kannten Untersuchungen lest, dass bei der Sekt[on eines peripheren 
Hautnerven sich nur in einem relativ kleinen, individuell an Aus- 
dehnung variierenden Bezirke Aufhebung aller Oberfiiiehensensibilitlit 
finder; ~m diesen Bezirk herum und zwar in der Regel bi~ an die 
Grenzen des anatomischen Verbreitungsbezirkes ist nur die epikritische 
Sensibilit~t aufgehoben~ wahrend die protopathische aber bestehen 
bleibt (Head und Sherren~sches Gesetz). Die neueren und zahlreichen 
Kriegsbeobachtuagen haben nur zum Teile dieses Gesetz bestatigt 
(Thoele  in 50 pCt. der Falle); so dass die Autoren, um das eigentfim- 
liche Verhalten der SensibilitatsstSrungen bei den Verletzungen der 
peripherischen Nervenstiimme yon Neuem zu den frfiheren Begriffen 
L~t i~vants  zarfiekkehren und dies in weitaus den meisten Fa]len als 
Resultat des vikariierenden Eintretens bzw. Ueberwachsens von Aesteu 
benachbarter Hautnerven in dem anasthetisehen Bezirke betraehten. 
(Mann~ Marburg ,  S p i e l m e y e r ,  Oppenhe im  , Kramer . )  

Die M6glichkeit der anatomisehen und funktionellen Stellvertretung 
der peripheren Nervenst~imme macht sich nicht nur bei den StSrungen 
der Oberfii~chensensibilitat, sondern auch bei denen der vibratorischen 
geltend; nut dass diese Art von Ersatz, bezfiglich der [allasthesie noch 
leichter ist~ sei es infolge der besonderen Eigenschaft des Knochenge- 
webes (ein ausserst elastisehes Gewebe), sei es infolge des gr6sseren 
Reichtums der peripheren Anastomosen der [eriostast% besonders bei 
den umfa~)greiehen Knoehen. 

Bezfiglich des Knochengewebes muss noeh hervorgehoben werden, 
dass die auf irgend einer Oberfiiiehe eines Knochen angebrachten vibra- 
torischen Reize, nicht auf diesen Teil umschrieben werden~ sondern sich 
auch auf die entgegengesetzte Fl~iche fortsetzen, so dass der Reiz in 
gleicher Weise empfunden wird, auch wenn die Innervation eines Teiles 
des Periostes besehi~digt ist. Nehmen wir z. B. an, dass die Vibr~ttions- 
empfindung auf tier dorsalen Fl'~che des I. Metakarpus (N. r ad ia l i s )  
erloschen sei~ so wird der pallasthesische Reiz mitte]s des Knoehenge- 
webes fortgeleitet und reizt die Periostendigungen der volaren Flliche 
dieses Knoehens (N. medianus) .  Ja, in einigen Fallen babe ich be- 
merkt, dass die auf die Knochenperiostflliche, deren Innervation ge- 
schadigt war~ aufgesetzte Stimmgabel zuerst durchaus nicht wahrge- 
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nommen wurde, sondern erst spliter naeh einem kurzen Zeitraum. 
Diese Verlangsamung i n  der Vibrationsreizleimng ist ohne Zweifel der 
Tatsache zuzuschreibe,, dass ein gewisser Zeitraum notwendig war, da- 
mit die Schwingungen der Stimmgabel die Knoehenperiostfii~eh% deren 
Fasern verletzt ware,, durehdringen i u m  yon den in t ak t  gebliebenen 
Periostfasern der entgegengesetzten 8eite fortgeleitet zu werden. 

Je umfangreieher der Knochen ist, desto griisser ist die Ausbreitung 
des vibratorischen Reizes, und um so ausgedehnter die Knoehenperiost- 
oberfiach% der der Reiz selbst iibermittelt wird, da, wie bekannt ist~ 
sich die Schwingangen l~ings des Knoehens fortpfianzen. In der Tat 
babe ich wahrgenommon, wie in einigen Fallen yon schwerer Verletzung 
des Isehiadikus oder mehrerer Nervenst~mme des obern Gliedes eine 
Hypopallasthesie auf der Tib ia  bzw. auf dem Humerus  und den 
Knoehen des Vorderarmes und Anapalli~sthesie auf den kurzen Knochen 
der Hand und des Fusses bestand. 

Bei den unvollst~ndigen Verletzungen der ~ervensts muss man 
ferner die Tatsache beriieksichtigen, dass ein Tell der zur Uebermittlung 
der vibratorischen Reize bestimmten Fasern intakt ist und dass bei 
diesen der Ersatz (vikariierendes Eintreten ) seitens der fiberbleibenden 
Fasern des Nerven selbst mSglich ist. 

Ausserdem mfissen die endoneuralen Anastomosen (Spiel  meyer)  
in Betraeht gezogen werden, die ebenfalls zur Wiederherstellung der 
Funktionsfi~higkeit der unterbrochenen Nerven beitragen. 

Endlich muss man die Tatsaehe im Auge halten, dass die sensiblen 
Fasern den Traumen gegeniiber wiederstandsf~ihiger sind als die mote- 
rischen (Lfideri tz)  und dass folgiich, aueh wenn v011stiindige Liih- 
mungen in den Muskelgebieten bestehen~ die einem bestimmtea Nerven 
zugehSren, die Uebertragung der sensiblen Reize noch mSglich ist, weft 
die hierza bestimmten Fasern fast intakt geblieben sind. Dies wurdo 
auch~ besonders bei.Kompressionen der b]erven (Narbenumklammerungen) 
dutch die neueren Kriegsbeobaehtungen yon M a t t i  and Nonne,  Th o e l e  
und F o e r s t e r  best~tigt. Doch ist nieht zu vergessen, dass INonne, 
Oppenhe im und Re i chmann  auch F~lle beobachtet haben~ in we]chert 
nur sensible StSrungen bestanden~ Fiille, die gewiss nicht ]eicht zu er- 
kl~ren sind und die zu ~ den verschiedensten Annahmen Anlass geben 
kSnnen. Im A|lgemeinen mtissen wir die Annahme aufrecht halten, 
dass die sensiblen Fasern im Allgemeinen und besonders die~ welche 
ffir die Uebertragung der Vibrationsreize bestimmt sind~ widerstands- 
f~higer sind als die m0tor!schen, so dass auch bei den sehweren aber 
partiellen u eines ~ervenstammes eine gewisse Anzahl yon 
sensiblen Fasern intakt bleiben, die entweder aui dem Wege der End- oder 
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der endoneuralen Anastomosen die getrennten Fasern vikariierend er- 
setzen. So z.B. fehlten in einigen Fallen yon unvollstandiger Verletzung 
des N. r a d i a l i s  u,d m e d i a n u s  (mit partieiler EAR.) vollstandig die 
pallasthesischen Sttirungen in den yon ihnen versorgten Knochenbezirkea 
(Beob. 247 25, 39) gerade deshalb, weil wahrend die zur Uebertragung 
der Pallasthesie bestimmten Fasern dem Trauma widerstanden, die 
motorischen aber zum Teile gelitten haben. Die Dissoziation tier beiden 
StSrungen, namlich der motorischen und der pallasthesischen, finder 
ausnahmsweise im entgegengesetzten Sinne statt 7 d. h. man beobachtet 
ausgepragte pallasthesische St6rungen iu dem Knochengebiete der 
!Nervenstamme, deren innervierte Muskeln leicht verletzt sind [ohne EaR. 
(Beob. 297 307 377 38)]. Es ist jedoch z~u bemerken~ dass es sich in 
zwei yon diesea Fallen um assoziierte Verletzungen des N. r a d i a l i s  
und des N. m e d i a n u s  handelte, d. h. um zwei :Nerven, die sich unter- 
eiaander ersetzen und sich bisweilen auf die gleiche Knochen der Hand 
und des Vorderarmes verteilen; nut in den beiden andern Fallen yon 
u des U l na r i s  kann man deshalb yon echten dissoz[ierten 

"sensiblen motorischen Lasionen reden. 

Mehr als alles andere jedoch kSnnen wit mittels der Ersatztheorie 
einige eigentfimliche Erscheinungen erklaren 7 die sich dem Anscheine 
nach widersprechen, nnd die in verschiedenen Fallen yon Lasion des 
N. r a d i a l i s  wahrgenommen wurden~ wo trotz einer schweren Verletzung 
dieses Nerven irgend welche palli~sthesische StSrung auf dem yon ihm 
innervierten Knochengebiete fehlte (Beob. 237 46, 477 48): es liegt auf 
der Hand, dass in diesen Fallen der N. m e d i a n u s  vollstandig den 
r a d i a l i s  hat ersetzen kSnnen. Letzterer kann ganz sicher auch den 
N. m e d i a n u s  ersetzen (Beob. 39)7 gewiihnlich jedoch ersetzt ihn der 
R a d i a l i s  niche vollstandig~ sondern nur auf dem Daumen (besonders 
auf dem I. Metakarpus 7 auf dem Karpus  und dem Rad ius  (Beob. 17, 
187 197 217 29~ 42). 

Was nun den N. u l n a r i s  betrifft, so bewe i sen  s a m t l i c h e  
k l i n i s c h e  T a t s a c h e n  7 dass  er ein e igenes  K n o c h e n i n n e r v a t i o n s -  
geb ie t  be s i t z t  (siehe Fig. 5). Dieser Nerv scheint nicht die beiden 
andern Nerven ersetzen zu kSnnen~ denn es ist mir nicht gelungen, 
irgend einen Fall yon schwerer u der inn. r a d i a l i s  und 
med ianus  ohue ttypopallasthesie zu finden~ sondern in diesen Fallen 
war die pallasthesische StSrung sehr schwer und auf das ganze Gebiet 
der beiden verletzten Nerven ausgedehnt (Beob. 27, 28), ausserdem er- 
schwerte weder die gleichzeitige u des N. u l n a r i s  die pallasthe- 
sischen StSrungen auf dem Gebiete der Nn. r a d i a l i s  et m e d i a n u s  

Archly f. Psychiatric. Bd. 62. Heft  3. 4 3  
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N. rad ia l i s . . ' . '  N. medianus. -~--~- N. ulnaris. 

Schema der Knoehensensibilita~ der Hand. 
(Nach meinen Beobaehtungen.) 

Die bisweilen vom N. radialis innervierten 
Knoehen der Me~akarpen und Finger sind 
durch weniger dichtc Striche angegeben. 

(Beob. 21, 29~ 33~ 34~ 39) noch andererseits erschwerten die gleichzei- 
tigen Liisionen der beiden letzteren die Hypopallasthesie auf dem Ge- 
biete des N. u l n a r i s  (Beob. 21, 22~ 39); in diesen F~llen aber bestand 
nie Anapallasthesie~ wie man logisch annehmen musste, wenn sic wirk- 
lich Knochenbezirke mit gemeinsamer Innervation 'bes~issen. Bei den 
assoziierten Lasionen dreier Nervenstlimme bestand nur einmal Ana- 

pallasthesie~ welche das Kn0chen- 
Figur 5. gebiet des N. u ] n a r i s (mit Ausnah me 

des IV. Fingers und M e t a k a r p u s )  
betraf. In diesem Falle handelte 
es sieh um eine schwere u 
des genannten ~erven (Syndrom 
unvollsti~ndiger Leitungsunterbre- 
chung) und um eineweniger schwere 
der beiden andern (Beob. 37). An- 
dererseits kann auch in den Fallen 
isolierter u des 57. uln ar i s  
Anapallasthesie bestehen (Bee b.2~8): 
nut einmal bestand eine durch as- 
sozierteVerletzung der Nn. u l n a r i s  
und r a d i a l i s  verursachte Anapa]l- 
iisthesie, obwohl dieser Fall viel 
eher eine Ausnahme darstellt, da 
es sich um einen Fall yon sensibel- 
motorischer dissoziierter Lasion 
(vorwiegend sensibler) handelt 
(Beob. 25). Dieser letzte Fall ist 
von besonderer Bedeutung~ well in 
demselben aueh auf dem IV. Finger 
und M e t a k a r p u s  Anapallasthesie 
bestand, eine Tatsache~ die hie yon 
mir in irgend einem Fa~lle yon 
schwerer Verletzung des N. u lna r i s  
beobaehtet wurde (ausgenommen 
Fall 2~ in welehem aueh das funk- 
tionelle Element mit vorlag). Diese 

klinische Tatsache ist nun leicht erklarlich~ Wenn man bedenkt~ dass 
tier IV. Finger und Metakarp.us auch veto N. r a d i a l i s  innerviert werden 
,(siehe Fig. 5). In der Tat ist dies das einzige Knochengebiet des 
N. u lnar is~  we derselbe durch den 57. r a d i a l i s  ersetzt werden kann 

und we er seibst auch den genannten Nerv ersetzen kann. 



Die StSrangen des Vibrationsgefiihls usw. 669 

Im Grunde genommen besteht also eine vollst~indiffe ErsatzmSglich- 
keit zwischan dam N. m e d i a n u s  und dem R a d i a l i s  und eine teilweisa 
zwischen dem Ulna r i s  und dem Radlialis;  wahrend im allgemeinen 
keine ErsatzmSglichkeit zwischen dem N. m e d i a n u s  und Ulnar i s  be- 
steht. Wir haben gesagt, ,,ira allgemeinen": weil in einem Falle (50) 
diese M~iglictlkeit nicht gaazlich auszuschliessan ist. In diesem Falle: 
welcher eine klinische Seltenheit darstellt: handelt es sich um assozi- 
ierte L~sion des N. r a d i a l i s  and des u l na r i s ;  sehwere L~sioa auf 
Kosten b e i d e r  Nerven (mit EAR.) ohne irgend welche pallasthesische 
StSrung. Wie wir gesehen haben~ kann nun der R a d i a l i s  durch den 
Med ianus  ersetzt werden: was nicht der Fall ist mit dem N. u lna r i s ,  
dessen Verletzung immer van Hypopalllisthesie begleitet ist und der nia 
dutch den Medianus ersetzt w.ird. Die Erkliirung dieses aussergewiihn- 
lichen Verhaltens der Pall~sthesie im benanaten Falle ist sehr sehwierig. 
Wir k0nnen nut Annahmen aufstellen~ die mehr oder weniger plausibel 
sind und zwar, dass es sich entweder um individuelle Variationen: in- 
folge deter gerade der Medianus  in diesen Fallen den N. u l n a r i s  voll- 
st~ndig ersetzen kann 7 oder um dissoziierte Verletzungen handelt: infolge 
deter die pallasthesischen Fasern unverletzt bleiben konnten. Auf Grand 
der yon mir studierten klinischen F~lle unter Berficksichtigung der oben 
genau studierten ErsatzmSglichkeit der peripherischen Nerven unter- 
einander kSnnen indessen unsere Kenntnisse fiber die Periostinnervation 
des obern Gliedes und besonders der Hand und der Finger genauer 
bestimmt werden. In einem Schema fiihre ich meine Schlusss/itza an 
nnd bringe in einem andern die paIt/isthesische Innervation der Hand 
nach meinen Beobachtungen (siehe Fig: 5). 

N. radialis N. medianus N, ulnaris 

(Bisweilen I., iI., II[., IV. Finger) 
I. Metakarpus 
(bisweilen l[., I lI., IV.,) 

Mediale H~ilfte des Karpus 

II., II[. Finger 
., IIL Metakarpus 

bisweilen die radiale 
H~lf~e des Karpus) 

bisweilen der Radius) 

IV., V. Finger 
IV., V. Metakarpus 
Ulnare H~lfte des Karpus 

Apophysis styloidea der 
Ulna 

Apophysis styloidea des gadius 
Radius 
Epieondy]us lateralis 
(bisweilen der Epicondylus me- 

dialis) 
Humerus 

Ulna 
0 [ekranon 
Epicondylus medialis 
(bisweileu der Epicon- 

dylus lateralis) 

Der einzige Auto U der bisher ein Schema der Knochenempfindung 
vorgeschlagen hat: ist D6je r ine  (s. Fig. 6. Ich sehe von dem yon 

33* 
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M me A t h a n a s i o  B@nisty gegebenen ab~ w e i l e s  zum grosseu Teile 
mit dem O~jer ine ' s  identisch |st oder well 'es sich vorwiegend 
auf die Gelenkempfindung bezieht. Nun hat aber D4je r ine  keine be- 
sonderen diesbeziigiichen Studien~ besonders fiber den heute noch nicht 
genau bekannten Tei| angestellt, und hat sieh darauf beschri~nkt~ die 
Sektionen der Hautinnervation be| der vibratorischen Innervation an- 
zuwenden. 

Figur 6. 

N. radialis. N. meal|anus. -[~-[- N. ulnaris. 

Schema der Knoehensensibilit~t der Hand. (Nach D@jerine.) 

D ~j e r i n e unterscheidet ferner in seinem Schema genau die Knochen- 
sensibilit~t der volaren Fli~che der Hand und des Yorderarmes yon 
]ener dorsalen. Es |st auch wahr~ dass Egge r  gegen G o | d s c h e i d e r  
und Minor behauptet hat~ dass durch senkreehtes Aufsetzen der Stimm- 
gabel erhebliche M~tschwingungen des Knochens fiberhaupt vermieden 
werden, und dass man damit auch  lokalisierte Knoehensensibiliti~ts- 
stSrungen mittels Stimmgabel nachweisen kann. Meine Forsehungen 
beweisen hingegen, dass dieser Untersehied nicht mSglieh ist~ denn es 
handelt sich um ein kompaktes und elastisches Geweb% das in toto 
die Stimmgabelschwingungen fortleitet, Sei es~ dass dieselbe auf der 
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dorsa]en oder der volaren FD.elhe angewm~dt wird. E~waige Aas~xahmen 
bilden nut die langen Knoehen (Tibia, Hamerns usw.)~ we nattirlieh 
die Stimmgabe[ selawerlieh den ganzen Knochen in N.itschwingen bringee 
kann: so dass nat{irEch die ~{noehensensibititgtsstOrung his zxl einem 
gewissen Grade lokalisiert wel:den kam~ obwoM auch hier das vika- 
riierende Eintre~en der benael:lbar~en Perios{fasern die Aafgabe sehr 
ersehwer* (s. aueh S. 666). 

Ausser diesem Hauptunters,shiede besi;ehen noeh andere Abweichut~g'en 
awisehen dem Schema D6jer ine 's  und dem meinigen, aenem Auger 
naeh werden der Riieken des Radius, der Ulna and des Karpus veto 
N. r ad i a l i s  (N; i n t e r o s s e u s  dorsaHs)  innerviert, der Daumen eben= 
fails yon demselben Nerve~ miI; Ausnahme eines Bezirkes a~ der gasis 
des I. Netakarpus (velars 5rod dorsale Plitehe)~ die veto R. super -  
f i e i a l i s  n. r a d i a l i s  innervim~ wird; aueh der zweite Metakarpus und 
die Hglfte des dritten, die Basis tier drei letzten Metakarpen, der 
Daumenphalangen~ der BasalphaIangen des Zeigefingers~ die Hg|fte der- 
jenigen des Mittelfingers werden alle dorsal, immer naeh D6jer ine ,  
veto N. r a d i a l i s  innerviert. Der N. med ianus  innerviert dorsalw~trts 
die beiden Endphalangen des lI. and III. and die H~lfte des IV. Fingers~ 
wghrend der N. u lna r i s  dorsal die ulnare It~tlfte des III. Metakarpus 
und die entsPreehenden Grundphalangen~ die IV. and V. Finger und 
N e t a k a r p u s  versorgt. Volarwltrts innerviert, immer demselben Autor 
naeh, der N. med ianus  die ersten drei Finger und die I-I~Ifte des IV., 
die ersten vier Metakarpe% den proximalen Tell des Karpus  (Os 
n a v i e u l a r e  et lunatum),  den Radius  und die Ulna; der N. u lna r i s  
versorgt den Rest der Hand und verteik sieh ausserdem auf der Basis 
des II.~ III. nnd IV. N e t a k a r p u s  und auf die KOpfe tier vier ersten 
Metakarpen (s. Schema Fig. 6). 

Dieses Schema widersprieht den klinisehen und anatomisehen 
Kenntnissen. W~thrend z. B. naeh D6 je r i ne  der N. Ulnaris  an der 
Innervation der Ulna und des dorsalen Gebietes des Karpus  gar nieht 
beteiligt w~tr% beweisen meine Forsehungen das Gegenteil. Ferner~ 
wlihrend jener Autor die Apolahysis  s t y l o i d e a  des Radius  und der 
Ulna (volare Seite) und fast den ganzen Karpus  unter die Herrsehaft 
des N. me d i a nus  stellt~ babe ich im Gegenteil festgestellt, dass die 
Apopl~ysis styloidea der Ulna und nur die ulnare HNfte des Hand- 
gelenkes (aueh die volare Seite) veto N. u l n a r i s  innerviert werden, 
ebenso wie die Basis des V. Me taka rpus ,  welche naeh D6jer ine  
dorsalw~.rts vom N. r a d i a l i s  innervier~ wird. Ausserdem behauptet 
er~ dass der Ramus s u p e r f i e i a l i s  n. r a d i a l i s  die Periostsensibili~gt 
der Basis des L Me taka rpus  tibermittelt~ was meine klinischen und 
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anatom]schen Forschungen nicht zu best~tigen gestatten. I)as Gleiche 
gilt yon der Periostinnervation der Phalangen. In der Tat, wi~hrend 
D~jer ine  in den Phalangen und den Metakarpen (d0rsa|e Fl~iche 
des III'.) die Periostsensibilitiit in der g!eichen Weise wie die der Haut 
schematisiert~-beweisen hingegen meine klinischen Forsehungen, dass 
diese beiden Formen yon Sensibilitltt (Periost- und Knochensensibiliti~t) 
sich sehr versehieden verhalten (s. S. 703 u: ft.). 

Auf den ersten Blick kSnnte es scheinen, dass zwischen den Re- 
sultaten der bis heute durchgef~hrten klinischen Forschungen und den 
anatomischen Kenntnissen ein Widerspruch bestehe. Wiihrend z. B. die 
Aaatomen behaupteten, dass die Ulna aussehliesslich veto N. r a d i a l i s  
und med ianus  innerviert wird, habe ich beweisen kSnnen auf-Grund 
anatomischer Prliparate (s. Zeichnung 1, Tar. III), dass die Ulna auch 
veto N. u lna r i s  innerviert wird; darum handelt es sieh bier nicht um 
einen wirklichen Widerspruch~ sondern um eine Unvollst~ndigkeit unserer 
Kenntnisse fiber die Periostinnervation, audererseits ist zu beaehten, dass 
auch unsere Kenntnisse fiber die pall~sthesische Inner ration bisher noch 
ungeniigend gekli~rt waren. 

Aus dem im anatomischen Toil dieser Arbeit Gesagten geht deutlich 
hervor, dass die Skelettinnervation des oberon Gliedes, wie fibrigens auch 
jene des unteren (s. S. 637 u. 679) yon einer doppelten Nervenreihe, yon 
denen die einen Diaphysen- odor Knochennerven, die anderen Periost- 
herren ~ sind, vol]zogen wird. Es ist somit notwendig die Frage zu 
15sen: welehe Nervenfliden sind zur Leitung der vibratorischen Reize 
bestimmt, d. h. Diaphysen- odor Periostfaden. Die folgenden k linischen 
Tatsachen bereehtigen uns zu behaupten, dasses  die P e r i o s t z w e i g e  
sind,  we lche  die V i b r a t i o n s s e n s i b i l i t a t  f o r t l e i t en .  

1. Die Abwesenheit pallasthesischer Stiiru~gen auf  dem Radius  
und der Ulna bei schweren u vorwiegend des IN. medianus, 
weleher die Diaphysennerven der genannten Knochen liefert. 

2. Des fast best~ndige Vorhandensein palliisthesischer StSrungeu 
auf dem Radius  bzw. der U l n a  bei~Verletzungen des N. r a d i a l i s  
und des N. u lnar i s ,  welche keine Diaphysennerven~ sondern nut 
Periostnerven liefern. 

3. Die best~mdige Abwesenheit palllisthesischer StSrungen auf dem 
Femur ,  bei Verletzungen des Ischiadikus, weleher den Diaphysennerv 
dieses Knochens liefert. 

4. Die hliufige Abwesenheit palllisthesiseher StSrungen auf der 
Tibia und dem Peroneus, bei den Verletzungen des N. tibialis postieus, 
der die Diaphysennerven dieses Knochens liefert. 



Die StSrungen des u usw. 673 

D u e s  sich bei den Diaphysennerven um einzelne Nervenfi~den 
handelt (mit Ausnahme des Femurs und des Humerus, welche die Dia- 
physennerven besitzen), so dfirfte man bei Verletzung derselben wenigstens 
eine, wenn auch leichte Verminderung der vibratorischen Sensibilit~it 
auf dem Knochen des Vorderarmes und des Schenkels erwarten. Da 
dies nicht eintritt, ist es klar, dass die Diaphysennerven nicht direkt 
zur Leitung der vibratorischen Reize beitragen. Dies geht auch aus 
unseren Versuehen hervor, nach welchen der yore Periost iiberzogene 
Knochen besser die vibratorisehen Reize fortleitet als der entbl6sste 
(s. S. 713). Die Diaphysen- oder Knoehennerven haben sicher auch 
einen Anteil an Fortleitung der vibratorischen Sensibilitat , doch ist dies 
ein direkter Anteil, insofern als sie zu den trophischen Nerven ge- 
hSrend, die Elastizitat des Knochengewebes, welches zur Fortleitung 
der Stimmgabelschwingungen beitr~gt, intakt bewahren. Jedenfalls 
kann man aus den oben angeffihrten Grfindea mit Bestimmtheit 
behaupten, dass die Pallasthesie nur durch die Periostnerven fort- 
geleitet wird. 

" Es sei mir gestattet, noch hervorzuheben, dass nieht alle Periost- 
laden gewShnlich die pallasthesischen Reize fortleitem Die best~indige 
Abwesenheit der palli~sthesischen StSrungen auf einigen, yon bestimmten 
Periostfaden innervierten Knochen berechtigt uns zu behaupten, dass 
die erwahnten Faden ganz und gar nieht an der Leitung der pallasthesi- 
schen Reize beteiligt sind; hierzu gehSren: 

1. die Periostfaden des N. m e d i a n u s  an der Ulna,  
2. die Periostf~den des N. r a d i a l i s  an der Ulna,  
3. die Periostfaden des IN. m e d i a n u s  auf der Ulnahalfte des  

tIandgelenks des Karpus, 
4. die Periostf~den des N. r a d i a l i s  an der ulnaren Hi~lfte des 

Handgelenks und des Karpus, 
5. die Periostfiiden des N. r a d i a l i s  am V. Metakarpus. 
6. die Periostf'~den des 3[. u l n a r i s  an der radialen Hi~lfte des 

Handgelenks und des Karpus~ 
7. die Periostf~tden des IN. u l n a r i s  an den drei ersten Metakarpen. 

Angesichts der klinischen Tatsaehe ist es vor allem nun notwendig 
anzunehmen, dass auch gewisse Periostzweige nut dem Knochentrophismus 
dienen und nicht imstande sind, gewShnlich die sensiblen und vor allem 
die vibratorisehen Reize fortzuleiten. Diese wichtige klinische Tatsache 
liefert uns den Beweis, dass eine scharfe Unterscheidung der Periost- 
fasern in trophische und sensible besteht. Ob nun die sensiblen Periost- 
fasern, was einig e geleugnet haben, den verschiedenen Formen der 
Knochensensibilitat nach (Schmerz, Druck, Vibration) spezialisiert sind, 
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kSnnen wir ~ bei dem gegenwlirtigen Stande unserer Kenntnisse nicht 
entscheiden. Immerhin Scheint es mir sehr wahrscheinlich, dass diese 
Spezialisierung bestehen muss, gerade infolge der soeben hervor- 
gehobenen Tatsach% dass nur einige Periostnerven geeignet sind~ die 

) . 

vibratorlschen Relze fortzaleiten~ und dies s~nd augenscheinlich j ene :  
welche die spezialisierten~ pallfisthesischen Fasern enthalten, wi~hrend 
die anderen~ welche solche nicht besitzen, nicht imstande sind~ die sen- 
siblen~ wenigstens nicht die pallasthesischeu Reize fortzuleiten. Zu- 
gunsten dieser These reden die oben angeffihrten Fgdle (s. S. 629 und 
Anhang) Yon Rfickenmarksllisionen~ bei welchen die Palllisthesie ver- 
letzt oder isoliert erhalten war, Jdenn sic beweisen, dass auch die zen- 
tralen Bahnen~ iihnlich der peripherischen spezialisierte pallasthesische 
Fasern enthalten~ die auch topographisch wohl individualisiert sind, 
deren Li~siou nur Stiirangen der Pallasthesie hervorruft. 

Ob nun in der Fortleitung der vibratorischen Reize auch der 
N. s y m p a t h i c u s  mit seinen Knochen- und Periostfiiden einen direkten 
Auteil hat~ dies kSnnen wit bei dem gegenwartigen Stande unserer 
Kenntnisse nicht mit Sicherheit beweisen. Die Tatsach% dass er~ wie 
einige behaupten, imstande ist~ die Schmerz- und die Druckreize (proto- 
pathische Reize) der Haut~ der Weichteile und des Knochens fortzuleiten~ 
berechtigt uns durchaus nicht zur Behauptung~ dass er auch ims~tande 
sei~ die palllisthesischen Reize (epikritischen Reize) fortzuleiten; und 
dies gerade wegen des grossen Unterschiedes~ der yore phylogenetischen 
Standpunkte aus zwischen den beiden Kategoi'ien, denen die erwgthnten 
Reize angehSren, besteht. Selbst wenn wit annehmen~ da-ss der Sym- 
pathikus imstande w~r% die palli~sthesischen Reize fortzuleitcn~ eine 
Annahme, die den unbestreitbaren klinischen Tatsachen entge.gen geht~ 
so mfiSste maa z. B. bei den Li~sionen des N. medianus~ der sehr 
reich a n sympathischen Fasern ist~ schwere und ausgedehnte pall~sthe- 
sische StSrungen erwarten; in Wirklichkeit sind sic hingegen leicht und 
umschrieben (s. Beob. 17~ 18~ 19). Im allgemeinen kann man also 
sagen~ dass der N. s y m p a t h i c u s  nicht direkt zur Fortlr der 
vibrat0rischen Rcize beitrligti er kann nur indirekt daran beteiligt sein, 
indem'er den Trophismus des Knochens und somit die Elastizit~t dieses 
Gewebes sichert. 

Aus dem bisher Mitgeteilten geht hervor, dass die anatomischen 
Kenntnisse fiber die Knochen-Periostinnervation notwendigerweise durch 
die Ergebnisse der klinischen Forschungen erg~nzt werden mtissen. 
Dies vorausgeschickt~, sei es mir gestattet~ noch einmal zu behaupten, 
dasS zwischen den klinischen Tatsa~hen und den anatomischen Daten 
kein Widerspruch, wohl aber ein Vollkommener Einltlang besteht. 
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B. K n o c h e n = P e r i o s t i n n e r v a t i o n  a m  u n t e r e n  O l i e d e  

(s. Fig. 3 u. 4~ Tar. II und Zeichnung 2, Taf. III). 

An dieser beteiligt sich der P lexus  l u m b o - s a c r a l i s  mittels der 
Nn. fe inora l i s ,  i schiadicus~ g lu t aeus  i n f e r i o r  and o b t u r a t o r i u s .  

Der vordere Tell der A r t i c u l a t i o  c o x o - f e m o r a l i s  wird durch 
den N. f emora l i s  (R. a r t i c u l a r i s  et rect .  fem., ram. a r t i cu l .  
c o x o - a n t e r o - l a t e r a l e s )  und vom N. o b t u r a t o r i u s  (Rr. a r t i c u l a r e s  
eoxae ant. med.)~ der hintere Tell vom N. g lu taeus  i n f e r i o r  
(R. a r t i c u l a r i s  coxae post. sup.) und vom N. i s e h i a d i c u s  
(R. a r t i c u l a r i s  coxae p o s t e r i o r  i n f e r io r )  innerviert. Das F em u r  
besitzt drei Nervi diaphysarii. Der eine (obere), welcher dem Ischi -  
ad ikus  entspringt (Henle)  (N. d i a p h y s a r i u s  femor i s  supe r io r ) ,  
der zweite (untere) wird yore N. a r t e r i a e  f e m o r a l i s  p rop r iu s  (N. fe- 
mora l i s )  abgegeben; einige F~tden desselben begleiten die A r t e r i a  
p r o f u n d a  femor i s ,  liefern zuerst dem F e m u r  die Periostfiiden (Ram. 
per ios t ,  fern. supe r io re s )  und dann den N. d i a p h y s a r i u s  (N. dia- 
p h y s a r i u s  f emor i s  in fe r io r ) .  Der dritte, unbest~tndige Diaphysen- 
nerv des Femurs wird yon den Nerven~tsten geliefert, welche fiir den 
M. a d d u c t o r  magnus  (N. o b t u r a t o r i u s )  bestimmtsind. Einerdieser 
Faden iiberschreitet etwas die Innervation des erw~hnten Muskels und 
tritt in das Fo ramen  n u t r i t i u m  in fe r ius  f em o r i s  zusammen mit 
einer kleinen , aus der dritten P e r f o r a n s  kommenden A r t e r i a  ein 
(~. d i a p h y s a r i u s  f emor i s  in fe r io r ,  n. ob tu r a to r i i ) ;  von demselben 
Zweig 10st sieh ein anderer kleiner ffir den hinteren, inneren Tell der 
Kniegelenkkapsel bestimmter Ast ab (R. a r t i cu l ,  genu p o s t e r i o r  
l a t e r a l i s ) .  

Der N. f e m o r a l i s  liefert ausserdem mittels des R. m. vas t i  in te r -  
med i i  die Periostzweige ffir die vordere Fliiche (vorderer Tell des 
Femurs), indem er den sogenannten ~. e p i p h y s a r i u s  femor i s  in- 
f e r i o r  bildet, der bis zum oberen Teile der Kniegelenkkapsel und der 
P a t e l l a  verfolgtwerden kann (R. pe r ios t ,  p a t e l l a e  in te rmedius ) .  
Auch der R. m. vas t i  med ia l i s  liefert die Aeste dem Kniegelenk mittels 
eines Gelenknervea (Cruve i l h i e r )  (Ramus a r t i cu l a r i s ) ,  der sieh in 
zwei Aeste teilt: einer innerviert den vorderen Tell des Kniegelenkes 
(R. a r t i c u l a r i s  genu a n t e r i o r  medial is)~ der andere das Perios~ 
der Patella (R. per ios t ,  p a t e l l a e  medial is) .  

Der Nervus  s a p h e n u s  ( in te rnus )  tritt ebenfa]ls Fiiden ab, die 
fiir den mittleren Tell des Kniegelenkes bestimmt sind (Rr. a r t i c u l a r e s  
genu med ia l e s  p o s t e r i o r  et anterior)~ wie auch ffir die P a t e l l a  
(R." p a t e l l a r i s  , Rauber) .  
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In meinem anatomischen Prliparat babe ich ausserdem die An- 
wesenheit eines Periostzweiges wahrnehmen kiinnen~ der sich vom Haupt- 
stamme des N. f emora l i s  ablSst, zwischen dem M. ' rec tus  femor i s  
und dem M. vas tus  i n t e r m e d i u s  verlliuft; er .verteilt sich in Form 
eines G~insefusses auf das Periost der vorderen inneren Fli~che des 
Femurs an der Vereinigung des oberen Drittels mit dem mittleren Drittel; 
ieh schlage vor, ihn. N. e p i p h y s a r i u s  femor is  s u p e r i o r  zu nennen. 

Der~.N. i s ch iad icus  tritt den N. a r t i c u l a r i s  genu  s u p e r i o r  
ab~ welcher unter~ dem kurzen Tell des M. b iceps  femor i s  entspringt 
und den hinteren ansseren TeiI des Kales innerviert (Rr. a r t i c u l a r e s  
genu s u p e r i o r e s  a n t e r i o r  l a t e r a l i s  et p o s t e r i o r  la teral is)~ den 
Condy lus  ex t e rnus  (R. p e r i o s t e u s  condyl i  l a t e r a l i s )  und die 
P a t e l l a  (R. p e r i o s t e u s  p a t e l l a e  s u p e r i o r  l a t e r a l i s )  innerviert. 

Der N. pe roneus  communis  gibt den 7N. a r t i c u l a r i s  genu in- 
f e r io r  ab, der ebenfalls den hinteren i~usseren und den vorderen ~iusseren 
Teil des Kniegelenkes (Rami a r t i cu l a r e s  genu i n f e r i o r i s  a n t e r i o r  
l a t e r a l i s  et p o s t e r i o r  lateralis)~ die P a t e l l a  (Ramus pe r io s t eus  
p a t e l l a e  i n f e r i o r  lateralis)~ den hinte,ren Tell des Fibula-Tibia- 
gelenkes (R. a t t i c ,  post. ad a r t i cu la t ,  t i b i o - f i b u l a r i s  p roxi -  
malls)  und den Kopf der F i b u l a  (Rami p e r i 0 s t e i  c ap i t u l !  fi- 
bu lae  pos t e r i o r e s )  innerviert. 

Dem oberen Drittel des Beines entspreehend 15st sich yon diesem 
Nerv ein Zweig ab~ der eine Schlinge bildet, deren Aeste sich ganse- 
fussahnlieh auf dem Periost der Tibia, entsprechend der T u b e r o s i t a s  
derselben auflSst. Ich sehlage vor~ denselben N. e p i p h y s a r i u s  t i b i ae  
a n t e r i o r  zu nennen. Ungeflihr 2 cm unten liist sich ein anderer Faden 
ab,~eleher  zur F i b u l a  zieht (N. e p i p h y s a r i u s  f i bu l ae  an te r io r ) .  
Ich hebe diese anatomische Tatsache besonders hervor~ die ich anch 
naturgetreu nach meinem anatomischen Pr~parat in einer besonderen 
Abbildung wiederzugeben mfissen geglaubt habe (s. Taf. III, Zeichnung 2 
und Tar. II~ Fig. 3~ Nr. 20~ 21 u. 22). Die hier erw~hnten Nerven sind 
bisher von niemand beschrieben worden, 

Weiter unten am mittleren Drittel liefert der N. pe roneus  pro-  
fundus  die Periostz~,eigchen fiir die Membrana  i n t e r o s s e a  c ru r i s  

( R a m u l i  m e m b r a n a e  i n t e ro s seae  a n t e r i o r e s  inferior~es), die 
sich in unmittelbarer-Ni~he der Tibia  (Rr. p e r i o s t e i  t ib iae  an t e r i -  
ores in fe r io res )  und der F ibu la  (Rr. pe r io s t e i  f i b u l a e  an t e r i -  
ores in fe r io res )  auflSsen; ferner, am unteren Drittel gibt der in Rede 
stehende Nerv die Faden fiir das untere Fibula-Tibiagelenk ab (R. ar-  
t icul,  t i b i o - f i b u l a r i s  distalis)~ ebenso fiir :die T ib ia  (Ramuli  
p e r i o s t e i  t i b i ae  a n t e r i o r e s  i n fe r io re s )  und an die F ibu la  
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(R. p e r i o s t e i  f ibu lae  a n t e r i o r e s  i n fe r io re s ) ;  ausserdem tritt er einen 
GelenkzweigfurdasTibiotarsalgelenk ab (R .a r t i cu l a r i s  pedis  an te r io r ) .  

Yon den Endzweigen des N. pe roneus  p r o f u n d u s  bestehen zwei. 
Ein medialer~ welcher den N. i n t e ro s seus  ped is  I (Rfidinger)  ab- 
gibt, der die versehiedenen Knochen des Tarsus versorgt and sieh dann 
in zwei Aeste teilt, die l~ngs des I. und II. Metakarpus verlaufen und 
in den entspreehenden metakarpophalangealen Gelenken endigen (Rami 
d i g i t o r u m  dorsales) .  Ein anderer, lateraler~ liefert die Nn. i n t e r -  
ossei  pedis  II--IV, welche die iibrigen Knochen des Tar sus  und die 
entsprechenden Metakarpophalangealgelenke versorgen. 

Ausserdem habe ieh wahrnehmen kSnnen, dass auch der 1N. p e ro -  
neus s u p e r f i c i a l i s  Periostfi~den der F ibu la  am oberen Drittel des 
Beines liefert (Rami pe r io s t e i  f i bu l ae  s u p e r i o r e s  an te r io res ) .  

Oer N. t i b i a l i s  liefert die Rami a r t i c u l a r e s  genu (pos te r i -  
ores),  die den sogenannten P lexus  p o p l i t e u s  (Rfidinger)  bilden~ yon 
diesen gehen die oberen Zweige (Rami articulares superiores posteri- 
ores mediales) mit den veto N. p e r o n e u s  communis  kommenden 

Anastomosen ein; die unteren verteilen sich auf dem hinteren inneren 
und unteren Teil des Kniegelenkes (Rami a r t i c u l a t e s  i n f e r i o r e s  
p o s t e r i o r e s  media les) .  Naeh Sehwalbe  15st sich veto R. m. po- 
p l i t e i  (N. t ib ia l i s )  der N. d i a p h y s a r i u s  der Tibia~ der naeh Ab- 
gabe der Periostzweige in das F o r a m e n  n u t r i t i u m  derselben eintritt; 
nach R a ube r  hingegen stammt der ~N. d i a p h y s a r i u s  veto N. l iga-  
ment i  in te rosse i .  Die Resultate meiner Forschungen decken sieh 
vollsti~ndig mit jenen Rauber 's~ insofern als ieh festgestellt habe, dass 
der ~. l i ga me n t i  i n t e r o s s e i  (F i scher ,  H a l b e r t s m a )  am oberen Drittel 
des Beines eine Reihe von Periostzweigen aussendet; sie 15sen sich auf 
der hinteren Flache der T ib ia  gi~nsefuss~hnlich a uf (s. Tar. Il, Fig. 4, 
Nr. 15). Ich schlage vor~ ihn N. e p i p h y s a r i u s  t i b i ae  p o s t e r i o r  
s u p e r i o r  zu nennen. Genannter Nerv liefert ausserdem Periostzweige 
an die Membrana  i n t e r o s s e a  (R. m e m b r a n a e  i n t e r o s s e a e  pos te -  
r i o r e s  s u p e r i o r e s ) ,  an das obere Tibiofibulargelenk (Rami a r t i -  
c u l a t e s  pos te r ,  ad a r t i cu l a r ,  t i b i o - f i b u l a r e m  p r o x i m a l e m )  und 
an die F ibu la ;  diese letzteren Fi~den; die ich vorschlage N. e p i p h y -  
sa r ius  f i bu l a e  p o s t e r i o r  s u p e r i o r  zu nennen~ warden bisher yon 
niemand besehrieben. ]Naeh Abgabe des bTervus d i a p h y s a r i u s  
t ib iae  setzt der N. l i g a m e n t i  i n t e r o s s e i  seinen Lauf auf der Mem- 
b r a na  i n t e r o s s e a  (hintere Fli~che) fort, verliiuft dann zwisehen den 
beiden Bl~ttehen derselben und gibt unten einige Zweigehen an das 
tmtere Fibula-Tibiagelenk ab (R. a r t i c u l a r e s  p o s t e r i o r e s  ad ar- 
t icul ,  t i b i o - f i b u l a r e m  dis ta lem) .  
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Auch der R. m. t ib ia l i s  pos t ic i  (N. t ib ia l i s )  liefert einige 
Periost-Knochenzweige; dieser Ast verl~iuft auf der hinteren Fl~ehe des 
M. t ib ia l i s  pos t i cus  und schiekt einen Ast in den Canalis mt~sculo- 
per0nens , in welchem die A r t e r i a  pe ronea  verl~uft. Genannter Fadeu 
(N. i n t e ros seus  f ibulae)  setzt sieh auf dem Periost der F ibu l a  fort~ 
bis zum Mal leolus  ex te rnus ;  er liefert au die F ibu la  in derN~he 
des oberen Drittels die Periostf~denL(Rr. per ios te i  f ibulae  sup. post.); 
diese F~den sind jedoch unbest~ndig und 16sen sich bisweilen weitel 
oben direkt yore N. m. popli~ei ab und zusammen mit den Fibular- 
f~den des N. LiKament i  i n t e rosse i  tragen sie zur Bildung des oben- 
besehriebenen N. e p i p h y s a r i u s  f ibu lae  pos t e r i o r  supe r io r  bei 
(s. Tar. II~ Fig. 4~ Nr. 18). Der N. i n t e ros seus  f ibu lae  liefert sodann 
an das mittlere Drittel den N. d i a p h y s a r i u s  f ibulae ,  der zusammen 
mit den Knochen'gef~issen in den Canal is  nu t r i t i u s  f ibu lae  eintritt. 
Unten tritt er einige Zweigchen an die Fibuba und an den Mal leo lus  
ex te rnus  (Rr. pe r ios t e i  f ibulae  in fe r io res  pos t e r i o r e s  et la te-  
rales) a b .  

Ausser ctiesen Periostlisten habe'ich in meinem anatomiscben Prii- 
parat die Anwesenheit anderer Periostzweige wahrnehmen kSnnen, die 
e benfalls yore R. m. t ib i a l i s  pos t ic i  entspringen und die noch yon 
keinem Anatomen ~besehrieben worden sind (s. Tar. II~ Fig: 4); einer 
derselben 15st sich in der Nahe des oberen Drittels des Beines vom R. m. 
t i b i a l i s  pos t ie i  ab und legt sieh in der halben I:Iiihe desse]ben auf die 
Membrana iuterossea und gibt einen Faden ab~ welcher sich aufdem Periost 
der hinteren Fli~che der Tibia aufliist (Ramul i  p er ios te i  t ib iae  p os ter i -  
ores in fe r io res ) ;  der andere entspring~ aus demselben Mervem n~mtich 
dem R. m. f lexor i s  d ig i t o rum eommunis ,  der an der halben HShe 
des Unterschenkels~ nachdem er diesen Muskel durehzogen hat~ auf das 
Periost der hinteren Fl~tcl~e der Tibia  zieht (Ramuli  per ios te i  
t ib iae  pos t e r i o r e s  inferiores)7 indem er ungefahr 2 cm welter unten 
als der oben beschriebene Ast verlauft. �9 Diese beiden Periostaste der 
Tibia bilden mit einem zarten Aste yon vertikalem Verlaufe Anasto- 
mosen (s. Tar. II~ Fig.~4~ Mr. 16). Ieh sehlage'vor~ diese F~den beider 
Periostaste mit dem gemeinsamen Namen M. e p i p h y s a r i u s  t ib iae  
pos t e r i o r  in fe r io r  zu belegen (s. Tar. [I~ Fig. 4+ Mr. 21 u.:22). 

Der 5T. t ib ia l is  sender in der NiChe seiner Teilung in Endzweige 
einen oder zwei Gelenk~iste aus fiir das Fussgelenk (Rr. a r t i c u l a r e s  
pedis poster iores) .  

Aueh der N. su ra l i s  (Saphenus  exter~us)  liefert einige Periost- 
zweig% die ffir den Mal leolus  ex te rnus  (I-tr. per ios te i  mal leo-  
lares) und fiir den ~usseren Tell des Fussgelenkes bestimmt sind 
(1%. a r t i c u l a r i s  pedis  la tera l i s ) .  
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Der N. p l a n t a r i s  m e d i a i ~ s  [iefert die Gelenk~iste auf der hin~eren 

Flache der A r t i c u l a t i o  c u J a e o e a b o i d e a  und ffir die A r t i c u l a t i o  

c u n e o n a v i e u l a r i s  mit  dem 1. und H. C ~ n e i f o r m e ;  die ~brigen 

gnoehen  des T a r s u s  und des ]?!,%tatarsus trod die Netatarsophalm~,geai- 

gelenke werdep gem R. p r o f u n d c ~ s  n. p i [ a '~ ta r i s  l a t e r a l i s  (Nm i a t e r :  

o s s e i  p l a n t a r i s )  ianerviert .  Die Interphalangeatgeleuke empfangen 
die Periostgste (Rr. a r t i c u l a t e s  d i g i t o r u m  p l a n t a r e s )  yon den 
Nn.  e o l l a t e r a l e s  d i g i t o r u m  p t a n t a r e s ~  d. h. yon vier versehiedeaeu 
Quellen ( P o i r i e r  und C h a r p y ) .  

Fassen wir das bisher Gesagte zusammen~ so stellt  sieh die Knoehen- 
periostinaerva~ioa des unteren Gliedes folgen.dermasaen dar: 

Uebers i ch t s t a fe l  der  Knochenper~osti~ner '~mIion des un t e r en  Gl~edes, 

/~rnoehen und Gelenke des unteren Nerven, welche die Xnochen und Gelenke des uni:eren 
Gliedes Gliedes innervieren 

A r t i e u l a t i o  coxae:  

reg. ant . . . . . . . . . .  

reg. post . . . .  . . . . . .  

F e m u r ;  
facies ant. sup . . . . . . . .  

facies ant. inf. . . . . . . .  

facies post. sup. (trochanter maior) 

facies post. inf. . . . . . . .  

A r t i c u l a t i o  genu :  

reg. ant. lat . . . . . . . . . .  

reg. ant. reed. . . '  . . . . .  

reg. pos~. lat. (condylus lateralis) 

reg. posk reed. (condylus medial.) 

obfurarorius (rr. articul, eoxae an~. reed.). 
femoralis (r. m. reeti femoris, r. attic, eoxae ant. lat.). 
glutaeus inferior (r. artioul, coxae pos~. sup.). 
ischiadicus (r. articul, coxae post. inf.). 

femoralis (n. epiphysarius fern. sup., n. art. fern. 
prow., ramul, periost, fern. sup.). 

fcmoralis (r. m. vasti ~ntermed., n. epiphysarius 
fern. inf.). 

ischiadicus (n. diaphysarius fern. sup.). 
obturatorius (r. m. adduet, magn., n. diaphysarius 

fern. inf. n. obturatorii). 
femoralis (r. arter, fern propr., ramul, periostei fern. 

post. inf., n. diaphysarius fern. inf.). 

I femoralis (r. m. vasti intermed., r. articul, genu an t .  
intcrmedius). 

isehiadieus (n. articul, genu inf., r. articul, sup. 
ant. la'~.): 

peroneus communis (r. articul, genu inf., r. articuL 
inf. ant. lat.). 

femoralis (r. m. vasfi reed., r. artieul, genu anterior 
reed.). 

saphenus (r. articul, genu an t  meal.). 
obturatorius (r. m. adduct. "mag., r. ar~icul, genu 

post. l a t . ) .  
n. ischiadicus (r. articu[, genu sup., r. artieul, genu 

post. lat.). 
n. peroneus eommuais (r. articul, genu inf. post. /at.). 
saphenus (r. articularis genu post. reed.). 
tibialis (rami articulates genu post., rr. articuL genu 

sup. pos~. reed., rr. articuI, genu inf. post. reed., 
plexus popli~eus). 
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Knochen und  Gelenke des un~eren Nerven. welehe die Knochen und Gelenke des un te ren  
Gliedes Gliedes innervierea  

P a t e l l a :  

reg. ex~ . . . . . . . . . .  

reg. med . . . . . . . .  

T i b i a :  
facies ant. sup . . . . . . . .  
facies ant. inf . . . . . . . .  
facies post. sup . . . . . . .  

facies posu inf . . . . . . . .  

F i b u l a :  

ant. sup . . . . . . . .  { facies 

facies ant. inf . . . . . . . .  

facies post. sup . . . . . . .  ) 

! 

post. inf . . . . . . . .  { facies 

A r t i e u l a t i o  t a l o c r u r a l i s :  
regio dorsa | is  . . . . . . .  
regio plantar is  . . . . . . . .  
regio lateralis  . . . . . . .  

O s s a  t a r s i ,  a r t i c u l a t i o n e s  i n -  
t e r t a r s e a e ,  

A r t i o u l a t i o n e s  ~ a r s o m e t a t a r -  
seae, 

Ossa metatarsalia, articular. 
m e t a t a r s o - p h a l a n g e a e , p h a -  
[ a n g e s  d i g i t o r u m  p e d i s ,  

A r t i c u l a t i o n e s  d i g i t o r u m  p e d i s :  
reg. dorsalis . . . . . . . .  
reg. p lantar is  : 

a) Art ieulat iones cuneonavicularis  
et  cuneocuboidea . . . . .  :1 

b) die iibrigen Knochen und arti- 
culationes tarsi, Knochen und 
art ieulat iones metatars i ,  pha- 
| anges  et  ar t ieulat iones digfl- 
serum pedis . . . . . . .  

femoralis (r. m. vasti  intermedii ,  r. periost, patell .  
in formed ). 

isehiadieus (r. artioul, genu inf., r. periost, pa te l lae  
sup. lat.). 

peroneus eommunis (n. articul,  genu inf., r. periost.  
patel i ,  inf. lat.). 

femoralis (r. m. vasti meal., n. periost,  patell ,  reed.). 
saphenus  (r. patellaris).  

peroneus profundus (n. epiphysarius  t ibiae ant.). 
peron~us profundus (ramuli  periost, rib. ant. inf.). 
t ibialis (r. m. poplitei,  n. l igamenti  interossei, n. epi- 

physar ius  t ibiae  post sup., n. d iaphysar ius  tibiae). 
t ibialis (r. m rib. post., r. m. flex. digit, com., rr. 

periost ,  t ibiae post. inf., n. epiphysarius  ~ibiae 
pose. inf.). 

peroneus superfieialis (ramul. periost,  fib. sup. ant.). 
peroneus profundus (n. epiphysaris  fib. ant.). 
peroneus prof. (ramul. periost, fib. an'~. inf.). 
peroneus eommunis (n. articdl, genu inf., r amul .  

periost, capit i  fibul, post.). 
tJbialis (r. m. poplitei, n. l igamenti  inteross.,  ram. 

periost, fibulae sup. post., n. epiphysarius fib. 
post. sup.). 

t ibialis (r. m. rib. post., n. inteross, fib., ramul,  pe- 
riost, fibul, sup. post. [ u n b e s t ~ n d i g ] ,  n. dia- 
physar ius  fibulae). 

t ibiai is  (r. m. rib. post., n. intorosss, fib., ramul.  
per ios t  fibutao post. inf. et  lat.) .  

suralis (ramul. periost, malleolares lat.). 

peroneus prof. (r. articul,  pedis ant.). 
t ibial is  (rr. artieul,  pedis post.). 
suralis (r. artieul,  pedis Iat.). 

peroneus profundus (n. inCerossei pedis dorsales I - - IV) .  

p lan tar i s  medialis (r. artieal,  tarsi).  

plantaris  IaferaIis (n. interossei pedis plantares) .  



Die StSrungen des Vibrationsgeffihls usw. 681 

Wie man sieh~, ist auc~L hier, ~i, hnlieh wie beziiglich des oberen 
Gliedes, die ana~omisehe Beschreibung sehr genau in dem, w'a,s die 
proximalen Teile betrifft, vieI weniger genau in bezug auf die distalea 
Teile (Fuss und besenders die Zehei@ Der Grand dieser Verschieden- 
heir liegt auf der I-land; diie K17,echenperiostendignngen sind sehwer zu 
verfolgen~ teils Wegen ihrer Zar~;hei~, tells der zaMreiehen Anas~emosen 
wegen, die unter den versehiedenet~ Bi~ndehen bestehen~ so dass die 
Anatc, mie in bezug auf ,die Periestinnervation der Phalangen sich darauf 
besehri~nkt~ anzugeben, dass dieselben vor~ vier versehiedenen Qu.ellen 
aus innerviert werden~ ohue nuc zu versuehen~ die Grenzen e~taes jeden 
Nerven zu ziehen. Sehen wir nurJ~ ob auch bier', wie bezfiglich des 
oberen Gliedes~ die Klinik' mehr Aufkl~rang fiber dis in Rede stehende 
Periostinnervation versehaN;. ][eh mass sofort hervorheben~ dass diese 
sehwierige Frage leider niehl~ vollstfi, ndig dutch die klinischen For= 
sehungen gelSst wird, tells welt die Perios*innnervation des Sehenkels 
und des Fusses you einem einzigen Nervenstamm (dem N. i s eh iad ieus )  
gegeoen wird~ tells well die isolierten u der EndS.ste des 
besagten Nervenstammes selten sind oder well eine grosse M6gIiehkeit 
des Ersatzes zwischen den End~sten des Ischiadikus besteht. Welter 
unten werden wit bess'er sehen~ welehe Sehlussfolgerungen v~ir aus den 

'klinisehen Fallen bezfiglieh tier Periostinnervation und der Knoehen- 
sensibilitat des Schenkels und des Fusses ziehen kSnnen. 

Indessen gebe ieh kurz die van mir beziiglieh der LS~sionen der 
peripherisehen Nervenstamme des unteren Gliedes (N. isehiadieus) stu- 
dierten klinisehen F~tlle wieder (s. die Schemas der paIliisthesisehen 
StSrungen bei den traumatischeu Verletzungen des N. i s e h i a d i e u s  
und seiner End~ste, Taf. V). 

Traumatische Verletznngen des N. ischiadicus und seiner End- 
zweige mit Pall~isthesiestiirungen. 

1. V e r l e t z u n g e n  des N. i s ch i ad i cus  (Peroneus  communis  et 
t ib ia l is ) .  

1. B. h. DurehgehendeWunde am reehten Oberschenkel. EintrittsSffnung 
mediale Gegend~ AustrittsSffnung laterale Gegend. S~mtliche Bewegungen des 
Fusses und der Zehen aufgeheben. Patellarreflex lebhafter links~ Achilles- 
sehnenreflex links vorhanden~ rechts aufgehoben. Druck auf den Ischiadikus  
und auf seine si~mtlichen Zweige schmerzhaft. Taktil% Temperatur-und 
Schmerzaniisthesie auf dem ganzen Fusse und dem Untersehenkel~ in der 
vordern und seitlich iiussern Gegend~ sowie in der seitlich innern Hypo~sthesie. 
Anapa l l i~s thes i eau f s f imt l i ehenKnoehen  des Fusses (Phalangen~ 
Neta ta rsen  und Tarsus);  s c h w e r e g y p o p a l l ~ s t h e s i e a u f d e n M a l l e -  
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eli und dem u n t e r n D r i t t e l  der T i b i a u n d d e r F i b u l a ( s .  Schemaj~ 
Taft V). Anabathyiisthesie in den Zehen und dem Fusse. Vollst~indige Eng. in 
dem N. pe roneus  communi s  und dem T i b i a l i s  und in den siimtliohen yon 
ihnen innervierten Muskeln. 

2. G.A. Durchgehendo Wunde, rechte Nares. EintrittsSffnung ent- 
sprechend der Trochantergegend~ AustrittsSf[nung in den entsprechenden Nates~ 
Fuss- und Zehenbewegungen aufgehoben; erhalten nur, aber sehr beschr~nkt 7 
die Streckung des Fusses. Patellarreflex reohts aufgeheben, Achillessehnen- 
reflex/idem~ links beide vorhanden. Plantarreflex fehlt beiderseits. Druck auf 
den N. pe roneus  et t ib ia l i s  schmerz]os. Taktile~ Temperatur- und Schmerz- 
aniisthesie auf dem ganzer~ Fusse; ausgepr~igte Hypo~sthesie in der hintern 
~iussern und vordern ~iussern Gegend des Schenkels, leichte Hypo~isthesie auf 
dem mittlern Teile des Untersohenkels und des Oberschenkels. A n a p a l l -  
~ s t h e s i e a u f  si~mtlichen Knoehen  des  Fusses  (Pha l angen  ~ Meta- 
t a r s e n  und TarsuS) mit  A u s n a h m e  ~ler Basis  'des I. Metatarsus~ wo 
s i enur  v e r m i n d e r t  ist ;  s c h w e r e H y p o p a l l ~ i s t h e s i e a u f d e n M a l l e o l i  
u n d d e r F i b u l a ;  l e i e h t e H y p o p a ] l ~ i s t h e s i e  auf  d e r T i b i a u n d  der 
P a t e l l a  (Schema 1~ Taft u Schwere EaR. in dem N. peroneus  communis  
und inden yon diesem innervierten Muskeln. Herabsetzung der galvanischen 
und faradisehen Erregbarkeit der Flexoren des Oberschenkels. 

3. F .P .  Durehgehende Wunde beider Obersohenkel. KreisfSrmige Ein- 
trittswunde Yon 1 cm Durchmesser am obern Drittel lateralw~irts im rechten 
Oberschenkel~ AustrittsSffnung medialw~rts in gleicher HShe~ sowie yon der- 
selben GrSsse 7 yon demselben Gesehoss eine andere durohgehende Wunde am 
linken 0berschenkel. Bewegungen des Fusses und der Zehen aufgehoben. 
Patellarreflexe lebhafter als links; Aehillessehnenreflexe rechts sehwaeh~ links 
prompt~ Plantarreflexe fehlen links~ bei Beugung besteht rechts Fusssohlen- 
reflex plantar und kontralateral links. Druck auf die St~mme des N. perch  eus 
und t ib ia l i s  und deren End~iste sehmerzhaft. Taktile~ Temperatur- und 
Sehmerzan~sthesie auf der Fusssohle und auf der plantaren Fl~iche s~mtlicher. 
Zehen. H y p o p a l l ~ s t h e s i e  auf  s i i m t l i c h e n P h a l a n g e n  al ler  Zehen 
und den e n t s p r e c h e n d e n  Metatarsen (s. Schema% TaftV). Anabathy- 
~sthesie in den Zehen. EaR. in dem N. pe roneus  ccmmunis  und in einigen 
yon demselben innervierten Muskeln. Partielle EaR. in den Mm. g a s t r o -  
cnemius~ t ib ia l i s  an t i cus ,  pe roneus  longus .  

4. M.M. Durchgehende Wunde an der Wurzei des linken Oberschenkels. 
EintrittsSffnung entspreehend der Skrotumanlage auf der reehten Seite~ hus- 
trittsSffnung entspreohend der Fossa  i s e h i o t r o e h a n t e r i e a  links und zwar 
dem unteren Teile derselben zu. S~imtliche Bew~gungen des Fusses und der 
Zehen stark beschr~nkt. Patellar- und Aehillessehnenrefiex viel lebhaher 
reehts als iinks~ Plautarreflex fehit beiderseits. Druck auf den Is eh ia dik us 
and den T ib i a l i s  sehmerzhaft~ nieht sehmerzhaft auf den P e r o n e u s  eom- 
munis.  Taktil% Temperatur- und Schmerzhypoiisthesie auf der ganzen vordern 

Gegend des Unterschenkels ~und auf dem Fussriicken; die Hypo~sthesie ist be- 
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grenzt oben yon einor halbkreisfSrmigen Lini% die dureh das C a p i t u l a m  
fibulao~ im Innern yon einer vertikalen Lini% die veto innern Kondylus  zum 
Mal leolas  int. zieht~ aussen wird sie dureh die Furehe getrennt~ welche die 
beiden Zwillingsmuskeln trennt(, t typopal l~ is thes ie  auf  dem Fusse  (Pha- 
l angen ,  Meta ta r sen ,  Tarsus)~ auf  den ~Ial looli  und der F ibu la  
(s. Schema L, Tar. V). Anabathy/isthesio in den Fingern; Hypobathygsthesie auf 
dem Fusse. Voilst/indige EAR,. in den siimtlichen Muskeln des Untersehenkels 
und in dem N. pe roneus  commanis .  Unvollstgndige Sekgion des Ischiadieus 
(pars lateralis). 

5. G.N. Durehgehende Wunde am linken Obersehenkel. Eintrittsiiffnung 
vordere Gegend~ AustrittsSffnung hintere Gegend am mittleren Drittel. Bewe- 
gungen des Untersehenkels beschrS~nkt~ s/imtliche Bewegungen dos Fusses und 
der Zehen aufgehoben. Achillessehnenreflex fehlt links, Fusssohlenreflex plantar 
schwaeh reehts; links in Form yon H~fteneinziehung. Druck auf den [sehiadikus 
und seine Aeste sehmerzhaft. Taktile, Temperatur- und SchmerzhypoS~sthesie 
auf dem Fasse und den Zehen, ausgepriigter auf der lateralen HgIfte, sowohl 
auf der Fusssohle wie auf dem Riieken~ mit Ausnahme einer kleinen lgngliehen 
Zone liings des innern Fussrandes, we sic gut erhalten ist. hnapallS~sthesie 
a u f d e n  l e tz ten  Zohen u n d d e n  d r e i l e t z t e n  Meta ta rsen;  Hypot~all- 
~ s t h e s i e a u f d e r g r o s s e n Z e h e ,  der zwe i t en  Zehe,  d e n e r s t e n b e i d e n  
M e t a t a r s e n u n d  dem Malleolus ext.~ sowie auf  tier F ibu la ;  le ichte  
g y p o p a l l ~ i s t h e s i e a u f d e r T ] b i a u n d d e m M a l l e o l u s i n t .  Batby~isthesie 
normal. EaR. in dem N. peroneus  eommunis  und in den siimtliehen yon 
demselben innervierten Muskeln. EaR. in dem M. gastrocnemius. 

6. M.A. DurehgehendeWande, linke Nares. Eintrittsbffaung gleieh hinter 
dem Trochanter major~ hustrittsiJffnung' entspreehend der S p in a i l  i a c a p o s t. 
s up. dext. Bewegungen der Zehen und des Fusses aufgehoben. 'Patellarreflexe 
lebhafter links Aehillessehnenreflex links abwesend, vorhanden reehts. Fuss- 
sohlenreflex plantar rechts~ links fehlend. Druek auf den Hiiftnerg und seine Aeste 
sohmerzhaft. Taktile, Temperatur- und Schmerzhypoiisthesie auf dem ganzen 
Fusse (plantare und dorsale Fliiche), sic erstreckt sieh bis zu den Malleoli.  
[~eiehte ItypoS~gthesio auf der vordern latoralen Seite, sowio der hintern des 
Unterschonkels and dora untern Drittel ~der hintern Fl~iche des Obersehenkels. 
l typopal l~is thes ie  auf don Pha langer t  und den Metatarsen~ dem 
Tar sus  und den Malleol i (s .  Schemad~Taf.V). Hypobathy~isthesiein den 
Fingern. Vollstiindige EaR. in dem N. peroneus  eommunis  und in den siimt- 
lichen yon diesem innervierten Muskeln, sowie in dem M. gas t roenemius .  
Ausser sehr leiehten Adh~isionen fin den sieh keine Verietzungen des Hiifmergen vet. 

2. V e r l e t z u n g e n  des N. i s e h i a d i e u s  ( s c h w e r e r  au f  S e i t e n  
des  N. p e r o n e u s  eommunis ) .  

7. D. C.M. Durohgehendo Wunde am linken Sehenkel. EintrittsSffnung 
entspreohend dor Spitze des ScarPa'schen Dreiecks, Austrittsgffnung ent- 
sprechend median in der l~egio g lu taea .  Bewogungen des Fusses, mit Aus. 
nahme dot Abduktion and der dorsalen Beugung~ die z. T. mSglich ist~ aufge- 

Archly f. Psyehiatrie. Bd. 62. Heft  3. 44: 
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hoben; ebenso die Bewegungen dot Zehen, man beobachtot uur eine Andeutung 
der Beugung und Streckung der I. Phalange und siimtlicher Zehen. Fatellar- 
reflex lebhafSer links, Aehillessehnenrefiex links aufgehoben. Druck auf den 
T ib ia l i s  und seine Aoste sehmerzhaft. Taktile, Temporatur- und Schmerz- 
hypoEsthesio auf tier lateraleu H~ilfte (dorsale Fl~che) des Fusses und den ent- 
sprechenden Phalangen. Hypopa l l~s thes i e  auf  den vier  l e t z t en  Zehen 
und den e n t s p r e c h e n d e n  Metatarsen(s .  Schema b, Taft V). Bathy~isthesio 
normal. Vollst~ndigeEaR. in dem N. pe roneus  communis  und in den yon 
diesem innervierton Muskeln. 

8. S. V. Durchgehendo Wunde am linken Obersohenkel. Si~mtliche Be- 
wegungen des Fusses und der Zehen aufgehoben. Patellarreflex lebhafter 
links, Aohiilessehnenrefiex links aufgehoben, Plantarrefiex fehlt links. Druck 
auf clio Aeste desN. peroneus  oommunis  und den N. t ib ia l i s  sehmerz- 
haft. Taktile, TemPeratur- und Schmerzan~isthesie entsprechend dem lateralen 
Raude des Fusses und dem ~ussern Teile der Fusssohle und den entsprechenden 
Zehen; auf dora iibrigen Teile des Fusses Hypo~sthesie, mit Ausnahme des 
inneru Randes. Diese Hypo~isthesie Setzt sich auf die laterale Region des 
Unterschenkels (unteres Drittel) fort. A n a p a l l ~ s t h e s i e  a u f d e m  ~iussern 
KnSchel.  Bathy~sthesie normal. EaR. in dem N. peroneus  communis  und 
dem N. t ib i a l i s ,  sowie in den yon diesen innervierten Muskeln. 

9. V.E. Zwei durchgehende Wunden :entspreehend den grossen I n c i -  
s u r a e i s c h i a d i c a e rechts und links. Fuss- und Zeheube~egungen rechts be: 
sohr~nkt. Patellarrefiex sehr lehhaft beiderseits, Achillesrefiex auf beideu Seiten 
aufgehoben. Druck auf die beiden Hfiftnerveu besonders links schmerzhaft. Tak- 
tile, Temperatur- und Sohmerzhypogsthesie entspreehend dem ersten S p ati u m 
in t e rd ig i t a l e ,  z. T. auch auf der dorsalen Fi~che der I. und II.Zehe reehts. 
Taktile, Temperatur- und Schmerzan~sthesie, welche die Fusssohle, die 
plantare Fl~ch0 der Zehen, den Fussrficken und die dorsale Fl~iche tier linken 
Zehen einnimmt. S c h w e r e H y p o p a l l ~ s t h e s i e  der d r e i l e t z t e n  Zehen,  
l e i ch t e  Hypopa l l~s thes i e  auf  dem Hal lux,  tier zwei ten  Zeh.e u n d  
sg~mtlichen Meta ta r sen  links. Bathy~sthesie normal. EaR. in dem ~. 
pe roueus  communis  und in den yon diesem inuervierten Muskeln links. 

10. B.F. D urchgehende Wuode der linkei~ Nares. Eintrittsiiffnung Nates~ 
Austrittsi~ffuung entsprechend der Symphys i s  pubica.  Streckung des Fusses 
und der Zehen aufgehoben, Beugung des Fusses und der Zehen besehr~inkt. 
Druck auf dem Peroneus  communis  und dora T ib i a l i s  schmerzhaft. 
Taktile, Temperatur-und Schmerzhypo~sthetie auf der lateralen HElfte des Fuss- 
riickens und auf tier dorsalen Fl~iohe der entsprechendon Zehen. H y p o p a l l -  
~s thes ie  auf  den Zehen,  den M e t a t a r s e n ,  dem T a r s u s  und den 
Kniioheln (s. Schema d~ TafiV). BathYi~sthesie normal. EaR. partiell in den 
veto Peroneus  co mmunis  innervierten Muskeln. 

11. F.L.  DurchgeheudeWunde am reohten Oberschenkel. Eintritts- 
iiffnung vordere Gegend am obern Drittel, Au~trittsiiffnung hintere Gegen4 
d~'eifingorbreit unterhalb der Pl ica  gllutaea auf der L inea  mediana.  Bewe- 
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gungen des Fusses und der Zehen boschrEnkt. Taktile, Temperatur- und 
Sehmerzhypoiisthesie auf der dorsalen Fl~ehe des Fusses und der Zehen~ mit 
Ausnahme des medialen Dritteis des Fussriiekens, we Hyperalgesie besteht. 
H y p o p a l l i ~ s t h e s i e a u f d e n Z e h e n ~ d e n  Meta ta r sen ,  dem T a r s u s u n d  
den KnOcheln. Bathy~isthesie normal. Partielle EaR. in dem N. peroneus  
c o m m un is und in den yon diesem innervierten Muskeln. 

12. S.A. DurehgehendeWunde an dem reehten Oberschenkel. Eintritts- 
5ffnung in der hintern innern Gegend am ebern Drittel, Austritts6ffnung ent- 
spreehend dem obern Teilo der Sehne des M. b iceps  femoris.  Beugung des 
Untersohenkels unvollstiindig; Bewegungen des Fusses und des Hallux aufge. 
heben~ besehriink~ die der andern Zehen. PateIlarreflexe vorhanden, Achilles- 
sehnenreflexe fehlen links. Fusssohlenreflex fehlt reehts, links plantar. Druek 
auf die Endzweige des t{iiftnerven sehmerzhaff. Taktile, Temperatur- und 
Schmerzhypogsthosie auf der Fibulah~ilfte des Fussr/iekens und der dorsalen 
Seite derletzten dreiZohon. Hypopa l l i i s thes i e  auf  a l len Zehen~ den 
Motatarsen und dem Tar sus ,  sowie a u f d e n  KnScheln  (s. Schema d, 
Taft V). Bathy~isthesie normal. Vollstiindige Eatl,. in den s~mtlichen Muskeln 
des Untersehenkels undin den N. pe reneus  communis .  Herabsetzung dor 
galvanisehen und faradisehen Erregbarkeit des N. t ib ia l i s .  

13. G.A. Durehgehende Wunde an beiden 0berschenkeln. Eintritts- 
5ffnung an der lateralen Region des linken Oborschenkels, drei fingerbreit ober- 
halb der I n t e r l i n e a  a r t i eu la r i s ,  AustrittsSffnung an der medialen Region 
desselben Oberschenkels~ etwas vor der Sehne des M. s emi t end inosus .  Eine 
andere Wunde durch das gleiche Goschoss verursacht, ungef/ihr in derselben 
HShe und in derselben giehtung yon innen naeh aussen, des reehten Ober- 
schenkels. Dorsale Beugung des Fusses aufgehoben~ sehr besehriink die andern 
Bewegungen des Fusses und der Zehen reehts; aufgehoben die Bewegungen 
des Fusses uud der Zehen links. Sehwere taktile Temperatm'- und Schmerz- 
hypoiisthesie auf dem Fussriicken (iiusserc laterale H/ilfte) und in der iiussern 
lateralen Gegend der beiden Unterschenkel in symmetrischer Weise, links aus- 
gepriigter. Hypepa l l i i s t hes i e  auf  den drei l e tz ten  Zehen und den 
Meta ta r sen ,  dem Tarsus~ den Kniicheln,  s ehwere r  l inks. Para- 
pa l l i i s thes ie  auf  der F ibu la  be iderse i t s .  Hypobathyiisthesie beiderseits. 
EaR. in den verdern lateraten Muskeln desUnterschenkels und in dem N. pero-  
ueus communis  beidersegs. 

14. S.E. Durehgehende Wunde der reehten Nates. Eintritts6ffnung ont. 
spreehend dem obersten Teile des medialen Randes des Oberschenkels, Aus- 
trittsiiffnung gleich hinter dem Troohanter major. Bewegungen des Fusses und 
tier Zehen aufgehoben. Patellarreflexe beiderseits lebhaft~ hehillessehnenreflexe 
vorhanden links. Fusssohlenreflexe fehlend. Taktil% Temperatur- und Sehmerz- 
hypo~isthesie auf den untern 2/8 des Unterschenkels und dem Fuss% ausge- 
priigter auf den Metakarpen und den Zehen (dorsale und plantare Fl~iehe). Auf 
dem Fusse wird Kiilte oft mit der W~irme verwechselt. [ Iypepa l l i i s t hes i e  
sehr  ausgepr~igt  a u f d e n  Zehen,  wen ige r  auf  den Meta tarsen  und 

44* 
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dom Tarsus ,  don KnScheln (s. Schema f, Taf, V)I Hypobathy~sthesie auf 
den Zehen. Yollstgndigo EaR. in allen Unterschenkelmuskeln und in d~m N. 
poroneus  communis.  

15. I). N. Durchgehende Wunde , linker Oberschenkel. EintrittsSffnung 
hintere laterals Gegend am obern Drittel, AustrittsSffnung vordere mediale Re- 
gion am untern Drittel. Aufgehoben die Bewegungen des Fusses und der 
Zehen; erhalten, abet sehr beschr~nkt die Plantarfiexion des Fusses und der 
Zehen. Taktile, Temperatur-und Schmerzhypo~sthesie auf~der vordern Fl~iehe 
des Unterschenkels, die ungefiihr drei fingerbreit unterhalb tier Kniescheibe be-  
ginnt und sich auf der dorsalen Fi~che des Fusses und der Zehen fortsetzt. 
Hypepa l l~s thes ie  a u f d e n  KnScheln,  dem Tarsus ,  den Metatarsen 
und don Zehen (s. Schema d, Tar. V). Anabathy~sthesie in den Fingern. 
u EaR. in dem N. peroneus communis und in alien yon diesem 
innervierten Muskeln. 

16.. Durchgehendo Wunde am rechten Oberschenkel, Eintritt~Sffnung 
in der lateralen Region, sechs fingerbreit oberhalb der In t e r l inea  a r t i c u -  
l~ris des i(nies, hustrittsSffnung mediale Gegend am mittlern Dt:ittel. Die Be- 
wegungen des Fusses and der Zehen aufgehoben, ~rhalten, abet sehr abge- 
sehw~cht die Plantarflexion der Zehen. Patollarreflex lebhafter rechts als links, 
Achillessehnenrefiex vorhanden links, fehlen rechts, Fusssohlenreflex fehlt 
rechts, plantar links. Druck auf den N. t ib ia  1 is schmerzhaft; nicht schmerz- 
haft auf den N. peroneus communis.  Taktile, Temperatur- nnd Schmerz- 
an~sthesio in d0m ~ussern lateralen Gebioto desselben Unterschenkels; am 
nntern Dritte[, die sich auf dem R~icken des Fusses und dor Zehe fortsetzt. 
Taktile, Temperatur- und Sehmerzhypo~sthesie auf tier Fusssohlo und der 
plantarenFl~chedorZehen. Sehwere Hypopa i l~s thes i e  auf F ibu l a ,  
dem aussern KnSehol, do r l a t e r a l eng i~ l f t e  dos Tarsus ,  d e n i e t z t e n  
dre iMota ta rsen  und den ontsprechen4on P h a l a n g e n ; w o n i g e r  aus- 
gepr~gte Hypopal i i~sthesio auf dora Roste des Fusses ,  d e m i n n e r n  
KnSchel der Tibia  und der Knie~choibe. Hypobathy~sthesie in den 
Fingern. Vollst~ndige Eal%. in dem I~l. peroneus  communis  und in den yen 
ihm innervierten Muskeln, partielle ]~aR. in dem N. t ibial i~ und in den yon 
ihm innervierten Muskeln. 

17. B.E. Durchgehende Wunde am rechten Oborschenkok Eintritts- 
5ffnung lateraie Gegend, vier fingerbreit oberhalb des C0ndylus lateralis des 
Femurs, AustritsSffuung hintere Gegend, zwisehen den Sehnen der lateralen 
und medialen Flexoren. Siimtliche Bewegungen des Fusses und der Zehen auf- 
gehoben, erhalten, abet beschri~nkt, die plan~are Beugung des Fusses und der 
Zehen. Patellarreflex lebhafter links, reehts abwesend. Taktile, Temperatur- 
und Schmerzhypoiisthesie in latero-hintern Gebiete des Untersohenkels und auf 
ctem Fussriicken. Taktile, Temperatur- und Sohmerzhypoiisthesie in einer Zone 
auf den beiden sich gegenfiberiiegenden Flg.ehen des ersten Spat ium in te r -  
digi tale .  Hypopallg, s thesie  auf  den beiden~ KnSoheln,  auf  der 
Tibia ,  der Fibula~ d era T a r s u s ,  den Meta tarsen  und den Phalangen .  
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Die H y p o p a l l ~ s t h e s i e i s t  ausgepr~ ,g te r  a u f d e m  ~usse rnKnSehe l~  
a u f d e r l a t e r a l e n  Hi/lfte des T a r s u s ,  den d r e i l e t z t o n  M e t a t a r s e n  
und den e n t s p r e c h e n d e n  P h a l a n g e n  (s. Schemak, Taf. V). Anabathy- 
~sthesiederZehen. Partielle EaR. in dem N. pe roneus  oommunis  und in 
den yon diesem innervierten Muskeln. 

18. G.G. Wunde an dem reehten Obersehenkel~ an dem Niveau der 
P l i ca  g lu t aea ,  4em hinter dem Trochanter major. Bewegungen der Beugung 
and der Abduktion des Fusses~ dec dorsalen Beugung der Zehen beschr/inkt. 
Patellarreflex lebhafter links~ Achillesreflex sehw~eher reohts, Fusssohlonreflex 
plantar links, rechts hbwehrbewegung des ganzen Gliedes. Druck auf den 
fsohiadikus sehmerzbaft. Taktiie, Schmerzhypo~isthesie auf dem Fusse und aaf 
der innern Fliiche des Unterschenkels bis zur Kniescheibe, Hypothermie auf 
dem ganzen Glied, ausgepr~igter in den Zonen der ttypoaphia and Hypoalgesia. 
Hypopa t l i i s thes i e  auf  den KnSoholn dos T a r sus ,  den Meta ta r sen  
und den P h a l a n g e n  (s. Schema d~ Taf. V). Bathygsthesie normal. 

3. V e r l e t z u n g e n  des P e r o n e u s  c o m m u n i s .  

19. R.G. Durchgehendo Wundo am linken Knie. Eintrittsbffnung 
hintere laterale Gegend, zwei AustrittsSffn ungen in der g e g i o i n gui n o - c r u- 
ra l i s .  Splitterbruch tier Diaph.ysis f emora l i s  am mittleren Drittel. Bewe- 
gungen der Extension, der Abduktion des Fusses und derBeugung derZehen auf- 
gehoben ; erhalten, aber beschrgnkt die Adduktion und Plantarfiexiou des Fusses 
und derZehen. Patellarroflexe lebhafter links. Aohillessehnenreflex prompt rechts, 
aufgehoben links, Fussohlenreflox plantar. Druek auf den N. tib i ali s schmerz- 
haft,.nicht auf pe roneus  0ommunis.  Taktile, Temperatur- und Schmorz- 
hypo~isthesie auf dem Fussriicken, auf der untern tlElfte tier vordern ~iussern 
Fliiehe des Unterschenkels. Hypopal l~ is thes ie  auf  den Meta ta rsen  und  
den P h a l a n g e n .  Vollstiindige EaR. in dem N. pe roneus  oommunis  und 
in den yon diesem innnervierten Muskeln. 

20. T.B. Multiple Wunde am rechten Untersohenk~l entsprechend dem 
Capitulum fibulae, dem 5~ussern gande des T ib ia l i s  an t i cus .  Streek-, Ab- 
duktions- und Adduktionsbewegungen des Fusses und der Fingerstreekung be- 
sehriinkt. Taktile, Temperatur- und Sohmerzhypo~sthesie in der lateralen Ge- 
gend des rechten Unterschenkels~ am untern Drittel, auf der lateralen tl~ilfte 
des Fussrfickens und den entspreohenden Zehen. H y p o p a l l ~ s t h e s i e  auf  der 
F ibu la  (s. Schema h, Taf. V). Bathy~isthesie normal. EaR. in dem N. pero-  
neus communis  und in den yon diesem innervierten Muskeln. 

4. V e r l e t z u n g e n  des N. p e r o n e u s  c o m m u n i s  et  t i b i a l i s .  
21. M.L. Durchgehende Wunde am linken Unterschenkel am mittlern 

Drittel. Tibia- und Fibulafraktur am mittleren Drift@ ehirurgiseher Eingriff. 
Narben, die auf der ~ussern So ire des Unterschenkels die beiden obern Drittel 
bis zum Kopfe der Fibula einnehmen. Die Beugungsbewegungen des Unter- 
sehenkels sind besehr~nkt, aufgehoben die des Fusses, erhalten abet beschrgnkt 
die Streekung des Fusses; aufgehoben die Bewegungen der Zehen. Patellarre- 
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fiexe lebhafter links~ Aehil[essehnenreflex aufgehoben links, Plantarreflex idem. 
Taktile~ Temperatur- und S ohmerzaniisthesie auf der dorsalen Fliiohe der I. und 
II. Zehe auf der lateralen iiussern Region des Unterschenkels am untern Drittel~ 
auf der medialen Hiilfte der Fusssohle~ die bis zur Ferse geht~ Hypoiisthesie 
auf dem geste des Fusses mit Ausnahme einer Zone am innern Rande. Ana- 
pa l l~s thes ieaufder [ .undI I .  Zehe. H y p o p a l l i i s t h e s [ e  auf  den a n d e r n  
Zehen~ d o n M e t a t a r s e n  and  dem Tar sus .  Vollst~indigeEaR. indem 1~. 
pe roneus  eommun i s  uad in den ~-on diesem innervierten l~Iuskeln (mit Aus- 
nahme des M. t i b i a l i s  an t icus ) .  Vollst~indige EaR. in den I~. t i b i a l i s  und 
in den yon diesem innervierten Muskeln (mit Ausnahme des M. g a s t r o o n e -  
mius~ we partielle EaR. besteht). 

\ 22. J .A.  Durehgehende Wunde am rechtea Unterschenkel. Eintritts- 
5ffnung am mittleren Teil tier hintern Gegend unmittelbar ausserhalb der 
Linea mediana~ AustrittsSffnung auf dem medialen Rand des mittleren Teiles 
der Wadenmuskel~ Fussbewegungen aufgehoben~ erhalten, aber besohriinkt die 
Dorsal- and Plantarflexion und die 2;bduktion; besohdinkt alle Bewegungen 
der Zehen. Patellal:reflexe lehhafter links~ Achillessehnenreflex links anwesend~ 
rechts sehr schwaeh. Druok auf den hi. isehiadieus und seine Aeste sehmerz- 
haft. Taktile~ Temperatur- und Sr auf dem Fussr/icken 
(distale HElfte) and auf dem R/ieken der Zehen. H y p o p a l l ~ s t h e s i e  auf  
don Zehen. Hypobas auf den letzten drei Zehen. Partielle EaR. 
in dem M. gas t roon  emius.  Verminderung der galvanischen and faradischen 
Erregbarkeit sEmtlicher Muskeln des Unterschenkels und des N. pe roneus  
c o m m u n i s  et t i b i a l i s .  

23. ~. A. Durchgehende Wunde am rechten Unterschenkel (oberes Drittel). 
EintrittsSffnung hintere mediale Gegend auf dem medialen Rande des M. 
g a s t r o c n e m i u s  drei fingerbreit unterhalb der Kniekehte~ AustrittsSffnung 
entsprechend dem Fibulakopf. S~mtliehe Bewegungen des Fusses and tier 
Zehen aufgehoben. Druok auf die l~ervenstEmme der Iq. pe roneus  Gommunis  
and des t i b i a l i s  schmerzhaft. VollstEndige AnEs~hesie auf dem R/ieken des 
Fusses und der Zehen und s der vordern Fliiche am untern Drittel des Unter- 
sehenkels. Schwere taktile~ Temperatur- und Sehmerzhypoiisthesie auf der 
Fusssohle ~ auf der plantaren Fl~iche der Zehen, auf dem Rest des Fusses~ bis 
zam Knie leiehte HypoEsthesie. Sehwere  H y p o p a l l ~ s t h e s i e  auf  dem 
g a n z e n  Fuss~ dem KnSchel  ~ and  dem u n t e r n  D r i t t e l  dsr  T i b i a u n d  
der  F ibu la .  gypobathy~sthesie in den Zehen. u EaR. in dem 
P e r o n e u s  e o m m u n i s  und in den yon ihm innervierten Muskel n. PartielIe 
Eal~. in dem 1VI. g a s t r o c n e m i u s .  

24. Durchgehende Wunde am linken Untersr am obern Drittel. 
EintrittsSffnung auf tier medialen Region auf dem Rande des M. g a s t r o c n  e : 
ta lus ,  AustrittsSffnung an der gleiohen HShe, der lateralen Gegend~ am 
Eusseren Rande desselben l~Iuskels. Peronetls superficia]is schwer verletzt, 
Tibialis leieht. Streckung de r grossen Zehe~ Abduktion des Fusses aufgehoben, 
beschrEnkt Streckung der Zehen und de~ Fusses~ sowie Beugung des letzteren. 
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Taktile, Temperatur. und Sohmorzan~sthesio auf dem Fuss und dem Unter- 
svhenkel, veto segmentBren (funktionellen) Typus. Anapa l l i i s t he s i e  auf  
den ers ten  z w e i Z e h e n  u n d a u f d e n  e rs ten  z w e i M e t a t a r s e n a u f d e r  
media lon  H~lfto des Tarsus~ auf  dem Malleolus  in te rnus .  Hypo-  
pa l l~s thes i e  a u f d e n  a n d e r n Z e h e n  u n d M e t a t a r s e n , a u f d e m M a l l e -  
o lus  ext. und auf  dor l a t o r a l en  Hiilfte des T a r s u s  (s.Sohemag~ Taf.V). 
Anabathy~isth esie in den Zeh en ; Hypobathygsthesio in der A r t i o u 1 a t i o t i b i o- 
tars iea .  Vollst~ndige EaR. der Mm. pe rono i l on g ,  et brevis.  Partielte 
EaK. in den N. pe roneus  eommunis  und in den yon diesem innervierten 
Muskeln. 

5. V e r l e t z u n g e n  des N. p e r o n e u s  p r o f u n d u s  et t i b i a l ] s .  

25. S. G; Durehgehendo Wunde am linken Unterschenkel, am obern 
Drittel. Eintrittsbffnung auf der lateralen Gegend, Austrittsbffnung auf der 
medialen Gegend. Tibialis schwer verletzt. Aufgehoben die Bewegungen des 
Hallux; beschr~nkt alle Bewegungon der anderen Zehen und des Fusses. 
Achillessehnenrefiex schw~cher links als rechts, Fusssohlenreflex plantar rechts, 
links fehlend, man beobachtet aber Plantarflexion reebts (kontro|ateraler 
Plantarreftex). Der Druck auf die Nervenst~mme des N. t ib ia l i s  et pe roneus  
communis .  Taktile, Temperatur- und Sehmerzani~sthesie auf der Fusssohle 
undderPlantarfl~ches~mtlieherZehen. H y p o p a l l ~ s t h e s i e a u f d e n Z e h e n  
und den Metatarsen.  Anabathy~sthesio in den Zehen. Vollst~ndige EaR. 
der Mm. e x t e n s o r h a l l u e i s l o n g u s ~  f lexor h a l l u e i s l o n g u s  et f lexor  
d i g i t o r u m c o m .  Partielle EaR. in den Mm. t ib ia l i s  ant  icus e tgas t l ;o -  
cnemius .  

26. O.D. Durchgehende Wunde am linken Unterschenkel. Eintri t ts-  
6ffnung an der Wade, an der Vereinigungsstello des obern Drittels mit dem 
mittleron, hustritts5ffnung in derselben Hbhe vorn (drei fingerbreit ausserhalb 
der Gris ta  t ibiae).  Peroneus profundus partioll verletzt. Die Bewegungen 
der Streckung des Hallux sind aufgehoben; fast aufgehoben die Flantarflexion 
des Fusses, beschr~inl~t die Bewegungen der Zehen. Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe sehr ]ebhaft; lebhafter links als rechts. Fusssohlonreflex plantar 

I k 
lebhafter links als rechts. Taktile, ~lomperatur- Und Sehmerzan~sthesie auf 
d~r Fusssohle, mit Ausnahme der hintern H~lfte (Hypothermie); leichte Hypo- 
~isthesie auf dem ganzen untern C~liede vom segment~ren (funktionellen) Typus. 
Hypopa l l~ s the s i e  a u s g e p r ~ g t a u f d e n  ers ten  d r e i Z e h e n  und Meta- 
t a r sen ,  auf dem Rest des Fusses  und den Knboholn  weniger  aus- 
gepr~igte Hypopa l l~ i s thes ie ( s .  Schemae, Taf. V). Anabathy~isthesieim 
Hallux. Partielle EaR. des hi. ex tensor  ha l l uc i s  longus  und des M. 
ex tensor  digit ,  eommunis,  gerabsetzung tier galvanisehen und faradischen 
Erregbarkeit der veto ~N. t ib ia l i s  pos t i eus  innervierten Muskeln. 

27. L .F .  Durehgehende Wunde am reehten Oberschenkel am obern 
Drittel. S~imtlieho Bowegungen des Oberschenkels und des Unterschenkels 
sind boschr~nkt, weiI schmerzhaft. Fast aufgehoben die Streckung des Fusses 
und tier Zehen; erhalten, aber beschr~inkt die Abduktion und die Streckung 
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des Fusses und die Flexion der Zehen. Achillessehnenreflex lebhafter links, 
Plantarreflexe fehlend beiderseits. Schwere taktile, Temperatur- und Sehmerz- 
hypo~sthesie auf der ganzen Fusssohle und auf dem innern Rande des Fusses; 
leichte Hypo~sthesie auf dem Rest des Fusses, vom segment~iren (funktionellen) 
Typus. H y p o p a l l g s t h e s i e  auf  den P h a l a n g e n  der g r o s s e n  Zehe (s. 
Schema a, Taft V). Bat.hyiisthesie normal. Partielle EaR. in einigen vom ~N. 
peroneus  p r o f u n d u s  et t ib ia l i s  (p0sticus)innervierten Muskeln. 

Im ganzen haben wir also methodiseh 29 F~.lle yon Verletzungeu 
des N. i s c h i a d i c u s  und seiner Endaste untersucht, die sich folgender- 
massen verteilen : 

Verletzungen des N:ischiadicus Mit Palliisthesie- Ohne Pall~isthesie- Zahl der 
und s~iner Eadzweige stSrungen stSrungen F~ille 

N. ischiadicus . . . . . .  19 1 20 
N. peroneus eommunis . . . 2 0 2 
Nn. peroneus eommunis et ti- 

bialis . . . . . .  . . 4 0 4 
Nn. peroneus profund, et ti- 

bialis ; . . . . . . .  3 0 3 
i . 

s .l 2s 1 

In siimtlichen Fiillen yon Verletzungen des N. i s c h i a d i e u s  und 
sei, ner Endliste bestanden mit Ausnahme des Falles 9 (leichte Verietzung 
des I s e h i a d i c u s  d e x t e r )  PalllisthesiestSrungen. 

Bei den Liisionen des Isehiadikusstammes ist die Palllisthesie in 
der Regel abgeschw~icht auf den Phalangen tier Zehen, den Metatarsen, 
dem Tarsus und den Malleoli (9 Beobaehtungen); in gewissen F~illen 
jedoch waren die Skeletteile des Fusses isoliert befallen: so war im 
Falle 7 die Palliisthesie auf d~n letzten vier Zehen und den ent- 
sprechenden Metakarpen abgeschw~cht; in der Beobachtung 9 auf allen 
Phalangen und Metatarsen; in der Beobachtung 6 ausser auf den Pha- 
langen und Metatarsen auch auf dem T a r s u s ;  endlieh in Fall 8 war 
die Palllisthesie nur auf dem M a l l e o l u s  l a t e r a l i s  aufgehoben. In 
den anderen Fiilien war die Pallasthesiesttirm}g noeh ausgedehnter und 
ausser dem Fuss befiel sie auch den Untersehenkel. So bestand i m  
Fall 4 I-Iypopalliisthesie auf dem Fuss lind der Fibula~ im Fall 17 au~ 
dem Fuss und der Tibia, im Fall 1 auf dem Fuss, dem unteren Drittel 
des Unterschenkels, in dbn Beobachtungen 5, 2, 16 bestand das Maximum 
der Ausdehnung der paltlisthesischen Sterung~ insofern als in der ersten 
Beobachtung sie den Fuss, die T ib i a  mnd die F i b u l a ,  in den beiden 
anderen ausser dem Fuss und dem Schenkel auch die Patella befiel. 
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Bei den isolierten Verletzungen des N. p e ro n eu s  eemmunis  
(Beob. 19 und 20) war die Pall~sthesie einmal auf den Zehen und den 
Metatarsen, ein anderes Mal nur auf der F ibu la  abgeschwgcht. 

Nun bleiben uns die 7 Fglie yon assoziierten u der 
Endftste des N. i s ch i ad i cus  (durch Verletzung des Schenkels); in der 
Beobachtung 21 (Nn. pe roneus  communis  et t i b i a l i s )  bestand Ana- 
pallgsthesie auf der I. und II. Zehe und Hypopall~sthesie auf dem Rest 
des Fusses; in Beobachtung 22 ~(Nn. pe roneus  communis  et t ib i -  
alis) bestand Hypopall~sthesie auf den Zehen und den Metatarsen; in 
der Beobachtung 23 (schwere Lfision des iX. pe roneus  communis  
und leichte des N. t ib i a l i s )  beobaehtete man schwere Hypopall&sthesie 
auf dem ganzen Fuss, den Malleoli und dem unteren Drittel der Tibia  
und der F ibu la .  Im al~deren Falle (24) - -  Verletzung des •. pero-  
neus communis  (sehwer auf Seiten des N. pe r o n eu s  s u p e r f i c i a l i s )  
und t i b i a l i s  ( l e i e h t ) -  war die Pallasthesie auf den ersten zwei 
Zehen, den entsprechenden Metatarsi, auf der medialen H~lfte des 
Tarsus und dem medialen Mal leolus  aufgehoben, gesehwaeht auf den 
anderen Zehen und den Metatarsi, der lateralen H~lfte des Tarsus und 
dem Mal leolus  l a t e ra l i s .  Im Fall 25 (Nn. p e r o n e u s  p ro fundus  
et t ib ia l i s )bemerk t  man Hypopall~sthesie auf den Zehen und den 
Metatarsen; im Fall 26 (Nn. pe roneus  p ro fundus  et t ib ia l i s )  be- 
stand eine schwere Hypopall~sthesie auf den ersten drei Fingern und 
den entsprechenden Metatarsen, leichte Hypopallasthesie auf dem fibrigen 
Tell des Fusses und den Malleoli, Im Fall 27 endlich (Nn. .peroneus  
p rofundus  et t i b i a l i s ,  teilweise) war die Pallasthesie nut auf den 
Phalangen der grossen Zehe abgeschw~eht. Aus dem Vorhergehenden 
ergibt sich, dass die Ausbreitang der pall~sthesisehen StSrung auf dem 
unteren Gliede sehr variabel sein kann. 

Auch in bezug auf die Iutensit~t dieser StOrung bestehen gtosse 
Sehwankungen. In 19 Fallen yon Yerletzung des [sehiadikusstammes 
mit pallasthesischen StSrungen hubert wir folgendes festgestellt: im 
Fall 5 Anapallasthesie auf den drei letzten Zehen und ~letatarsen, 
Hypopallasthesie auf dem Rest des Fusses und des Schenkels; im 
Fall 2 Anapall~tsthesie auf dem ganzen Fuss mit Ausnabme des 
I. Me ta ta r sus ,  Hypopallasthesie auf dem Schenkel~ besonders ausge- 
pragt auf der F ibu la ;  im Fall 17 war die Hypopall~sthesie schwerer 
auf aem Mal leo lus  l a t e r a l i s ,  auf der lateralen H~lfte des Tar sus  
und den entsprechenden Metatarsen und Fingern, weniger ausgepragt 
auf dem Rest des Fusses und der Tibia ;  im Fall 9 bestand Anapall- 
~sthesie auf den drei letzten Fingern, Hypopallasthesie au[ den anderen 
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Fingern und den Metatarsen; auch im Fall 14 war die Pallasthesie auf 
dell Fingern aufgehoben, w~thrend Sie auf den Metatarsen and dem 
Tarsus nur abgeschwlicht war. In der Beobachtung 3 befiel die Ana- 
palllisthesie den ganzen Fuss mit Ausnahme der Ma]leoli, in denen nur 
tlypopallasthesie bestand; iihnliche StSrung wies Fall 1 auf mit dem 
Unterschiede, dass die Hypopail~isthesie auch auf das untere Drittel des 
Unterschenkels ausgedehnt war. 

In 7 Fallen yon Liiosionen der Endzweige des N. i s ch iad ieus  habe 
ich wahrgenommen: einmal (Beob. 21) Anapalliisthesie auf der I. und 
II. Zelm, ttypopallasthesie auf dem fibrigen Tell des Fusses and einmal 
(Beob. 24) Anapallasthesie auf den beiden ersten Zehen and Metatarsen, 
auf der medialen Halfte des Tarsus  und auf dem Malleolus medi- 
al is  (Hypopallasthesie auf dem fibrigen Tell des Fusses); in der Be- 
obachtung 26 endlich war die ttypopalli~sthesie ausgepriigter auf den 
drei ersten zehen und den entspreChenden Metatarsen, weniger ausge- 
priigt aaf dem fibrigen Teil des Fusses. 

Aus dem bisher Mitgeteilten geht hervor, 'dass die LRsionen des 
N. is c h i ad i cus und seiner End~ste in den Knochen des Unterschenkels 
und des Fusses PalllisthesiestSrungen verursachen , die variabel sind so: 
wohl in bezug auf ihre Ausdehnung als ihre Intensit~tt; dies h~ingt 
haupts~tchlich vonder  Tatsache ab, dass es sich in den yon uns beob- 
achteten F~tllen um unvollst'andige Verletzungen des Nerven handelte 

und es folglich den iibriggebliebenen intakten Fasern immer m/Sglich 
war, wenigstens zum Teil die vibratorischen Reize dem Rfickenmark 
zuzuffihren. 

Es muss hervorgehoben werden, dass, je schwerer die gerletzulg 
des N. i s ch iad icus  war, urn so ausgepr'~gter war die pall~tsthesische 
StSrung. In der Tat, wahrend im Fail 1 z.B. (sehwere Verletzung 
des ]sehiadikusstammes)eine Anapall~isthesie 'auf dem ganzen Fuss 
bestand, lagin Fall 3 (weniger sehwere Verletzung des Ischiadikusstammes ) 
eine Hypopali~sthesie nur,!auf den Zehen und den Metatarsen vor. 

Ebenso s teh t  im allgemeinen :die grSssere Ausdehnung der vibra- 
torischen SensibilitfttsstSrung mit der Schwere der Verletzung des Nerven- 
stammes in Zusammenhang. In der Tat war z. B. im Fall2 (sehwere 
Verletzung des Isct!iadikusstammes) die pallgsthesische StSrung auf den' 
ganzen Fuss und den Unterschenkel (Patella einbegriffen) ve~breitet , 
wahrend im Falle 7 (weniger schwere Verletzung des Isehiadikus ) die 
8tSrung:nur die vier tetzten Zehen und die entsprechenden Metakarpen 
betraf. 

~lNicht immer jedoch 'besteh~ ein richtige s Verlvaltnis zwischen der 
Schwere der Verletzung und der Ausdehnung Und Intensit~it der pall: 
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iisthesisehen StSrung. Im Falle 8 z.B. war die Pallltsthesie nur auf 
dem Mal l eo lus  l a t e r a l  is aufgehoben. Wir k6nnen nieht ohne weiteres 
sagen, dass die pall~sthesisehe StSrung in diesem Falle, iihnlieh wie im 
Falle 20 (Hypopall!isthesie auf der F i b u l a  dureh die Vertetzung des 
N. pe roneus  c o m m u n i s )  yon der sehweren Liision des N. p e r o n e u s  
eommun i s  abhing, well im ersten Falle aueh eine L~sion des N.ti b i a l i s  
mit vorlag; aueh kann die AnapallS, sthesie nieht einmal dureh die 
sehwere Verletzung des N. p e r o n e u s  s u p e r f i e i a l i s  verursaeht werden, 
well dieser Nerv~ wie uns die Anatomie lehrt~ keine Periostiiste an den 
in Frage kommenden Knoehenvorsprung liefert, so bleibt uns nichts 
iibrig~ als dieselbe dutch kombinierte Verletzung der Nn. t i b i a l i s  et 
p e r o n e u s  p r o f u n d u s  zu erkt~iren. Ebensowenig darf es wundernehmen~ 
wenn in 'diesem Fall die St6rungen der Pall~sthesie nur auf den 
Mal l eo lus  l a t e r a l i s '  besehr~nkt waren~ wenn man bedenkt~ dass es 
sich um partielle Liision handelte. In iihnlicher Weise [erklarte sich 
Fall 7 (Verletzung des N. i s c h i a d i c u s ,  schwerer auf Kosten des N. 
pe roneus  c o m m u n i s ,  Hypopall~sthesie auf den vier letzten Fingern 
und den entspreehenden Metakarpen). 

Eine besondere Erwlihnang verdient die Beob. 4 (Durehschuss der 
lateralen Hiilfte des N. i s c h i a d i c u s  mit Symptomen besonders auf 
Kosten des N. p e r o n e u s  communi s ) ;  in diesem Falle wies die T ib i a  
keine palliisthesische St0rung auf~ diese zeigte sieh nur auf dem Fusse 
und dec F ibu la .  Auch die Verletzungen der Endi~ste des N. i s c h i a -  
d ieu s (Untersehenkelverletzung) sind f~hig sehwere Pall~sthesiestSrungen 
hervorzurufen~ wie es die F~ille 2! und 24 beweisen. Im ersten 
(schwere Lfision des N. p e r o n e u s  c o m m u n i s  et t i b i a l i s )  bestand 
Anapalliisthesie auf der I. und [[. Zehe, Hypopalllisthesie auf dem 
fibrigen Tell des Fusses~ im zweiten (schwere L~sion des N. p e r o n e u s  
c o m m u n i s  und leiehte des N. t i b i a l i s )  bestand Anapallasthesie auf 
den ersten zwei Zehen und den entsprechenden Metatarsen~ auf der 
tibialen Hiilfte des Ta r s us  und dem Mal leo lus  media l i s~  Hypo- 
pallasthesie auf dem fibrigen Teil des Fusses. Auch hier fehlte also 
das richtige Verhfiltnis zwisehen der Schwere der Liision der Nerven- 
st~imme und der Intensit~it der Ausdehnung der palli~sthesischen StSrung; 
dieser Unterschied ist ohne Zweifel auf  partielle und unvollsti~ndige 
Verletzung der Nervenst':imme zurfickzufiihren (s. S. 664 u. if). Diese An- 
sehauung wird dadureh best~tigt, dass ieh unter s~imtliehen FMlen, 
selbst sehr schwerer Lasion (vermutliche Syndrome einer Leitungsunter- 
breehung) des N. i sch iad icus~  niemals eine vollstandige Anapalliisthesie 
auf der T ib ia  und der F i b u l a  wahrgenommen hab% Knochen~ die wie 
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die Anatomie ]ehrt, ausschliesslich vom N. i s ch i ad i cu s  innerviert 
werden. Dies beweist~ dass 

a) in diesen Fallen in der Tat keine vollstlindige Leitungsunter- 
brechung des N. i s ch iad icus  vorlag, obwohl eine vollstandige 
motorische Lahmung und vollkommene An~sthesie in Bezug 
auf alle Formen der Oberfiachensensibilitat bestand. 

b) die vollstandigen Leitungsunterbrechungen dieses Nervenstammes , 
wenigstens nach unserer Kasuistik zu urteilen , sehr selten siud. 

Wenn dies das Verhalten der Lasionen des N. i s eh i ad i cu s  be- 
zfiglich der Palliisthesie ist, so wollen wir sehen~ inwiefern die St(irungen 
der Knochensensibilitat der yon den Anatomen festgestelitea Knochen- 
periostinnervation entspreehen. 

Aus  unseren klinischen Beobachtungen, in Uebereinstimmung mit 
der Anatomie geht  hervor, dass die Tibia  vorwiegend yore iN. t i b i a l i s  
(post icus)  innerviert wird. Jedoch kbnnen wir nicht behaupte'n, dass 
diese Innervation die ausschliessllche sei~ wir haben in der Tat beob- 
achtet~ dass in einigen Fiillen (Beob. 6, 21~ 25), ti~otz schwerer Ver- 
letzuug des N. ti b ia I is, die Ti b i a durchaus, nicht yon palllisthesisehen 
Stbrungen befallen war. Es  liegt folglieh auf der Hand, dass auch der 
IN. pe roneus  communis  bisweilen die sensitive Periostinnervation der 
Tib ia  vollzieht. Diese klinische Tatsache wird dutch meine oben an- 
gefiihrten Forschungen best~tigt, welche die zur F.ortleitung der Knoehen- 
sensibilitat bestilnmten ,anatomischen Bahnen naehweisen. Diese Fort- 
leitung finder dureh die Periostzweige statt, die sichvom 57. pe roneus  
profundus  losl6sen und sich auf die T ib ia  verbreiten (s. S. 676 und 
Tar. [I, Fig. 3). 

Was die F i b u l a  betrifft, So verhalten sieh die beiden in Rede 
stehenden Nerven~ ni~mlich der 57. pe roneus  communis  und der N. 
t i b i a l i s  im entgegengesetzten Sinne; sie wird vorwiegend yore 57. 
p e r0neus  e ommunis  mid yon seinen Endzweigen innerviert (Beob. 4, 
8 ,20) ;  jedoeh fehlt es nieht an Fallen yon schweren Lasionen des 
N. pe r one us  eommunis ,  in denen die  Pall~sthesie dieses Knochens, 
intakt war (Beob. 9 und 19). Dies beweiSt: dass auch der N. t i b i a l i s  
bisweilen zur Fortleitung der auf die F i b u l a  angewandten palllisthe- 

*sischen Reize beitrligt. Die z. T. bereits bekannten anatomischen Weg% 
auf welehen sich diese ~Fortleitung vollzieht, wurden; wie bereits schon 
erw~ihnt, von mir verv011st~indigt. In der Tat habe ich das Vorhanden- 
sein von Periostfaden wahrnehmen kbnnen: die vom R. l i g a m e n t i  
i n t e ros se i  (N. t ib ia l i s )  abgehen: und sieh auf der F i b u l a  auflbsen 
(s.S. 677, Taf, II. Fig. 4). Was nun den Tarsus ,  d i e A r t i c u l a t i o t i b i o -  



Die StSrungen d~s \~ibrationsgefiihls usw. 695 

tarsica~ die Meta ta r sen  und die Phalangen der Zehen betrifft 7 so 
werden diese, soweit aus der kiinischen Kasuistik zu schliessen ist, yon 
beiden Endzweigen des N. i s ch i ad i cus  innerviqrt; eine Ausnahme 
macht nut der N. pe roneus  supe r f i c i a l i s ,  welcher nut der F i b u l a  
oben die Periostf~den lieiert 7 wfihrend er dem Fusse 7 trotz seiner sieben 
Haut~st% weder Periosti~ste abtritt 7 noch folgIich zur pall~sthesischen 
Innervation des erw~hnten Knochens beit,'9.gt. Dass die Endzweige des 
N. i s c h i a d i c u s ,  namlich der N. pe roneus  p ro fundus  und der 
Tibia l i s  (post icus)  in gleichem Masse an der Knochenperiostinner- 
vation des Fusses beteiligt sind, geht deutlich aus den F~llen 37 197 21 
und 24 bervor, in welcben die pall~sthesischen StSrungsverh~ltnisse 
identisch wareu und die L~isiou bald mehr den 1~. t ib ia l i s  (Beob. 21 

and  24) bald den N. pe roneus  eommunis  (ISeob. 9, 19) betraf. 

Auf diese Weise erkllirt sicb~ warum in einem FaIle die pall~isthe- 
sische StSrung (Anapall~isthesie) schwerer~ in dem andern (Hypopall- 
~isthesie) ]eichter war. Dies ist so wahr 7 dass ich in der Regal nur in 
den FMlen, in denen die Yertetzung in schwcrer Weise s~mtliche End- 
zweige des Hiiftnerven betraf, die Aufbebung der Pall~isthesie der Fuss- 
knochen beobachtete: so z. B. in den F~illen 1, 2, 5, bestand eine Ana- 
pallasthesie auf den erwahnten Knochen, w~hrend in dem Falle 6 nut 
eine Hypopalllisthesie vorlag. In den drei ersten Fi~llen handelte as 
sieh um eine schwere Lasion der beiden Endzweige des Hiifmerven, 
wi~hrend im letzten Falle der N. t ib ia l i s  nur teilweise verletzt war 7 
wie as die Abwesenheit irgend weleher sensiblen StOrungen auf der 
Fusssohle bewies. 

Das Vorhergehende zusammenfassend 7 kSnnen wir also sagen, dass 
die Fortleitung der Knochensensibilitiit der Tibia  dutch den N. t ib i a ] i s  
(bisweilen auch dutch den Pe roneus  profundus)~ die der F ibu la  
hingegen ~durch den N. pe roneus  p ro fundus  und zum Tell den N. 
peroneus  s u p e r f i c i a l i s  (bisweiten aueh durch den N. t ibial is)  aus- 
geftihrt wird. Die pallastbesische Innervation der Fussknocheu hingegen 
kommt den beiden Eudzweigen des N. i s ch i ad i cus  uad zwar den Nn. 
peroneus  p r o f u n d u s  und t ib ia l i s  in gleichem Masse zu; sie ist 
demnach in keiner Weise an eineu dieser beiden gebunden. Ich fasse 
indessen die klinischen Tatsachen in Form der nachstehenden schema- 
tischen Figur (Fig. 7) zusammen. 

Wie beziiglich des obern Gliedes 7 so stehen auch bezfiglich des 
unteren die Schemata yon D~jerine und A t h a n a s i o  B6uisty in Wider- 
spruch mit den klinischen und anatomiscben Kenntnissen. Wahrend 
z. B. nach D4jerinle der N. p e r o n e u s  p ro fundus  nur das obere Drittel 
der F ibu la  und eine kleine Strecke des obern Teiles (laterale Halfte) 
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der Tibia  innerviert~ 
klinischen Forschungen, 

Figur 7. 

- - -  - N. tibialis. 
. ' . ' . ,  N. peroneus prof, 
+ - p  N. peroneus superfi~. 
Die bisweil'en yore N. t i-  
b i a l i s  und p e r o n e u s  
p r o f u n d u s  innervierten 
Knoehen sind dutch weniger 
aichte Striehe. angegeben. 

Schema der Knoehen~ 
emi)findung des Unter- 
schenkels und des 

Fusses. 

Casimir Frank, 

beweisen hingegen meine anatomischen und 
dass der erw~ihnte Nerv die palllisthesische 

Innervation der ganzen F ibu la  und bisweilen 
auch der ganzen Tib ia  bewirkt (siehe Textfig. 5 
und 7 und Fig. 2, Taft I). W~ihrend ausserdem 
derselbe Autor beide Malleoli unter die aus- 
schliessliche Herrschaft des N. t i b i a l i s  stel[t, 
babe ich hingegen feststel]en kSnnen, dass sie 
auch yore N. pe roneus  p r o f u n d u s  (sieheText- 
figur 5) innerviert werden. D6je r ine  behauptet 
ferner, dass der innet'e Rand des Tarsus  und die 
dorsale Flache der lateralen H~ilfte der V. Zehe 
und des V. Metatarsus nur you Endzweigen des 
5!. t i b i a l i s  (posficus)  innerviert werden, wlihrend 
aus meinen klinischen Forschungeu hervorgeht~ 
dass die Fussknoehen in gleichem Masse ~,on 
s~imtlichen Endzweigen der ~Nn. pe roneus  pro- 
fundus  et t i b i a l i s  innerviert werden. Nach- 
dem nun einmal die pallasthesische Innervation 
der Knoehen des Unterschenkels und des Fusses 
klargestellt iSL sei es mir gestattet, den Schluss 
zu ziehen, dass auch hier~ wie wir bereits be- 
ziiglich des obern Gliedes gesagt haben, die 
klinisehen Tatsachen in roller Uebereinstimmung 
mit den anatomisehen stehen. 

Gehen wir nun etwas n~her auf die Be- 
ziehungen der Pall~sthesie, zuerst mit den moto- 
rischeu StSrungen und dann mit jenen der anderen 
Formen yon Sensibilitiit, ein. 

Nacl! Marburg  verursachen die Verletzungeu 
der peripherischen Nerven um so leichter StSrungen 
der tiefen Sensibilit~t, fo]glich auch der Pall- 
iisthesi% je proximaler sich der Sitz der Wunde 
befindet. 

Mir hat es sich hingegen erwiesen~ dass die 
Stsrungen der Palllisthesie im gleichen Masse auf- 
treten l~ei Verletzung des Stammes eines Nervens~ 
wie auch bei 'Verletzung seiner motorischen End- 
zweige. Hierfiber liegen zahlreiche Beispiele vor. 
Es geniigt daran zu erinnern: dass ungefahr 1/a der 
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Fiille von Verletzungen der peripherisehen Nerven im obern Gliede 
mit pall~sthesischen StSrung'en auf Wunden des Unterarmes zuriick- 
zufiihren waren. Auch im unteru Glied% z.B. im Fall 25, bestand 
eine L~sion der Eudzweige des Hfiftnerven (Untersehenkelwunde) und 
doeh war die Pall~sthesiestS~'ung den anderen i~hnlich, z. B. jenen~ 
in denen eine Verletzung des Hfiftnervenstammes vorlag (Beob. 3). Ja~ 
bisweilen gewahrt man dan Gegeuteil~ nlimlieh class die sehr distalen 
Yerletzungen intensivere PallhsthesiestSrungen hervorrtffen, als jene 
proximal gelegenen (vgl. Beot). 7 und 24). Ausserdem habe ich fest- 
stellen k5nnen, dass bisweilen eine proximale Verletzung am Arme 
(Beob. 46, 47, 48~ 50) keine pallS~sthesische StSrung veranlasste~ wahrend 
ieh niemals FS.11e yon dintaler Verletzung beobaehtet habe (wenigstens 
in bezug auf den N. u lnar i s )  oime palllisthesische StSrungen~ mit Aus- 
na'hme der  Falle~ wo die Verletzung so distal lag, dass sie die Knochen- 
periostzweige verschonte (Beob. 43, 44 und 49). Mir seheint es, dass 
andere Faktoren als Sitz des Traumas vorliegen, yon denen die Pall- 
~isthesiest~rungen abhiingen and zwar: 

a) Die Anzahl der verletzten Nerven~ 
b) die Sehwere der Verletzung des Nervenstammes. 

Wan die erste anbetrifft, so geniigt es~ an das fibe) die Verletzungen 
des N. med ianus  und des N. r ad i a l i s  Gesagte zu erinnern (s.S. 665u.ff.), 
worauf ich bald zuriickkommen werde. Hinnichtlieh der Sehwere der 
Verletzung des Nervenstammes ist hervorzuheben~ dass wit" in unserer 
Klinik beim Untersuchen der Krankeu stets Riicksicht auf das Vor- 
handensein oder Fehlen trophiseher MuskelstSrungen~ sowie auf das 
Verhalten d~r elektrischeu Erregbarkeit genommen und beobachtet 
haberl, dass-meistens, wenn auf dem Knoehengebiet eines bestimmten 
Nervenstammes Hypopallgnthesie vorlag~ auch EaR. in den yon diesem 
iunervierten M.skeln bestand. In der Tat in siimtlichen Fi~.llen yon 
L~sion des Hiiftnerven, mit palli~sthesischen StSrungen~ bestand aueh 
EaR. der yon diesem Nerv versorgten Muskeln. 

Auch bei den vorwiegend isotierten Verletzungen des N. u l n a r i s  
fehlte die EaR. uuter 25 Fiillen nur in zweien, in d en en es  sieh um 
sensitive motorische dissoziierte u handelte~ ausserdem konnte 
man hier nicht g~nzlich das funktionelle Element ausschliessen. Da 
ferner einige Periostfasern des N. u lna r i s  und besonders die ffir die 
Ulna und dorsale Fl~iehe der uinaren Hg~lfte des Karpus  (s.S. 636) 
bestimmten zusammen mit den fiir die Hautsensibilitgtt I(N. do r sa l i s  
manus)  bestimmten verlaufen, so kann man die Abwesenheit der EaR. 
dadurch erkl~ren, dass die motorischen Fasern zum grossen Teil ver- 
schont worden sind, da die Verletzung vorwiegend das ,sensitive Kabel" 
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des in Rede stehendea Nervenstammes betraf. Unter 18 Fallen you vor- 
wiegender Verletzung des N. med ianus  mit palllisthesisehen StSrungen 
bestand l l m a l  EaR. in den yon diesem abhlingigen Muskeln; in 5 Fallen 
land man EaRl in den vom N. r a d i a l i s  innervierten Muskeln; dieser 
51err pflegt, wie wir gesehen haben, den N. m e d i a n u s  (uud umgekehrt) 
bei der Periostinnervation der Knochen der Hand und des Rad ius  zu 

evsetzen; in den beiden Fallen, in welchen die EaR. sowohl in den vom 
IN. m e d i a n u s  innervierten Muskeln~ als in den vom N. r a d i a l i s  inner- 
vierten fehlte, bestand eine Litsion beitler Nerven, und zwar eine disso- 
ziierte Liision in.dem Sinae, dass wahrend sie nicht fahig war quali- 
tative Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit der entspreehenden 
Muskeln auszulssen, Sie hinreiehend war, pallasthesische StSrungen da- 
dureh hervorzurufen, dass beide Nerven einen gemeinsamen palliisthe- 
sischen Innervationsbezirk der H a n d  und des u besitzen. 
Diese klinische Tatsaehe hat reich gerade zu Behauptung bewogen, 
dass die pailasthesischen StSrungen, wenigstens bezfiglich des obern 
Gliedes, bisweilen nicht yon der Schwere der u des Nerven- 
stammes, sondern nur yon der Anzahl der verletzten Nerven abhangen, 
d. h. yon der gleiehzeitigen leichten Ver]etzung des N. med i anus  und 
des N. rad i~ l i s .  

In den 23 F~dlen yon vorwiegend isolierter Yerletzung des [~. 
r a d i a l i s  mit PallasthesiestSrungen fehlte die EaR. nut in7,  yon denen 
zwei wie oben~ leichte mit denen des N. m e d i a n u s  assoziierte Ver- 
letzungen waren. [n 5 auderen Fallen bestand EaR. in dem N. m e d i a n u s ,  
d .h .  auf Kosten des Nerven~ der den N. r a d i a l i s  ersetzt. 

In zusammen 85 Fallen yon Verletzungen dex, peripherischen Nerven. 
s tamme mit pallasthesisehen StSrungen fehlre die .EAR. gi~nzlich in 
4 Fallen, das ist ungefi~hr in 5 pCt. der FMle. Folglich ist der Schluss 
berechtigt, dass  wenn P a l l ~ s t h e s i e s t S r u n g e n  eines ode r  m e h r e r e r  
Knoehen  b e s t e h e n ,  es s ieh  f a s t  i m m e r  u m e i n e  s c h w e r e m o t o -  
r i s ehe  u  d e r  e n t s p r e c h e n d e n  N e r v e n s t a m m e ' h a n d e l t .  

Hier ist jedoeh hervorzuheben, dass in den Fallen von assoziierten 
Li~sionen es nicht immer mSglich ist~ auf Grund der pall~sthesischeil 
Stiirung feStzustellen, Welches der am meisten betroffene Nervenstamm 
ist. Wirkiich ist es leicht, bei den assoziierten L'asionen des 57. med i -  
anus  und u l n a r i s  oder des N. u l n a r i s  und r a d i a l i s  dureh 
die Lokalisierung der Pallasthesiest(irung festzustellen, welcher von 
den beiden Nerven der am meisten affizierte ist. Handelt es 
sich abet um assoziierte Verletzangen des 1N. m e d i a n u s  und des 
IN. r a d i a l i s ,  oder sind alle drei NervCn im gleiehen Masse ge- 
troffen, dann ist es oft unmSglieh zu wissen, weleher yon ihnen die 
schwerste Verletzung erlitten hat. Der Grund dieser Tatsache ist leicht 
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~u verstehen, wenn man bedenkt, dass, wie wir bereits gesagt haben 
der N. med i anus  und der N. r a d i a l i s  gemeinsame pa|lasthesisch% 
Innervationsbezirke besitzen (s. Fig. 5),  wi~hrend die des N. me- 
d ianus  oder des r a d i a l i s  ia Bezug auf den U lna r i s  ganz ver- 
schieden ist. Ist somit in einem Falle z. B. yon assoziierter Liision der 
Nn. m e d i a n u s  und u lna r i s  die palli~sthesische Stiirung vorwiegend 
auf den veto ersten innervierten Knochen vorhanden, so ist es klar 
dass die Lasion schwerer auf Kosten des N. m e d i a n u s  ist und umge- 
kehrt, wahrend, wenn es sich um assoziierte Lasionen der :Nn. m e d i a n u s  
und r a d i a l i s  handelt, es of~ sehr schwer festzustellen ist, welcher voa 
diesen beiden Nerven der am meisten getroffene ist, da sie sich bis- 
weilen auf dieselben Haudknochen verteilen. Jedoch aueh hier war es 
in einer nicht unbedeutenden Anzahl yon Fallen, in denen'die Pall- 
i~sthesiest6rung nicht einfSrmig fiir samtliche Knochen war, immer mSg- 
lich festzustellen, welchen der beiden in Rede stehenden Nerven die 
sehwerere Verletzung' zukommt. Wahrend in der Tat z. B. in einem Falle 
yon assoziierter Liision der Nn. r a d i a l i s  und m e d i a n u s  (Beob. 28 und 
Taft IV, I) die pallasthesische St~irang sieh in gleichfSrmiger Weise auf 
den ganzen Rad iu s ,  die radiale Halfte des K a r p u s  und auf die ersten 
drei Finger und Metakarpen sieh ausdehnte, war in einem andern Falle 
yon assoziierter Liision der Nn. r a d i a l i s ,  m e d i a n u s  und u l n a r i s  
(letzterer ist ohne Bedeutung in dieser Frage) die pallli.sthesische 
StSrung sebwerer im Knochengebiete des N. m e d i a n u s  (Anapall~sthesie 
auf den beiden letzten Gliedern des II. und III. Fingers ausgepragt, 
Hypopallasthesie auf den ersten drei Fingern und den I[. und III. M e t a -  
k a r p u s (und geringer auf dem des N. r a d i a I i s), leichte Hypopallasthesie 
auf dem I. M e t a k a r p u s ,  auf der radialen Hi~lfte des K a r p u s  und der 
A p o p h y s i s  s t y l o i d e a  des Radius) .  In diesem letzte Falle (Beob. 40, 
Taf. Iu K) also war es mSglich auf Grund der oben angegebeuen pall- 
asthesischen StSrungen, in absoluter Weise festzustel]en~ class der N. 
m e d i a n u s  I sehwer und der r a d i a l i s  leicht verletzt war. Nun liegt 
es auf der Hand, dass dies soeben formulierte empirische Gesetz vom 
praktischen Standpunkt aus yon zweifelloser Bedeutung ist und be- 
senders ffir einen Neurologen, der in der Kriegszone, woes an elektrischen 
Apparaten mangelt, operiert und der infolge der grossen Anzahl yon 
Verwundeten sich nicht immer in tier M5gliehkeit befindet, e[ektro- 
diagnostisehe Untersuehungen anzustellen. In diesem Falle liefert die 
Zuhilfenahme der Egger 'schen Stimmgabel dieMSglichkeit einer sehnellen 
Orientierung nicht nur fiber die Schwere, sondern bisweilen aueh fiber 
die Anzahl der verletzten Nerven. Es ist in der Tat bekannt, dass in- 
folge yon Wunden i n  den Gliedern motorische St6rungen'auftreten 

Archly f. Psyehiatrie. Bd. 62. Hef~ 3. 4~ 
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kSnnen, die eine grSssere Ausbreitung besitzen als jene, welche vofi 
Verletzungen eines bestimmten Nervenstammes herrfihren (funktionelle 
Ueberlagerungen). Greift man nun unter diesen Verhi~ltuissen nieht zur 
elektrisehen Untersuchung, so is t  es nicht.mSglich zu beurteilen, welche 
und wie viel Nerven verletzt sind. Wenn wir hingegen mittelst der 
Untersuchung des Verhaltens der Pall~isthesie feststellen, dass ihre 
StSrungen einen organischen (keinen funktionellen), dem Knoehenbezirk 
eines verletzten ~Nerven entspreehenden Typus aufweisen, dann ist es 
sehr leieht, den verletzten Nervenstamm za erkennen (Beob. 2, 7~ S, 9, 
12, 14, 15:17 und 28, u der Nn. radi'alis~ uln~aris und 
medianus).  Ja in vielen F~llen habe ich sogar gefunden, dass bei 
funktionellen Ueberlagerungen yon StSrungen der oberfli~chliehen sowie 
der paH~tsthesischen Sensibiliti~t die Palli~sthesiestSrung in dem yon den 
verletzten •erven abh~ngigen Knoehengebiete viel schwerer war und 
somit der Hauthypoiisthesie gegeniiber einen z. T. 0rganischen Typus 
bewahrte (Beob. 2, 5, 6, 16, 27, Verletzungen der ~n. r a d i a l i s  
ulnar is  und m e d i a n u s ) .  

Hieraus kann man schliessen, welche Bedeutung die Untersuchung 
der u hat, um im Symptomenkomplex einer Asso- 
ziation einer peripherischen Nervenli~sion mit funktioneller StSrung den 
Anteil festzustellen, der ersterer zukommt (s. auch S. 710). Hiermit 
wollen wir nicht s agen, dass die Stimmgabel dle elektrodiagnostisehe 
Untersuehung vollkommen ersetzen kann und darf. 

Der yon uns welter oben ausgesprochene Satz kann nieht ohne 
weiteres umgekehrt werden; nltmlich dass~" wenn palli~sthesisehe Stii- 
rungen fehlen, keine schweren Verletzungen der bTervenst~tmme vor- 
liegen. Wenn dies immer ffir das untere Glied wahr ist (Verletzungen 
des ~IN. isehiadicus) ,  So ist dies nicht ebenso der Fall ffir das obere, 
wo die Nn. r a d i a l i s  und med ianus  bisweilen eine identisehe Zone 
pall~sthesischer Innervati0n haben (s. Textfig. 5) und wo eine ausge- 
dehnte MSgliehkeit des Ersatzes zwisehen genannten Nerveni~sten besteht; 
daher kann elne sehwere motorische L~sion des N. r ad ia l i s  oder des 
N. me dianus  und foiglich EaR. aussehliesslieh der yon einem dieser 
~erven innervierten Muskeln bestehen, ~ w~hrend die Pallasthesie- 
st(irungen auf das ganze, bisweilen van beiden in Rede stehenden Nerven 
innervierte Knoehengebiet verbreitet sind. Affs demselben Grunde kann 
die pallasthesisehe StSrung v011stiindig bei schweren motorischen Ver- 
]etzungen .(mit EAR.)der 57n. r ad i a l i s  odor medianus  fehlen. ~och 
mehr aber muss man auf die MSglichkeit yon L~sionen der peripheri- 
sehen 57ervenstlimme vom dissoziierten motorisch-sensiblen Typus aehten, 
info!gedessen nieht immer schwere motorische StOrungen (mit EAR.) yon 
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Pall~sthesiest6rungen begleitet sind (Beob. 247 44, 46, 48 u. 50). Endlich 
sind noch speziell die disso~iierten L~sionen des N. u lna r i s  zu berfick- 
sichtigen, bei denen schwere StSrungen der objektiven Sensibilit~t, die 
Pall~sthesie einbegriffen, vorliegen kSnnen~ ohne, oder fast ohne, moto- 
rische StSrungen~ und dies, weil einige Periostzweige des N. u lna r i s  
sich veto Ramus do r sa l i s  marius losl6sen und folglieh wahrscheinlich 
im sensiblen Kabel dieses Nervenstammes verlaufen (Beob. 25). 

Zusammenfassend kSnnea wir also sagen: 
a) Dass die Pall'~sthesie der Unterschenkel- und Fussknoehen stets 

einer sehweren mot0rischen L~sion (mit EAR.) des N. ischiadicus und 
seiner End~ste folgt (wegen Mange]s an Material ist es mir nicht mSglicb, 
ein sicheres Urteil fiber die pall~sthesischen St6rungen des N. f emora l i s  
zu geben). 

b) Dass die gypopall~sthesie der Knochen des oberen Gliedes in 
fast 95 pCt. der F~lle yon schweren motorisehen Lfisionen (mit EAR.) 
eines oder mehrerer Endzweige des P lexus  b rach ia l i s ,  welche die 
in Rede stehenden Knochen innervieren, begleitet wird; hier sind die 
F~lle yon L~sionen der Nn. r ad i a l i s  und med ian u s ,  unter deaen 
eine weitgehende Stellvertretung mSglich ist, einzubeziehen, da sie bis- 
wei]en eia identisebes Knochengebiet pall~sthesischeI Innervafioa haben, 
weshalb die Pallasthesiest6rungen in dem yon einem dieser Nerven ver- 
sorgten Gebiete nicht vonder sehweren L~sion des Nervea~ welcher dieses 
Gebiet versorgt, sondern yon jener des Ersatinerven abh~ngen. Man trifft 
dana die EaR. in der veto letzteren innervierten Muskelgruppe vor. 

c) Dass die L~sionen der peripherischen Nervenst~mme veto disso- 
ziierten .sensiblen-motorischen Typus bisweilen schwere motorisehe 
StSrungen (mit EAR.) ohne g]eichzeitige P~ll~sthesiest6rongen hervor- 
rufen k6nnen, selten (nur bei den u des N. u lnar i s )  aus- 
gepr~gte PallasthesiestSrungen ohne oder mit leichten motorischen StS- 
rungen (ohne EAR.). 

Nachdem wit nun einma! bewiesen haben, dass die Pall~sthesie- 
stSrungen fast immer eine schwere motorische L~sion des periphe- 
rischen Nervenstammes anzeigen~ ist es notwendig zu erSrtern~ ob 
uns die Pall~sthesiest6rungen ein sicheres Urteil gestatten, um zu 
behaupten, ob ein Nerv eine vollst~ndige oder nut eine teilweise 
Leitungsunterbreehung erlittea hat. Bekanntlich kSnnen wir bei dem 
heutigen Stande unserer Kenntnisse mit Sicherheit nut eine unvoll- 
st~.ndige Leitungsunterbreehung eines Nervenstammes, nicbt aber eine 
vollst~ndige diagnostizieren. Im allgemeinen ist die Diagnose einer 
teilweisen Unterbrechung eines Nerven leicht; zuweilen jedoch und be- 
senders in den F~]len, ia welchen eine L~hmung und vollst~ndige 

4:5" 
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An~sthesie auf Kosten eines bestimmten peripherisehen Nervenstammes 
besteht, stellen sich dieser Diagnose ernste Schwierigkeiten entgegen, 
was besonders Oppenhe im hervorgehoben hat. Dieser Autor hat in 
der Tat beobachtet, dass die EaR. in dem verletzten Nervenstamme 
bisweilen ganz und gar nicht friihzeitig ist (gew6hnlich tritt sie nach 
10 Tagen auf), und dass in diesem Falle die elektrisehe Erregbarkeit 
im Gebiete des schwer verletzten Nervenstammes sieh mehrere Wochen 
]ang normal erhalten kann, selbst wenn die Lahmung und die Anlisthesie 
vollstandig sind. S p i e l m e y e r  hat dies besonders bei Lasionen des 
N. i s ch i ad i cus  und des iN. u lna r i s  bemerkt. I~un haben gerade bei 
den Liisionen dieser beiden: ]etzten Nervenstiimme die Pall~tsthesie- 
stSrungen einen unzweifelhaften Weft fiir die Diagnose des Symptomen- 
komplexes einer unvollstandigen Leitungsunterbrechung, da die er- 
wahnten Nerven eigene uud ausschliessliche und gut begrenzte Knochen- 
gebiete pallasthesischer Innervation besitzen (s. Textfig. 5 u. 7). Folglich 
sind wir berechtigt, eine v o l l s t a n d i g e  U n t e r b r e c h u n g  des  
N. i s ch i ad i cus  und des N. u l n a r i s  a u s z u s c h l i e s s e n ,  wean die  
P a l l a s t h e s i e  noeh au f  den ' a u s s c h l i e s s l i c h  yon diesen be iden 
l~erven v e r s o r g t e n  Knochen (oder auf  e in ige  de rse lben)  for t -  
ge l e i t e t  wird,  se lbs t  wenn d i e L a h m u n g  u n d A n a s t h e s i e  vo l l -  
s t and ig  sind. 

Ein solches diagnostisches Mittel hat dem elektrodiagnostisehen 
gegeniiber den Vorteil~ vom ersten Augenblick der Nervenlasi0n any 
d. h. zu einer Zeit, in der die  EaR. noeh nicht erschienen ist, hervor- 
zuheben und zu benutzen. Man kann nicht mit gleicher Sieherheit das 
Gegenteil behaupten, dass niimlich in den Fallen vollstlindiger Unter- 
brechung des N. i s ch iad icus  und des N. u lna r i s  eine vollstandige 
Aufhebung der aufdem yon den beiden erwahnten Nerven ausschliess- 
lich abhitngigen Knochengebiete verbreiteten Pallasthesie besteht; sei 
es, well unser k]inisches Material uns kein endgfiltiges Urteil gestattet, 
da  die vollstandigen Unterbrechungen der in Rede stehenden Nerven 
sehr selten sind, sei es, weiI man in diesen Fallen nicht a priori yon 
der Hand weisen kann~ dass die Fasern des Sympathikus ausuahms- 
weise die vibratorischen Reize nicht fortleiten und so die anderen 
Nervenfasern ersetzen kSnnen, obwohl diese letzte Annahme mir un- 
wahrscheinlich erscheint (s. S. 674). I-Ioffentlich werden andere, wieder- 
ho|te klinisehe Beobachtungen mehr Licht zur LSsung dieser ausserst 
delikaten Frage bringen. Gegenw~irtig sei es mir gestattet, nur zu be- 

haupten, dass das Bestehen der Anapallasthesie im ganzen ,  vom 
N. i s e h i a d i c us  und N. u lnar i s  aussehliesslich abhangigen Knoehen- 
gebiete~ zusammen mi t  anderen schon bekannten diagnostischen Kri- 
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terien (vollst~ndige Liihmung~ schwere und friihzeitige :rophische StS- 
rungen~ schwere EaR. und vollst~adige, anhaltende Anasthesie) uns mit 
grosser Wahrscheinliehkeit zu dem Schlusse berechtigen~ dass die an- 
genommene vol]stiindige Unterbrechung tier erwahnten Nerven wirklieh 
besteht. Was die Nn. med ianus  und r a d i a l i s  hingegen betrifft, so 
werden wir angesiehts tier MSglichkeit nines ausgedehnten Ersatzes 
zwisehen diesen beiden Nerven, n.nd da sin oft ein identisches Knochen- 
gebiet tier palllisthesischen Ianervation (Hand und Vorderarm) besitzen, 
nie berechtigt sein~ aus den it1 dem erw~hnten Knochengebiete be- 
stehenden Palliisthesiest~irungen irgendeinen Schluss zu ziehen ffir die 
Diagnose einer vollstiindigen oder unvo]lsti~ndigen Unterbrechung der 
Nerven selbst~ ganz der Behauptung M me D4je r ine  und Mouzon's za- 
wider, welehe annehmen, dass in den Fiillen yon isolierten Liisionen 
der peripherischen Nervenstlimme stets eine mehr oder weniger ausge- 
prligte Veranderung der Vibratioassensibilit~tt besteht. Aus meinen 
klinisehen Forschungen geht in der Tat hervor, dass die Hypopall- 
~sthesie g~nzlieh bei Verletzungen des N. r a d i a l i s  fehlen kann 
(s. Beob. 46, 47, 487 50). Aus den oben angegebenen Grfinden ist ausser- 
dem anzunehmen, dass man bei den Lasionen des ~. r ad i a l i s  oder 
des N. med ianus  nur nine Hypopalliisthesie auf den yon ihnen ab- 
hiingigen Knochen der Hand und des Vorderarmes haben kann; ebenso- 
wenig erlaubt uns das Vorhandensein der Anaplillasthesie auf den ent- 
sprechenden Knoehen (die man ausserdem nur bei assoziierten L~isionen 
der be~den in Rede stehenden Nervenst~imme antrifft)etwa nine vo]l- 
stiindige Leitungsunterbrechung beider oder eines derselben zu dia- 
gnostizieren~ und zwar deshalb~ da bisweilen eine wohl schwere 
assoziierte L~sion der Nn. r a d i a l i s  und med ianus  7 die aber nur auf 
Kosten einer dieser Nerven besteht, genfigend ist~ um die erwahnte 
$tSrung festzustellen (Beob. 28). 

Es besteht kein Zweifel~ dass-wenigstens dem Scheine nach, die 
Yerhiiltnisse zwischen der Knochensen'sibilitat und den oberfliichlichen 
taktilen Temperatur- und Sehmerzemp/indungen sehr eng sind, so class 
sogar noeh heute Red l i ch  behauptet~ die beiden StSrungen seien 
identisch bei den traumatischen Lasionen der peripherisehen Nerven. 
Aus meinen Untersuchungen hingegen geht hervor~ dass folgende MSg- 
lichkeiten bestehen kSnnen: 

I. P a l l a s t h e s i e s t S r u n g e n  ohne g l e i c h z e i t i g e  S t6 ru n g en  der 
Ober f l~chensens ib i l i t i~ t .  

Diese MSglichkeit beobachtet man nur bei den isolierten Ver- 
letzungen der motorischen Aeste der peripherischen Nervenstlimme (oder 
bei dissoziierten~ rein motorisehen Li~sionen), folglich ist diese MSglieh- 



704 Casimir Frank, 

keit selten wahrzunehmen, lch habe nur einen Fall diese~r Art aufzeichnen 
kiinnen (Beob. 42). In diesem FaHe handelte es sich um~ eine schwere 
motorische (isolierte) Yerletzung des t~amus p ro fundus  nervi  r a d i a l i s  
mit PalllisthesiestSrung auf der  Apophysis styloidea des Radius~ auf der 
radialen Halfte des Karpus und auf dem I. Metakarpus, ohne irgendwelche 
Stfrung der Oberfi~ehen-(taktilen, Temperatur- und Sehmerz-)empfindung. 

II. S t5rungen der Oberf l l ichensensibi l i t~ , t  ohne g le i chze i t ige  
P a l l~s thes ies tOrungen.  

Dies wird durch die Beobaehtungen 43, 44, 45 (Liisionen des 
N. u lnar is )  bewiesen, bei denen vollsti~ndige Anasthesie im Hautgebiete 
des N. u lnar i s  auf der Hand (dorsale und volare Flfiche) ohne Pall- 
asthesiestSrungen bestand.~ Auch im Falle 50 (schwere assoziierte L~sion 
der Nn. r a d i a l i s  und u!nar is  ) bestand vollstandige An~sthesie im 
Hautgebiete des •. u lnar i s  auf der Hand (dorsale und volare Fli~ehe) 
und Hypolisthesie im Hautgebiete des N. r ad i a l i s  auf der Hand, 
w~hrend iede pallasthesische StSrung fehlte. Das Gleich e gilt yon den 
Beobaehtungen 47 und 49 (Lasionen des N. radia l is ) .  Es zeigten sich 
StSrungen der Haut-, aber nicht der Knoehensensibilit~t. Das Gleiche 
babe ich in einem Falls v0n leichter Verletzung des N. i sch iad ieus  
(Beob. 9, Taf. IV)wahrnehmen kSnnen, in welehem auf der rechten 
Seite taktile, Temperatur- und Sehmerzhypoasthesie entsprechend dem 
S p a f i u m i n t e r d i g i t a l e  und zum Tell auf der dorsalen Fliiehe des 
L und II. Fingers ohne irgend eine palli~sthesische StSrung bestand. 

III .  S tSrung der Oberf l i ichensens ib i l i t i i t  und Pa l l~s thes i e -  
s tSrung mit  v e r s c h i e d e n t l i c h e r  Ausdehnung  derselben.  

Dies kann man wahrnehmen: 
a) Bei denVer le t z t tngen  d e r g e m i s e h t e n N e r v e n .  Ineinigen 

Fallen ist die Ausbreitung sti~rker auf Kosten der Palllisthesie. So 
haben wir gewShnlich bei den Liisionen des N. r a d i a l i s  StSrungen der 
Oberfiiiehensensibilit~tt nut auf der d0rsalen Fl~che der Hand und des 
yon jenem b~erven innervierten Fingers gefunden: wi~hrend die Pall- 
asthesiestSrung sich auch auf der volaren Flliche ausbreitete. Mutat is  
mutand is  ist dies aach wahr fiir die L~sionen des N. m e d i a n u s  
In einem Falle .yon schaefer L~sion der l~n. r a d i a l i s  und u lna r i s  
(Beob. 21) nahm die taktile, die Temperatur- und die Sehmerzhypo- 
i~sthesie nut die dorsale Flliche des IV. und V. Fingers e in ,  wi~hrend 
die Pall~sthesie auf den vier ersten Metakarpen und den entsprechenden 
Phalangen, ferner auf der ulnaren Hi~lfte des Karpus und auf der Apo- 
physis styloidea der Ulna (d0rsale und volare Fl~che) vermindert war. 
In einem anderen Falle (34)yon assoziierter Liision der Nn. radial is~ 
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.ulnaris und me d ianus  bestand Pallasthesie auf den Fingern mad den 
Metakarpen~ ohne irgendeine St6rung der Oberfllichensensibilitat auf dem 
Handr[icken. Das Verhalten der beiden St6rungen war gleich in den 
Fallen 7, 8, 13, 20, 26~ 28, 35. Das gleiehe bemerkt man bei den 
Lasionen des N. i s c h i a d i e u s ,  we gewShnlich taktil% Temperatur-und 
Schmerzhypo~tstbesie in dem veto N. pe roneus  s u p e r f i c i a l i s  inner- 
yierten Hautgebiete besteht~ w~hrend die Hypopallasthesie in diesen 
Fallen s~imtliche Knoehen des Fusses und der Zehen (dorsale und 
plantare Flache) einnimmt, d. h. sie ist auch da abgeschwaeht, we die 
dartiberliegende Haut keine sensible StSrung aufweist. So z. B. bemerkt 
man im Falle 25 (Lfision des N. p ro fundus  et t i b i a l i s  7 eine voll- 
standige taktil% Temperatur- und Sehmerzanasthesie auf der Fusssohle 
und auf der p]antaren Flache der Zehen, w~hrend auf dem Fussriicken 
jede St6rung der Oberflaehenempfindung feblte~ es bestand eine aus- 
gepr~.gte Hypopall~sthesie auf den Phalangen und den Metatarsen (dor- 
sale und plantare FlAche 7. Ein analoges Verhalten wiesen die beiden 
StSrungen in den Fallen 10, 13~ 17 auf. In einigen Fallen (2, 5, 16) 
bestand Hypopallitsthesie auf der Tib ia  und der P a t e l l a ,  wi~hrend 
irgendwelche StSrung der Oberfl~,chensensibilit~t diesen Knochen ent- 
spreehend fehlte. Bisweilen kam hingeger( die grSsste Ausdehnung der 
sensiblen stsrung nicht tier Pal]asthesie, sondern der Oberfl~chenempfin- 
dung zu. Dies ist besonders b~ufig der Fall im unteren Gliede, bei 
den L~sionen des N. i s eh i ad i eus  (Beob. 1, 6, 14, 15, 18 und 197 . 
In diesen Fallen habefi wir gesehen~ wie gew6hnlieh die pall~sthesisehe 
StSrung nur die Knoehen des Fusses betraf~ wi~hrend die taktile, die 
Temperatur- und die Sehmerzbypoasthesie aueh auf der vorderen 
~usseren Flache des Sehenkels verbreitet war; in den F~llen 8, 20, 27 
(Nn. pe r one us  p ro fundus  et t ib ia l i s )  war die Hypopall~isthesie auf 
den Malleolus lateralis besehrankt bzw. auf die F ib u l a  und auf die 
grosse Zehe, wahrend die StSrung der OberflAchensensibiliti~t das ganze 
Hautgebiet des P e roneus  s u p e r f i c i a l i s  im ersten Falle, den ganzen 
Untersehenkel und den Fuss in den beiden anderen Fallen einnahm. 
Auch im oberea Gliede war bisweilen die Oberflachensensibilitat aus- 
gedehnter als die pall~sthesisehe (Beob. 1, 5~ 8, 17, 18, 227. 

b) Bei den Las ionen  der g e m i s e h t e n  Nerven  des obe ren  
Gl iedes ,  a s soz i i e r t  mit  Ver l e t zung  des N. c u t a n e u s  an te -  
b raeh i i  m e d i a l i s :  In den wenigen FNlen dieser Art (Beob. 17, 37, 40) 
bestand in der Tat taktile, Temperatur- und Schmerzhypoasthesie auf 
der hinteren und vorderen inneren Flache des Vorderarmes (Ramus 
vo la r i s  et ulnaris) ,  ohne irgendwelehe pallasthesische StSrung auf 
der darunter liegenden Ulna. 
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IV. StSrungen der 0be r f l achensens ib i l i t~ i t  und der Pal l -  
a s thes ie  von ve r sch iedene r  Intensiti~t. 

Ein klassisches Beispiel der qualitativen Dissoziation zwischen den 
beiden Formen der Sensibilitat liefert der Fall 41 (Lasion der ~n. 
muscu locu t aneus ,  r ad ia l i s ,  ulnaris ,  et medianus) ,  in welchem 
auf dem ganzen Hautgebiete des N. u lna r i s  und zum Tell auch auf 
dem Handgebiet des N. medianus  taktile, Temperatur- und Schmerz- 
hyperi~sthesie bestand, wahrend auf den darunterliegenden Phalangen, 
den Metakarpen und dem Karpus eine ausgeprfigte Hypopallasthesie 
wahrgenommen wurde. Analoge Befunde ergaben sich in den Fallen 1, 
4, 7~ 35~ 37, 40 und im Falle 8 (L~ision des N. u lnar is )  beobachtete 
man das Gegenteil, d. h. taktile, Temperatur- und Sehmerzhypoasthesie 
auf der ulnaren Halfte der Hand mit Hyperpallasthesie auf dem IV. 
darunterliegenden Metakarpus. Auch .bei den Liisioneu des Hiiftnerven- 
stammes babe ich Falle dieser Art wahrnehmen kSnnen I so z. B. in der 
Beobachtung 11, in welcher Hyperalgesie auf der lateralen Halffe des 
Fusses mit Hypopal!asthesie auf den drei letzten Metatarsen und ent- 
sprechenden Phalangen bestand. In der Beobachtung 13 (bilaterale 
Lasion des Hiiftnervenstammes) hingegen fund sieh taktile, Temperatur- 
und Sehmerzhypoasthesie in der lateralen Region des Unterschenl~els 
mit Pallasthesie auf der darunterliegenden F ibu la  beiderseits vor. 

Aber auch in den Fallen yon Liisionen der En(tliste des Plexus 
b rach ia l i s ,  in denen nieht Hyper-~ sonderu Hyplisthesie (oberfli~ch- 
lithe) bestand, fanden sich meist Unterschiede in der Intensit~tt beider 
StSrungen; gewShnlich war die OberflachenseDsibilitat sc~hwerer betroffen. 
So z. B. babe ich bei Verletzungen: des 57. u lna r i s  hi~ufig Oberfli~chen- 
anasthesie in dem Hautgebiete der Hand, welches von demselben ab- 
hangt, mit Hypopallasthesie der Phalangen und der Metakarpen (IV. 
und. V.)sowie der ulnaren Halfte des Karpus (Beob. 1, 6~ 7, 23) be- 
obachtet, in einigen Fallen bestaud auch das Gegenteil~ namlich Ana- 
pallitsthesie mit taktiler, Temperatur- und Sehmerzhypoasthesie, wie 
z. B. in den Beobachtungen 16 (Verletzung des N. radial is~ Ober- 
fli~chenhypo~sthesie im Hautgebiet% 'mit Anapallasthesie in dem yon 
jenem ~erv abhangigen Knochengebiete) und 33 (Lasion der N n. 
r ad iaHs ,  m e d i a l i s  et u l n a r i s ,  Oberfli~chenhypoi~sthesie auf dem 
ttandrficken und -teller und den Fi.ngern, mit Anapalllisthesie auf slim(- 
lichen Knoehen der Hand). Ein ithn|iches Verhalten der beiden Formen 
von Sensibilitat wurde von mir bei den Li~sionen des N. i sch iad icus  
und seiner Rami t e rmina l e s  beobachtet (Beob. 3, 16~ 23: 25~ 26 
und 5). 
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V. S tS rungen  der  O b e r f l A c h e n s e n s i b i l i t a t  und der P a l l -  
i~sthesie yon g l e i c h e r  I n t e n s i t a t  und g l e i c h e r  Ausdehnung.  

In einigen Fallen kann man vollstAndige Aufhebung der beiden 
Formen yon Sensibilitat, der oberfllichlichen und der vibratorischen, Yon 
gleicher Ausdehnung haben; dies war der Fal!, wenn eine Sehr schwere 
Liision eines Nervenstammes am unteren Gliede (N. ischiadicus~ oder 
der drei NervenstAmme am oberen Gliede (Nn. radial is~ u lna r i s  et 
medianus)  vorlag. Dies erkliirt sich dadurch, class, wenn es sich um 
sehwere Verletzungen des N. i s ch iad ieus  (Leitungsunterbrechungs- 
syndrom) handelt, atle sensiblen (die pallAsthesischen einbegriffen) 
Fasern verletzt und folglich beide Formen yon Sensibilit~t gieiehzeitig 
aufgehoben werden, vor allem in den distalen Abschnitten des Gliedes 
(Fuss). So z. B. in den Beobaehtungen 1 und 2 (LAsion des Hfift- 
nervenstammes) bestand auf dem entsprechenden Fuss taktile, Tempe- 
ratur- und Schmerzanlisthesie und Anapa!llisthesie. Am oberen Gliede 
hingegen ist eine schwere Liision samtlieher drei Rami t e r m i n a l e s  
des P l e x u s  b r a c h i a ] i s  notwendig~ um Anapallasthesie und AnAsthesie 
auf den Knochen der Hand und der Finger hervorzurufen (Beob. 36). 
Bei den anderen sehweren LAsionen eines oder mehrerer NervenstAmme 
des oberen Gliedes wiesen die beiden StSrungen die gleiehe Intensitlit 
auf, die Ausdehnung aber war verschieden (Beob. 2, 16, 25, 28 und 27). 
Ist die Lasion eine unvollstandige, so besteht gewShnlieh taktil% Tem- 
peratur, Sehmerz- und pallAsthesische AnAsthesie. Zu beachten ist, 
dass in allen diesen Fallen mit Ausnahme yon einem (Beob. 3, Li~sion 
des N. u l n a r i s ) d i e  Ausdehnung der beiden in Rede stehenden Sensi- 
bilitAtsformen, wie sehon erwi~hnt, durchaus verschied6n war. 

u A b w e s e n h e i t  j e g l i e h e r  S t6 rung  der  Ober f lAchensens i -  
biliti~t und der  Pa] lAsthes ie .  

Diesen seltenen Fall babe ich nur bei einigen Liisionen des 
N. r a d i a l i s  angetroffen (Beob. 43 und 48). In i~hnlicher Weise hatte 
Head den Mangel irgendwelcher StSrung der Oberfliichensensibilit~t 
nur bei Verletzungen dieses Nerven selbst wahrgenommen. Diese Tat- 
saehe, immer in bezug auf die OberflAchensensibilit~h wurde auch (bei 
den Kriegsllisionen des N. r ad ia l i s )  yon Kramer  (11 FAlle), Thoe le  
(2 Fi~lle)~ Re ichmann  (7 Fi~lle) und Sa la  (1 Fall) beobaehtet. 

Aus dem Vorstehenden ergibt sich~ dass die unter diesen MSglich- 
keiten am haufigsten beobaehtete die ist, dass die assoziierten StSrungen 
der beiden Formen yon Sensibilittit (Haut- und vibratorisehe) eine ver- 
schiedene Ausdehnung und Intensitat aufweisen (unter 116 Fallen 101 mal). 
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Dieses Verha l t en  der P a l l ~ s t h e s i e  beweis t ,  dass die pa l l -  
~s thes i schen  S t S r u n g e n u n a b h a n g i g u n d w o h l  i n d i v i d u a l i s i e r t  
sind denen d e r O b e r f l a c h e n s e n s i b i l i t a t g e g e n f i b e r .  Mirscheint~ 
dass d i e s  verschiedenartige Verhalten zweier Kategorien yon StSrungeu 
wesentlich auf anatomische Ursachen zuriickzuffihren se i .  Die Anatomie 
l~hrt uns in der Tat, dass die Yerteilung der Periostnerven ganz ver- 
schieden :st yon der der Hautnerven~ und dass ausserdem - -  und dies 
:st eine noch wiehtigere Kenntnis - -  die Periostfaden sich yon den 
mot0rischen Aesten des ~ervenstammes loslSse% mit Ausnahme einiger 
Periostfaden des N. u lna r i s  an der Ulna und an der Ulnahalfte des 
Karpus~ did vom sensiblen Aste dieses Nerven ausgehen (R. do r sa l i s  
manus), v0n Faden des R. a n t e r i o r  nerv i  m u s o u l o e u t a n e i  am Hand- 
gelenk (unbest~ndig)~ yon Periostfliden des N. s ap h en u s  ( in te rnus)  
am Kniegelenke und yon Periostfaden des N. su r a l i s  am seitlichen 
KnSchel. Es :st somit wahrscheinlich~ dass die Periostfaden (en t- 
spreehend auch den Angaben Heads  und T h o m p s o n s  durch die auch 
fiir andere Formen der tiefen Sensibilitat bestimmten sensitiven Fasern) 
in dem sogenannten ,,motorischen Kabel ~' des Nervenstammes und nicht 
in dem sensitiven verlaufen. Dies findet auch seine Besti~tigung in der 
klinisehen Tatsache~ dass man gewShnlieh pallasthesische StSrungen an- 
trifft, wenn schwere motorische Lasionen (mit EAR.) vorliegen. 

Ebenso wenig :st der Einwurf berechtigt ~ dass bei gewissen schweren 
motorischen Verletzungen der peripherischen Nerven die Palllisthesie- 
stSrungen fehlen, denn in diesen Fallen kSnnen die (sensiblen) Periost- 
fasern~ die in demse]ben ,motorischen Kabel" verlaufen, bisweilen zum 
grossen Teile intakt bleiben, da sie in ihrer Beschaffenheit als sensible 
Fasern mit einer gr6sseren Widerstandskraft a ls  die motorischen be- 
gabt sind, ohne ferner hervorzuheben, dass sie dureh die Periostfasern, 
die in den andern nicht verletzten Nervens.tammen verlaufen, ersetzt 
werden kSnnen. Es :st wahr, dass, wie wit festgestellt haben, sehr haufig 
schwere St6rungen der Oberfi~ehensensibilitat yon solchen der Pall: 
asthesie begleitet bestehen, weshalb as auf  den ersten Blick scheinen 
kSnnte, dass diese letztere Form yon Sensibilitat fast genau dem Schicksal 
der ersteren Form folgt. Man darf jedoeh nieht vergessen, dass in 
diesen Fallen gleiehzeitig schwere motorisehe Sttirungen bestehen; die 
pallasthesischen Stiirungen sind also viel eher, entsprechend dan 
klinischen und anatomischen Daten, der Lasion des motorischen Teiles 
als des sensiblen zuzusehreiben. Diese Anschauungsweise wird ausser- 
dem noah mehr best$itigt dadurch, dass die Abwesenheit pallasthesischer 
8tSrungen viel haufiger :st in diesen Fallen mit sehweren sensitiven 
StSrungen als in denen mi~ schweren motorischen. 
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Man kSnnte vietleieht auch zu der Annahme der verschiedenartigen 
Resistenz der sensiblen Fasern unter einander greifen~ indem man 
n~mlich annimmt, dass die pallSsthesischen Fasern widerstandsf~higer 
siad als die ftir audere Formen yon Sensibilit~t bestimmten, doeh 
scheint mir, dass man bei dieser Art und Weise zu urteilen, die Grenzen 
der Wirkliehkeit bald fiberschreiten wfirde, um das Gebiet der Metha- 
physik zu betreteo. Die ttypothesen mfissen~ um annehmbar zu sein, 
auf einem anatomischen 6runde beruhen, der unseren Annahmen 
nicht fehlt. 

Die bisher in Erw~gung gezogenen StSrungen der Pall~sthesie be= 
ziehen sieh nile auf die Hypopall~sthesie; nun babe ich beobaehten 
kSnnen, dass atleh diese Form yon tiefer Sensibilit/~t gleich der ober- 
fl~chlichen, wenn auch selten, fibertrieben sein kann. , , H y p e r p a l l -  
~ s t h e s i e "  wurde zum ersten Male yon E g g e r  in einem Falle von 
Tubes  do r sa l i s  beobachtet. Sie bestand darin, dass tier Patient beim 
Aufsetzen der Stimmgabel auf einen Kaoehenvorsprung behauptet, die 
Sehwingungen besser wahrzunehmen als auf  der gesunden Seite und auf 
demselben Vorsprunge. Wir haben diese St6rung in 2 Fftllen wahr- 
genommen; bei einer L~sion des N. u l n a r i s  (Beob. 8) bestand Hyper- 
pa]lfisthesie auf dem Rficken des IV. M e t a k a r p u s  und auf der dorsalen 
Fl~ehe der UlnahRlfte des K a r p u s ,  sowie auf der A p o p h y s i s  s ty -  
i o idea  tier UIna (volarw'~rts bemerkte man auf besagten Knochen 
Hypopall/~sthesie; bei einer Verletzung des N. m e d i a n u s  (Beob. 18) 
habe ich feststellen kSnnen, dass ungef~hr ein Jahr naeh dem chir- 
urgisehen Eingriffe (Narbenumklammerung~ Isolierung des Nerven dutch 
eine aponeurotisehe Seheide) die Hypopall~.sthesie dutch eine deutliehe 
Hyperpall~sthesie (auf dem Rticken der Grundphalange des Daumens) 
ersetzt and gleichzeitig die StSrungen auf Kosten der Oberfl~chensensi- 
bilit/~t vermindert waren; an Stelle der taktilen, der Temperatur- und 
der Sehmerzhypo~sthesie mff dem ganzen Hautgebiete des N. med i -  
anus  bestand nur Hypoaphie in der dorsalen Zone des H. Fingers~ 
Hyperthermie und Hyperalgesie auf dem ganzen Gebiete des N. med i -  
anus~ mit Ausnahme der palmaren Fl~ehe des II. hnd III. Fingers, we 
die Hypo~sthesie fortbestand~ w~hrend die trophisehen und motorisehen 
Zeichen sich fast unverP~ndert verhielten, obwohl die EaR. verschwunden 
war und nur eine galvanische und faradische Unterreizbarkeit auf dem 
Nerv selbst und in den yon ihm innerviei'ten Muskeln bestand. In 
diesem letzten Falle hat also die Hyperpall/~sthesie einen prognostischen 
Wert, insofern als sie das Vorhandensein yon Reintegrationsprozessen. 
des Nervenstammes in seinem motorisehen Kabel beweist, Prozesse~ die 
durch das Versehwinden tier EaR. an den Tag gelegt werden. 



710 Casimir Frank, 

Endlich babe ich in einem Falle von bilateraler Hfiftnervenver- 
]etzung eine andere ebenfalls yon Egge r  b~schriebene Pall~sthesie- 
stSrung wahrnehmen k6nnen; dieselbe besteht darin, dass, w~ihrend die 
Stimmgabe[ auf einen Knochenvorsprung, im vorliegenden Falle die 
Fibula, aufgesetzt wird, der Patient behauptet, eia unangenehmes, 
lastiges Gefiihl yon pariisthesisehem Charakter zu haben. Man kSnnte 
diese StSrung , , P a r a p a l l a s t h e s i e  ~' nennen. 

Was nun die StSrungen der Pall~isthesie in den funktionellen Syn- 
dromen durch Kriegstr~umen anbetrifft~ so zeigen diese, meinen For- 
schungen nach, ein ahnliches Verhalten wie die Oberfi~ichensensibilit~t; 
gewShnlich handelt es sich um eine Hypopallasthesie yon segmentarem 
Typus. 

Es ist jedoch zu bemerken, dass bisweilen, wie schon erwiihnt 
(s. S. 700) die pall~sthesischen StSrungen organischer Natur haufig yon 
funktionelle m Typus iiberlagert werden. Immerhin i s tes  in der Mehr- 
zahl der Fiille miiglich, die einen yon anderen zu unterscheiden, da die 
letzteren ausgepragter sind und eine Verteilung yon peripherischem 
~erventypus haben, wg.hrend die anderen, wie wir  bereits hervor- 
gehobe n haben, yon segmentiirem Typus sind (s. Beob. 2~ 6, 16 und 
26, 24 IN. ischiadicus]). Ja, bisweilen liefern die PalliisthesiestSrungen 
grSssere diagnostische Aufklfi.rungen als die der Oberfllichensensibilit~t, 
nlimlich wenn bei den L~sionen eines bestimmten Nervenstammes eine 
oberfiiiehliche Hypoasthesie yon segmentiirem Typus (ohne irgendeine 
Ausgepragtheit in der gautzone des verletzten Nerven) besteht, wlthrend 
hingegen die Hypopall~tsthesie ausgepr.~gter ist aaf den yon jenen ab- 
hiingigen Knoehen (s. Beob. 38). Zuweilen bemerkt mau aueh das 
Gegenteil, n~mlich eine vollst~ndige, zum Tell funktionelle , zum Tell 
organ[sche i diffuse, oberfii~chliche Anasthesie yon segment~rem Typus, 
wi~hrend die pa!lasthesisehen Stiirungen tells v0n der Anapallasthesie, 

tells v~ der  Hypopallasthesie auf den yon dem Stamme abhangenden 
Knoehen geliefert werden. In diesen F~.llen nun, in ~denen man bis- 
weilen eine vollstlindige Leimngsunterbrechung des verletzten Nerven 
vermutet, erlaubt ufis die Tatsache , dass aueh in einer kleinen yon 
jenem Nerv abhangenden Knochenzone Hypopalllisthesie besteht, mit 
Sicherheit eine solehe Miigliehkeit auszusehliessen (Beob. 1). 

Man muss jedoch anerkennen, dass bisweilea die Hypopallasthesie 
n den Fallen yon L~sion der peripherischen NervenstKmme mit funktio- 

neller Ueberlagerung eine gleiehmassige Ausdehnung yon segmentarem 
Typus annimmt~ wie z. B. bei den Lasionen des N. i s ch i ad i eus ,  in 
welchen sie gewiihnlich den ganzen Fuss einnimmt~ so dass es unmSg- 
lich ist, auf Grund der pallasthesisehen St6rungen ein Urteil dariiber 
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abzugeben~ was funktioneli and was organisch ist (s. Beob. 30 und 6~ 
]0, 11~ 12, 15, 18~ 19~ 22, 25 IN. ischiadicus]). 

Zusammenfassend verhalt sich also die Vibrationssensibilitat bei 
den Assoziationen mit funktionellem Syndrom bald wie die anderen Formen 
der Oberfl~iehensensibilitat (taktile, Temperatur- und Schmerzempfindung), 
bald bewahrt sie deutlieh ihre Eigentfimliehkeit gegeniiber der Ober- 
fl~ichensensibilitiit, die einen segmentliren (funktionellen) Typus aufweist. 

Beziiglieh des Verhliltnisses der Pall~istbesie zur BathyS.sthesie ge- 
statten mir meine klinischen Forschungen~ folgende Behauptung auf- 
zustellen~ dass: 

a) die StSrungen der Bathyastbesie nut bei den schweren u 
letzungen der peripherisehen Nervensti~mme (mit EAR.) wie 
jene der Palli~sthesie auftreten (93 pCt. der Fa[le mit EAR.); 

b) wenn Palliisthesiest0rungen bestehen~ jene der Bathy~tsthesie 
in 59 pCt. der F~lle fehlen; 

e) wenn StSrungen der Bathylisthesie vorhanden sled, nie die der 
Palliisthesie (ehlen; 

d) die ~ Intensitat und die Ausdehnung der beiden StSrungen 
(Palllisthesie und Bathyasthesie) in den meisten Fallen ver- 
schieden sind. 

Das einzige bestlindige Verh~ltnis zwisehen beiden Seesibilit~ts- 
formen (Pallasthesie und Bathyasthesie) besteht darin~ dass~ wenn die 
Bathylisthesiest0rungen vorhanden sled, jene der Pallasthesie hie fehlen. 
Diese klinisehe Tatsache beweist jedoch uicht~ dass die beiden Formen 
yon Sensibilitat zusammengeh~iren~ wie es Oppenhe im will, denn 
wenn dies der Fall wiire~ so mfisste man aueh des Gegenteil beob- 
achten. Die Tatsache hingegen~ dass auch bei den schweren u 
letzungen des motorischen Kabels~ die f~hig sind~ ausgepriigte pall- 
i~sthesische S~Srungen auszuliisen, in der Halfte der Fi~lle bathyi~sthe- 
sische Stiirungen fehlten, gestattet den Schluss, dass die fiir die 
Fortleitung dieser letzteren so komplizierten Form yon Sensibi]itiit 
bestimmten Bahnen nieht nur im motorisehen Kabel verlaufen~ sondern 
zum Teil aueh dem sensiblen Kabel des Nervenstammes folgen. Die An- 
nahme scheint um so plausibler~ .wenn man bedenkt~ dass die bathy- 
~tsthesische Empfindung andere ned zahlreichere Komponenten besitzt 
(hier kommen nicht nur die Periost-~ Knochen- und Gelenk-, sondern auch 
im kleineren Masse die Sehnen-, Muskel- und vielleieht aueh die Lokali- 
sations-und Hautempfindungen in Betraeht). Daraus folgt, dass zur 
Ausliisung yon Bathy'~sthesiest0rungen nicht nur eine viel sehwerere 
Verletzung des motorisehen Kabels notwendig ist, sondern es bedarf 
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auch einer sehweren Verletzung des ganzen Nervenstammes (motorisches 
und sensibles Kabe[). Der letzte Satz wird auch dureh mein klinisches 
Material vo!lstandig bewiesen: denn in den meisten F~llen, wo ich 
bathyasthesische St6rungen angetroffen habe , handeite es sich um 
scbwere motorische Lahmungen (mit EaR.)~ mit schwerer Palli~sthesie 
und HautsensibilitatsstSrm~gen. Man kann fo!glich den Schluss ziehen~ 
dass die Bathyasthesie und die Pall~sthesi% obwoh[ der gleichen Kate- 
gorie der Tiefensensibilitat angeh(irend (wie ieh es sp~ter beweisen 
werde), wohl individuaiisiert und voneinander unabhi~ngig sind. 

Bezfiglich der Baryasthesie kann ieh die Behauptung aufstellen, 
dass das Verhalten dieser Form yon Tiefensensibilitat gey, eniiber der Pall- 
~sthesie dem der Bathy~sthesie gleich ist. 

5~achdem wir nun einmal das u der Pallasthesie za den 
anderen Formen yon Oberfllichen- und Tiefensensibilitiit festgestellt 
haben~ bleibt uns noch iibrig festzustellen, welcher dieser beiden Formen 
yon Sensibilitat die Palli~sthesie angeh(irt. Bevor wit jedoeh ein Urteil 
:fiber diese Frage fallen, ges ta t te  ich mir kurz die verschiedenen be- 
zfiglich dieser Frage bestehenden Meinungen zusammenzufassen. Den 
Verfassern nach stellt die Pallasthesie: 

1. eine besondere, yon allen "anderen vollst~indig unabhiingige 
Form yon Sensibilitat dar (Rydel  und Seiffer~ Bing~ Ster-  
l ing ,  Mingazzini~ Cerull i) ;  

2. keine besondere Sensibiliff~t, sondern eine Form der taktilen 
Sensibilitat (intermittierende taktile Reize) dar (G o 1 d s cla e i d e r, 
Minor und Kramer) ;  

3. eine Modalifftt der Tiefensensibilitat dar (Marinesco); 
~. den anderen Tiefensensibiliti~ten (Bary- und Bathylisthesie) an- 

gehSrt (Eg ger); 
5. der Bathy~stllesie angehiirt (D~jerine und Oppenheim);  
6. der (taktilen) 0berfi~chensensibiliti~t angehiirt (Treite],  

Herzog, Ballieu~ Forl i  und Barrovecchio) ;  
7. der Oberflachensensibilit~t (taktilen, Temperatur-und Schmerz- 

empfindung) angehiirt (R e dli e h). 

Im Eiuklange mit den Resultaten meiner klinischen Forschungen 
kann ich reich nur der ersten und dritten der oben angeffihrten Mei- 
nungen anschliessen, n~imlich dass die Vibrationsempfindung eine be- 
sondere Form der Tiefensensibilitiit darstellt~ die yon allen anderen 
Formen unabhangig ist (auch den Ansichten Rydel ' s  und Seiffer ' s ,  
Bing,s, S t e r l ing ' s ,  Ceru l l i ' s ,  Mingazzini ' s  und Marinesco's  nach). 

Um unsere Meinung fiber die Natur der Pallasthesie zu vervoll- 
sti~ndigen, bleibt uns no@ fibrigi in Uebereinstimmung mit den yon uns 
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angestellten Forschungen den Fortleitungsweg der pall~sthesischen Reize 
festzustellen. 

Die verschiedenen Meinangen der Autoren fiber diese Frage zu- 
sammenfassend~ tragen zur Fortleitung der Vibrationsreize bei: 

1. das Periost~ die Getenkkapseln und die Knochenbander (D~- 
j e r ine ,  Dwoitsehenko~ Sch t scherbak~  Marinesco,  
P. Marie  und Cerul l i ) ;  

2. s~mtliche Gewebe (Bechterew~ S te r l ing) ;  
3. si~mtliehe Gewebe mit Ausnahme der Haut (Rydel  und 

Sei f fer ) ;  
4. samtliche Gewebe mit Ausnahme der Knochen (Redl ich) ;  
5. slimtliche Gewebe~ vorzugsweise aber die Knochen~ als das 

a m  meisten elastische Gewebe (Goldscheider~ Egger~ Bing, 
Minor und PiSton);  

6. die Haut (Tre i t e l ,  Herzog~ Bal l ieu ,  For l i  und Barro-  
vecchio) ;  

7. die Muskeln (Neutra) ;  
8. die ~erven (direkt) (Noisehewski) .  

Den Ergebnissen meiner Forschungen zufolge ist die u 
sensibilitat ausschliesslich eine Knochen- und Periostempfindung; ich 
kann mich also nut der ersten der oben angeffihrten Meinungen an- 
schliessen (aueh gem~ss den Ansichten yon D6jer ine ,  D w o i t s c h e n k o ,  
Sehtscherbak~ Marinesco~ P. Marie,  Mingazz in i  und Cerulli) .  
Diese Anschauungsart wird noch mehr bestlitigt dutch das klinische 
Experiment~ das ich ffir notwendig eraehtet habe durchzuffihren. In 
der Tat habe ich in einem Falle yon septischer u (Folge einer 

t ie fen  Phlegmone) mit auf weiten Strecken blossgelegter~ folglich der 
Periostl0sen~ Knoehenoberflache wahrnehmen kSnnen, dass bei direkter 
Anwendung der Stimmgabel auf den blossgelegten Knoehen die Schwin- 
gungen deutlich vom Patienten wahrgenemmen wurden~ auch ent- 
spreehend den yon Minor angestellten Forsehungen. In diesem Falle 
war der Knoehen~ obwohl teilweise freigelegt~ yon normaler Farbung 
(die Wunde war granulierend), die Pallasthesie wurde gut wahrgenommen, 
j% auf den mit Periost versehenen Knochenteilen (peripherisehe Teile 
des entblSssten Knoehens) war die Empfindung deutlicher als auf den 
homologen Teilen der anderen Seite. Dies berechtigt uns zu dem 
Schlusse, dass die Fortleitung der Schwingungen besser vor sich geht, 
wenn der periostierte Knochen yon den Weichteilen entblSsst ist. ttieraus 
ist ohne weiteres zu folgern, dass die Weichteile nicht nur zur Fort- 
leitung der palliisthesisehen Reize nicht beitragen~ sondern die Wahr- 
nehmung diimpfen. 
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Ferner ist daran zu erinnern, dass die Knoehen- oder Diaphysen- 
nerven keinen direkten Anteil an der Fortleitung der Vibrationsempfin- 
dungen haben~ und dass es hingegen nur die Periostnerven sind~ die 
hierzu beitragen (s. S. 672 u. ff.). Noch mehr, auf Grand unwiderlegbarer 
klinischer Tatsachen~ haben wit nachgewiesen, dass nicht alle Periost- 
nerven fahig sind~ die besagten Reize fortzuleiten, und dass Iolglieh 
hSchst wahrscheinlieh spezialisierte Periostfasern bestehen, die aus- 
schliesslich dazu bestimmt sind~ die pall~isthesischen Reize fortzuleiten 
(s. S. 673 u. frO- Die Pallasthesie stellt demnach eine Form yon Tiefen- 
sensibilitlit in sensu strictiori dar~ da sie ausschliesslich dureh Periost- 
nerven and yon den anderen Tiefensensibilit~ten unabh~ngig (Bathy- 
und Bary~isthesie), an deren Transmission die Hautnerven einen nicht 
ganz zu fibersehenden Anteil haben, fortgeleitet wird. Folglich ist die 
erste Meinung Egger ' s  richtig, dass mittels der schwingenden Stimm- 
gabel direkt die Knochen- und Periostsensibilitat geprfift wird. Es ist 
also nicht mSglich, irgendeine andere der oben angeffihrten Meinungen 
anzunehmen~ auch nieht die Goldscheider ' sch% die den Fehler hat~ 
die vibratorischen Reize als einfaehe taktile oder intermittierende Druck- 
reize (yon schneller Aufeinanderfolge) zu betrachten (s. S. 629). Ohne 
auf die Einzelheiten des schwierigen Problems in bezug auf die Frage 
einzugehen, ob die pall~sthesisehen Reize einfache mechanische Reize 
yon schneller Aufeinanderfolge sind oder nieht und ob ein besonderer 
Sinn zu ihrer Wahrnehmung nStig ist~ sei mir die Behauptung gestattet~ 
dass, obwohl es sich am mechanische Reize handelt, diese in ihrer 
Gesamtheit-nicht ais einfaehe taktile oder Drackreize yon schneller 
Aufeinanderfolge (intermittierende) betrachtet we?den kiinnen; denn 
wenn dies der Fall w~re, so miissten die pallasthesischen StSrungen ein 
identisches klinisches Yerhalten aufweisen~ wie die oberflachlichen oder 
tiefen Beriihrungs- und Druckst6rungen, wahrend aus den klinisehen 
Forschungen das Gegenteil hervorgeht (siehe die Beziehungen der Pall- 
iisthesie zur Oberfiaehensensibiliti~t und zur Baryasthesie). Ebensowenig 
stichhaltig ist der Einwurf~ dass die Schwingungen der Stimmgabel auch 
wahrgenommen werden, wenn dieselbe leicht auf die Haut aufgesetzt 
wird (worauf ieh besonders E. Miiller ~ufmerksam machen will), denn 
in diesem Falle werden sie ebenfalls auf die darunterliegenden Knochen, 
v0n dort auf das Periost und von diesem auf die zentripetale Bahn 
fortgeleitet. Dies wird dadurch bewiesen~ dass~ wie ich in meinen an 
normalen Individuen durchgefiihrten Versachen habe feststellen kSnnen, 
der Reiz der auf die Haut der Glieder and nacheinander auf die Haut~ 
welche die knoeheniosen Weiehteile (Bauch~ Brustdriisen usw.) bedeckt~ 
angebrachten Stimmgabel auf zwei versehiedenen Weisen wahrgenommen 
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wird: im ersten Falle fibt die, wenn aueh nur leicht aufgesetzte Stimm- 
gabel, immer einen gewissen Druck auf den darunterliegenden Knochen 
aus, indem sie eine deutliche, wenn auch abgesehwiichte Vibrations- 
empfindung hervorruft; im zwekea Falle hingegen, wenn dieselbe wie 
oben angewandt wird, wird der tiefe Druck ganzlich ausgescbaltet und 
infolgedessen die vibratorisehe Empfindung (die im Grunde genommen 
durch ein zweifaehes Geffihl der Beriihrung und des Druekes geliefert 
wird) modifiziert und bildet sieh in eine nur oberflachliche taktile 
Empfindtmg urn, da ihr der erwlihnte Druck fehlt. Es ist jedoeh zu 
bemerken, dass eine derartige Bertihrungsempfindnng, die dureh die 
S ummierung intermittierender taktiler Reize hervorgerufen wird, doeh 
verschieden ist yon jener, die dureh die gew(ihnliehen taktilen Reize 
verursaeht wird. Die Klinik beweist in der Tat, dass es mittels d~er 
sehwingenden Stimmgabel (aueh wenn sie auf die fiber den knoehen- 
losen Weichteilen sich befindende Haut angewandt wird) nicht miiglich 
ist, irgendein Urteil fiber den Zustand der taktilen Oberfllicheusensi- 
bilitat zu gewinnen, die aufgehoben sein kann~ w~hrend die Reize der 
Stimmgabel wahrgenommen werden und entgegengesetzt. Dies bereehtigt 
uns zu dem Schlusse, dass es mit flilfe der Stimmgabel mSglieh ist, 
nur die Knochenperiostsensibilit~t, nicht aber die Hautsensibilitat zu 
prfifen. Ausserdem widersprieht sich G o l d s e h e i d e r  selbst, der be- 
hauptet, dass sich der vibratorisehe Reiz yon den gewShnlichen, tak- 
tilen, und den Druckreizen nut durch die verschiedene Prfifungsart und 
dureh grosse Gesehwindigkeit derselben unterseheidet, indem er an- 
nimmt, dass die Wahrnehmung derselben eine besondere F~higkeit, 
d. h. genaue Seh~itzung des zeitliehen Ablaufes der Empfindung erfordert, 
die auch isoliert verletzt sein kann. Die Tatsache aber, dass der pall- 
~isthesisehe Reiz dureh die kombinierte Wirkung zweier mechanischer, 
verschiedener Reize entsteht, scheint mir hinreichend~ um behaupten 
zu kSnnen, dass essieh um einen einheitliehen Reiz handelt, der somit 
nieht mehr der einen oder der anderen Kategorie der ohen erw~.hnten 
Reize angehSrt (taktile oder Druekreize), wohl aber einen neuen, be- 
sonderen meehanisehen Reiz darstellt. Derselbe bildet nicht nur einen 
tiefen, taktilen und Druekreiz yon sehneller Aufeinanderfolge, sondern 
in erster Linie einen dem elektrischen ahnlichen (Pieron)  vibratorischen 
Reiz, der imstande ist, das besondere Zitter- und Vibrationsgeffihl 
hervorzurufen, das ganz verschieden ist von der fiir sich genommenen 
Berfihrungs- und Druckempfindung. Die Tatsaehe nun, class, wie der- 
selbe Autor behauptet, die pallltsthesisehen Reize zum Untersehiede yon 
den gewShnliehen taktilen und den Druckreizen sich vor allem mittels 
des i~usserst e]astischen (Knoehen-)Gewebes verbreiten, best~tigt unsere 

Archiv L Psyehiatrie, Bd. 62. }left 3. 4 6  
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Annahme~ dass n~mlich die erw~hnten Reize als qualitativ ganz be- 
sondere betrachtet werden mfissen~ noch mehr. 

Wir kSnnen daher aus dem Studium der pall~ts, thesischen StSrungen 
bei traumatischen L~isionen der peripherischen Nervenst~mme fo!gende 
Schlusss~tze ,ziehen: 

L Mittels der Stimmgabel kann man nur die Knochenperiost- 
sensibilit~t prtifen. 

iL Die Pall~tsthesie stellt eine besondere~ yon allen anderen 
Formen unabh~ngige Tiefensensibilit~tsform dar. 

IIL Die Palllisthesie wird durch manche gut individualisiert~ 
Periostnerven (nicht durch Diaphysennerven) fortgeleitet, die 
wahrscheiniich spezialisiert% d. h. ausschliesslich zur Fort- 
leitung der vibratorisehen Reize bestimmte pall~tsthesische 
Fasern enthalten. 

IV. Die zur Fortleitung der palli~sthesischen Reize bestimmten 
Fasern verlaufen wahrscheinlieh in dem sog. ,motorisehen 
Kabel" des peripherischen Nervenstammes und nicht in dem 
,sensiblen"; sie sind widerstandsl~thiger als die m0torisehen. 

V. Bestehen pall~tsthesisehe StSrungen~ so finder man fast immer 
EaR. in den von den Nervenstiimmen, yon welchen die erwlihnten 
St0rungen herkommen~ abhlingigen Mnskeln (in 95pCt. der 
F/ille)~ einbegriffen die Fiille, in denen die palllisthesischen 
StSrungen auf das bisweilen von beiden Nerven~ Radia l i s  
und M edianus ,  abhangige Knochengebiet verbreitet sind und 
in welchen die EaR. in dem yon einem derselben innervierten 
Muskelgebiete besteht. 

VI. Eine vollstlindige Leitungsunterbreehung der I~ervenstitmme des 
N. u lnar i s  und des N. i sch iad icus  ist auszuschliessen 
(auch wenn die L~hmung und die An~isthesie vollstlindig sind)~ 
solange die Palliisthesie noeh auf den Knochen des oberen 
und des unteren Gliedes, die ausschliesslich yon den ~enannten 
Nerven versorgt werden, wahrgenommen wird. 

VII. Hingegen kann man mit grSsster Wahrscheinlichkeit behaupten: 
dass eine vollstlindige Leituugsunterbreehung der Nervenstiimme 
des N. u lna r i s  und des 1N. i s c h i a d i c u s  vorliegt, wenn die 
Pall~tsthesie auf-sftmtlichen Knoehen des oberen und des 
unteren Gliedes, die aussehliesslieh von diesen Nerven versorg~ 
werden~ aufgehoben ist. 

u Im Gegenteil ist man durehaus nicht bereehtigt, irgendeinen 
Sehluss aus den palli~sthesischen Stiirungen (am oberen Gliede) 
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zu ziehen, die auf den vom N. r a d i a l i s  und N. m e d i a n u s  
innervierten Knochen bestehen, um zu beurteilen, ob eine voll- 
st~indige oder unvollstandige Leitungsunterbreehung eines oder  
beider genannten Nerven vorliegt. - -  

Ieh schliesse diese Arbeit, indem ieh meinem Lehrer~ dem Herrn 
Prof. M i n g a z z i n i ,  unter dessen Leitung ich diese]be ausgeffihrt hab% 
meine inni~ste Dankbarkeit ausdriicke. 

A n h a n g .  

Pallitsthesiestiirungen bei Riiekenmarks- und Hirnaffektionen. 
Aus dem Vorhergehenden geht hervor, dass die zur Fortleitung der 

palllisthesisehen Sensibiliti~t bestimmten Fasern in dem sog. ,moto- 
risehen Kabel" des Nervenstammes selbst verlaufen. Hieraus ergibt sich 
der berechtigte Folgesatz, dass die erwlihnten Fasern auch im Riicken- 
mark Verlauf und Topographie beibehalten, i~hnlich jener bereits fiir 
den Verlauf der Fasern selbst in den peripherischen Nervenstammen 
angegebenen, d. h: dass auch im Rtickenmark die fiir die Forfleitung 
der vibratorisehen Reize bestimmten Fasern in den Seitenstrangen and 
in jenem Teile derselben verlaufen, der vor allem die motorischen 
Fasern enthMt, namlieh im Pyramidenbtindel. Dass dies wirklicb der 
Verlauf der Pallasthesiefasern im Riickenmark sei, beweisen zahlreiche 
andere klinisehe Forschungen, die ieh zu diesem Zwecke bei ver- 
sehiedenen Affektionen des Rfiekenmarks durchgefiihrt babe. Ich gehe 
jetzt zu den Ergebnissen dieser Forschungen fiber. 

PaiNisthesiest~rungen bei Riickenmarksaffektionen. 

K r a n k h e i t s b i l d  B e o b a o h t e t e  Pa l las thes les tbrungen ' "  " \ 

(Ausg~nge der) Poliomyelitis ant. I so l i e r t e  Palliisthesiestbrungen (Hypopall~sthesie auf den 
aeut. infant. (Erwaohsener, 2 Be- unteren Gliedern). Keine Stb;ung dot anderen Ober- 
aoh~ungen.) fl~ehen- und Tiefensensibilitiiten. 
Sclerosis lateralis amyotrophiea. I so l i e r t e  Pallgsthesiestbrungen, sehwere Hypopall~sChesie 
(10 Beobachtungen.) auf den Knochenvorspriingen der H~ndo und der Ftisse, 

bisweilen auch leichte auf dem Vorderarm und dem 
SchenkeL Die Stbrung ist _ausgeprfigter auf der am 

I moisten yon der Atrophie betroffenen Seite, und auf 
I welcher die Reflexe am lebhaftesteri sind. Keine Stb- 
I rung der anderen Oberfl~chen- und Tiefensensibilit~tan. 

Paralysis spinalis spastica syphi- i I s o l i e r t e  Pallgsthesies~brungen (leichte Hypopali~sthesie 
litiea (Erb). (1 Beobachtung.) ] auf den Knochenvorsprfingen der Ftisse, dos Unter- und 

i Oberschenkels). Keine S~cbrung der anderen Oberftiiehen- 
! odor Tiefensensibilitiiten. 

46* 
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Krankhe i t sb i l d  

4, Yfyelomalacia der Soitenstringe 
(partiell) dureh Arteriitis luetiea. 
Paraparesis spastiea. 

5. Sclerosis multiplex. (ZahlreieheBe- 
obaehtungen.) 

6. Syringomyeli~.u. syringomyelische 
Syndrome ([-I~imatomyelie, Tumor 
oentralis medullae usw. (Zahl- 
reiehe Beobachtungen.) 

7. Sclerosis eombinata. : medullae. 
(2 Beobaehtungen.) 

8. Syndrome der 'Riickenmarkskom- 
pression. (Zahireiehe Beobaeh- 
mngen,) ~lorbus Potti, Tumor 
extramedaUaris, Paehymeningitis 
luetiea usw. 

9. Beginnende  Kompressionssyn- 
drome des Riiekemnarkes. (Zahl- 
reiehe Beobaehtungen.) Morbus 
Potti, Paehymeningitis spinalis 
Iuefiea usw. 

10. Radikalire Syndrome, Tubes, gadi- 
eulitis traumatiea, luetiea, Kom- 
pressi0nsradieul, bei Tumor verb- 
bralis usw. 

Beobach t e t e  P a l l ~ s t h e s i e s t S r u n g e n  

i so l i e r t e  YallisthesiestSrungen (Itypopallisthesie auf 
Knoehenvorspdingen tier Yiisse, des Sehenkels, 
Obersehenkels). Keine StSrung der anderen Oberfiiel 
oder Tiefensensibilit~iten. 

l so l i e r t e  StiSrungen der Pallisthesie. Itypopallisth 
auf den Gliedern oder Segmenten derselben, ausgep~ 
tere Hypopallii'sthesie auf den mehr paredsehen Glied, 

Best~indige Anwesenhe i t  pallisthesiseher StSrun{ 

B e s t i n d i g e  Anwesenhe i t  pailis~hesischer StSrun t 
Intensitit und Ausbreitung der Hypopall~isthesie 
sehieden yon der Hvpobathyisthesie. 

Best~ndige  Anwese?nhei~ pallisthesiseher Stiirun I 

Bisweilen i s eli e r t e StSrungen der Pal!isthesie oder 
wesenhe i t  jeder Pa/listhesiestSrung (was munch 
bei l a n g s a m e r  Kompression, aueh wenn dbselbe el 
fortgeschritten ist, vorkommt). 

Die PallisthesiestSrungen kSnnen i so l i e r t  (Tubes) 
sammen mit anderen Oberfl~idhen- oder Tiefensensi 
titen bestehen oder ginzlich fehlen ,(und dies aud 
den Fiitbn yon Tubes), wihrend bei vorgesehri~t 
Tubes die Pall~isthesie bisweilen sieh dureh Inten: 
und Ausdehnung yon der Bathyisthesie unterseh( 
(leiehte Hypopallisthesie and Anabathyiisthesie). 

Die welter oben ~angeffihrten klinischen Beobachtungen ffihren uns 
za den Schlussfolgerungen: 

1. Dass man die PallisthesiestOrungen isoliert nur in jenen 
Fallen wahrnimmt~ ill welchen die Cornua anteriora oder die 
Pyramidenbahnen verlctzt sind (Poliomyelitis ant. acut. infant.~ 
Atrophia musculbrum progressiva veto Typus Aran-Duchenne 
und Sclerosis la tera l is  amyotrophica, Paralysis spinalis spastica 
syphilitica [Erb]~ Mye!omalazie der Seitenstringe, Sclerosis 
multiplex). 

2. Dass man die Pallisthesiest6rungen bestiindig in den Fil len 
wahrnimmt~ in welchen eine Kompression des Riickenmarks: 

Vet  allem der Pyramidenbahnen besteht (Morbus: Potti in- 
eipiens), und sie kfnnen nur dann vollst'~ndig fehlen I wenn 
der Druck sehr leicht ist (z. B. ~)ei der Pachymeningitis spi- 
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nalis luetica incipiens) oder manchmal, wenn derselbe sehr 
langsam vor sich geht, auch bei etwas vorgesehrittener Kom- 
pression (z. B. Tumor vertebralis usw.). 

3. Dass die Palllisthesiest0rungen bestandig bei Krankheiten des 
Riiekenmarks beobachtet werden, in denen die hinteren Strange 
nieht verletzt sind (Syringomyelia, Haematomyelia). Ausserdem 
nimmt man sie haufig in Fallen verschiedener Rficken-und 
Markwurzelerkrankungen wahr (Tabes ineipiens, Radieulitis usw.), 
wahrend hingegen solche St(irungen bisweilen leieht sein 
kannen, aueh wenn die erwahnten Hinterstrange sehwer ver- 
letzt sind [vorgeschrittene Tabes mit schweren bathyiisthesi- 
sehen Starungen i)]. 

Mit anderen Worten, man beobachtet die pall~sthesisehen Starungen 
isoliert und bestandig (mit Ausnahme der beginnenden FNle und einiger 
Falle mit langsamer Rfickenmarkskompression, in denen sie aus den 
weiter unten zu erklarenden Griinden fehlen kannen)~ wenn die Faser- 
systeme interessiert sind: welehe die motorischen Bahnen ffihren 
(Pyramidenseitenstrangbahnen). Es ist daher logisch anzunehmen, dass 
die die Vibrationsempfindung leitenden Fasern auch~ wie vor kurzem 
gesagt wurde~ im R/ickenmark, innerhalb der Seitenstrange~ zusammen 
mi~ der Pyramidenbahn verlaufen, d. h. im Pyramidenseitenstrang. Die 
fiber den Verlauf der erw~hnten sensiblen Nerven erworbenen Kenntnisse 
k6nnen keinen Widerspruch erstehen lasselb wail sie vollst~indig mit 
den Ergebnissen der oben dargelegten k]inisehen Forschungen tiber- 
einstimmen. Ebensowenig sprechen gegen meine Ansicht die Falle yon 
Tabes incipiens oder Diabetes (Wi l l iamson)  mit auch is01ierten Pall- 
~sthesiestarungen, well die oben erw~hnten Leitungsfasern, obwohl sie 
im motorischen Kabel des peripherischen Nervenstammes verlaufen~ 
bevor sie in alas Mark dringen~ zusammen mit allen anderen sensiblen 
Fasern in die hinteren Wurzeln ziehen; analog den ffir andere Tiefen- 
sensibilit~iten bestimmten Leitungsfasern (Head und Sher r ing ton) ,  um 
sich dann zu teilen und ihre individuellen Bahnen einzuschlagen. Ebenso 
ist bekannt, dass in den oben erw~/hnten Fallen neben den taktilen and 
Bathyg, sthesiestarungen aueh solche der Temperatur- und Schmerzsensi- 
bilitat bestehen~ deren Leitungsfasern, einigen Autoren nach~ nicht in 

1) Ja, sie kannen in diesem Fall sogar g~.nzlich fehlen~ wie es in oiner 
yon M i n g a z z i n i voi kurzem veraffentlichten Beobachtung yon Friedreich'scher 
Krankheit der Fall war (Atti della R. ace. reed. Torin% 1919), we trotz 
schwerer Degeneration der Hinterstdinge die pall/isthesischen Starungen durch- 
aus fehlten. 
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den Hinterstriingen aufsteigen~ wohl abet im Seitenstrangrest bzw. im 
Traetus spinothalamieus. Man ist daher nicht bereehtigt, irgendeinen 
Sehluss fiber den Verlauf der palllisthesischen Fasern im Riickenmark 
auf Grund der palli~sthesischen Stiirungen, die man in vorgesehrittenen 
Tabesfgdlen beobachtet~ zu ziehen. Aus diesen Grtinden kann man daher 
nieht der Annahme Bing'% der sieh spi~ter D 4 j e r i n e  ansehloss, bei- 
pflichten. Bing, der sich gerade auf das Studium de~ StSrungen der 
Pall~sthesie bei Tabes stiitzt% nahm an, dass die pall~sthesischen Fasern 
im Hinterstrange verlaufen. Ebensowenig stiehhaltig ist der Einwurf 
gegen die yon mir aufgestellte Hypothese~ dass die PalliisthesiestSrungen 
in den F~tllen yon ]eichter Pyramidenbahnkompression manchma| 
fehlen, in denen diese sich durch Asthenie und nur dureh eine Reflex- 
steigerung ausdriickt ~ z. B. Paehymeningitis spinalis lnetica incipiens, 
da in diesem Falle der erw~hnte Druck zwar noeh geniigend ist~ eine 
wahrnehmbare Veriinderung der motorischen Fasern hervorzurufen~ ]e- 
doch nicht mehr hinreieht, um eine Liision der sensiblen palllisthesi- 
sehen zu bedingen; unff dies deshalb~ well die Fasern der Palllisthesie 
wahrseheinlich widerstandsflihiger sind gegenfiber den Traumen im all- 
gemeinen~ auch im Riickenmark, analog dem, was ich fill" die Fasern 
selbst im peripherisehen ~ervenstamm wahrgenommen habe, 

Aus denselben Griinden erscheint es klar, dass Pall~tsthesiestSrungen 
manchmal auch bei etwas fm'tgeschrittener Kompression (speziell wenn 
dieselbe langsam vor sich geht ) ,  und dadureh eine ErsatzmSgliehkeit 
seitens der inaktiven Pall~sthesiefasern gestattet, ganz und gar Iehlen 
kSnnen. Ausnahmsweise kann mall in einigeu F~llen beobachten~ dass 
die pall~sthesische StSrung anstatt yon der Hypopall~sthesie oder yon 
der Hyperpalli~sthesie oder der Parapalli~sthesie gegeben wird, wie es 
in einem yon Mingazzini  neuerdings publizierten Fall yon Tumor 
medullae Vorgekommen ist. Die letztgenannten pall,isthesisehen StS- 
rungen weiseu auf 'eine irritative Seh~digung der pall[tsthesischen 
Fasern bin, die i n  jenem Falle Dank ihrer hohen Resistenz einer 
sehweren Sch•digung zum grSssten Tell entgangen sind; selbstver- 
st~ndlich muss aueh hier die MSglichkeit des Ersatzes der besch[tdigten 
seitens der intakten Palliisthesie[asern' bei diesen langsamen Tumor- 
kompressionen in Betracht gezogen werden. 

Hier mSchte ich noch ausdriieklich darauf hinweisen~ dass man bei 
Untersuchung der Palllisthesie sehr genau und sorgfiiltig fortsehreiten 
muss, da manehmal geringe palllisthesisehe StSrungen leieht veto Be- 
obachter fibersehen werden k6nnen, ja, in einigen Fi~llen~ wo die Auf- 
merksamkeit des Patienten nieht hinreichend und streng genug ist, 
muss man yon vornherein darauf verzichten~ ein klares Urteil fiber das 
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Verhalten der vibratorischen Empfindung gewinnen zu kSnnem In 
zweifelhaften Fallen konnte ich doch ein objektives Bild fiber die Pali- 
itsthesie erhalten, indem ich zuerst die Stimmgabel auf dem Knochen- 
vorsprung, wo man Pall~isthesiest6rungen vermutete, so lange gelassen 
habe, bis der Patient gar keine Vibrationsempfindung mehr hatte, and 
sodann blitzschnell die noch sehwingende Gabel auf einen anderen 
Knochen gebracht babe; wenn da die Schwingungen noeh wahrge- 
nommen warden, so ersehien es sichergestellt, dass die Pa]llisthesie auf 
dem zuerst gepriiften Knochenvorsprang herabgesetzt war. 

Alle klinischen Tatsaehen be- 
weisen folglieh~ dass die zur Fort- Figur 8. 
leitung der Vibrationsempfindung be- ~ 
stimmten Fasern yon der Peripherie 
zum Zentrilm folgende Bahn durch- 
ziehen: dem m0torischen Kabel des 
peripherischen Nervenstammes ent- f 
lang aufsteigend , dringen sie in die 
hinterenWurzeln, durchziehen dann 
die I-IinterhSrner, dann die vorderen 
and wenden sich dann nach hinten, 
um in dem Pyramidenseitenstrang 
aufwlirts zu ziehen. Da bei den 
Hemilasionen des Riiekenmarks and 
in den Syndromen vom Typus 
Brown-S6quard (Bing~ D6jerine~ 
ieh selbst) die Palliisthesiest/Srungen 
homolateral nnd im allgemeinen auf 
der Seite sehwerer sind, auf weleher 
s[ch die trophischen und moto- 
rischen St6rangen betinden~ so kann man den Schluss ziehen, dass der 
Verlauf der palliisthesisehen Fasern im R/iekenmark vorwiegend homo- 
lateral und nietit gekreuzt ist, gegenfiber~ dem der Leitungsfasern der 
Schmerz- and Temperatarempfindung. Die naehstehende schematisehe 
Abbildnng zeigt den Verlauf der Fasern an, welehe ffir die Fortleitung 
der Vibrationsempfindung bestimmt sind, sowie ihr VerhNtnis zu den ffir 
die Fortleitung der anderen Formen yon Oberfi~chen: and Tiefensensi- 
bilit~t bestimmten Fasern (s. Textfig. 8). 

Nachdem wit so den Verlauf der palliisthesischen Bahnea l~ngs des 
Riiekenmarks festgestellt haben, bleibt uns nur noeh fibrig, ihren Ver- 
lauf vom Bulbus bis zur tlirnrinde zu studieren. Jedoeh ist bier das 
Studium weit komplizierter, iihnlich wie bezfiglich der Leitungsfasern 

1 
i 

Schema des Verlaufes der pall~sthe- 
sischen Bahnen im Riickenmark. 

1 Paltasthesisehe Fasern. 2 Schmerz- 
und Temperaturfasern. 3 Takfile und 
Bath~sthesiscbeFasern. d Pyramiden- 
seitenstrangbahn. 5 Antero-la~erale 
sensible Fasern im Rest des Seiten- 
stranges bzw. im Tract. spino-thMamic. 
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s~imtlicher anderer Sensibiliti~tsformen. Ebenso ist es gegenwartig un- 
mSglich, ein Urteil dariiber abzugeben~ ob die pall~tsthesischen Fasern 
mit dem Kleinhirn Yerbindungen eingehen~ obwohl Go lds t e in  und 
Re i c hm a nn  annehmen~ indem sie sich auf einige Fiille von Kleinhirn- 
syndromen (Reizsyndrome)sttitzen~ dass diese Verbindungen bestehen. 
Ware die oben erwahnte Hypothese durch weitere Forschungen be- 
wiesen~ so mtisste man annehmen~ dass ein Tell der palli~sthesischen 
Fasern aueh mit der extrapyramidalen motorischen Bahn aufsteige, 
niimlich im Tr a c tu s  r u b r o - s p i n a l i s , ;  um dann mittels des T r a e t u s  
c e r e b e l l o - t e g m e n t a l i  s (b rach ia  c o n j u n e t i / a )  zum Kleinhirn zu 
ziehen, immerhin bildet diese. Frage gegenwiirtig den Gegenstand 
weiterer Forsehungen~ die ich spi~ter in ausgedehnter Weise mitteilen 
Werde: Hier sei mir nur die Behauptung gestattet~ dass die von mir 
bisher darchgefiihrten Untersuchungen beweisen~ dass auch bei zere- 
bralen Liisionen die Pall'~sthesie ihre volle Unabhangigkeit bewahrt, 
und dass die zu ihrer Fortleitung bestimmten Fasern fortfahren~ auch 
im Gehirn zusammen mit der Pyramidenbahn zu verlaufen. Es ist not- 
wendig~ yon vornherein hervorzuheben, dass es bei den Hirnli~sionen 
nicht leicht ist,  isolierte Pall~sthesiestSrungen anzutreffen, gerade well 
hier die Pr0zesse selten sled, die ausschliesslich die Pyramidenbahnen 
betreffen; es fehlen, wie bekannt, die systematischen Lasionen auf 
Kosten dieser Bahnen mit Ausnahme der seltenen vorgeschrittenen F~ille 
von Sc l e ros i s  l a t e r a H s  a m y o t r o p h i c a ,  ttingegen sind die Liisionen, 
welche die Pyramidenbahnen interessieren (kapsulare Lasionen, Rolan- 
dische Zone)~ nieht nur auf die motorischen Bahnen beschr~nkt~ sondern 
meistens auch auf die sensiblen. Immerhin geht aus meinen Forschungen 
in roller Uebereinstimmung mit denjenigen yon Mingazzini  hervor~ 
dass die Pallasthesiest0rungen bei den reinen Liisionen des N. len t i -  
cu ia r i s  niemals vork()mmen~ wghrend sie im Gegenteil hie bei den 
kapsul~ren (kapsulo-lentikularen und kapsulo-thalamischen) fehlen. 
Auch die Verletzungen der Zona Rolandiea geben bestlindig zu Pall- 
asthesiestSrungen Anlass. Ob nun die pailasthesischen Fasern in der 
rolandischen odor in extrarolandischen Zone endigen~ kann hier nicht 
er6rtert werden~ und ieh  miiohte nur den Loser auf melee friiheren 
Auseinandersetzungen dariiber in der  Arbe!t ~ die sich auf einen Fall 
yon P a r a p a r e s i s  s p a s t i e a  each bila~eraler Li~sion des oberen Teiles 
der rolandischen Zone und der L o b u l i  p a r a c e n t r a l e s  bezieht, ver- 
weisen. Es ist wahrscheinlioh, dass die vibratorische Sensibilitat als 
bewusste Tiefensensibilitlit (epikritische) eine extrarolandische Lokali- 
sierung hat, d. h. dass sie ihren Sitz in dem Gyrus  p o s t c e n t r a l i s  
odor auch im ganzen Lobus  p a r i e t a l i s  hat. Zugunsten dieser 
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letzten Annahme sprechen einige persSnliche Beobacht~ngen yon Ver- 

letzungen der L o b i  p a r i e t a l e s ,  in welcben die PallasthesiestSrungen 

viel ausgepragter waren als in denjenigen Fallen, in denen die Lasion 

nur auf die G y r i  p r a e -  und p o s t c e n t r a l e s  beschrankt,war. - -  

Aus den bisher angestellten Studien ktinnen wir indessea zwei 
Schlussfolgerungen ziehen fiber die Palli~sthesiestSrungen bei Him- und 
Rfickenmarksaffektionen: 

a) dass die fiir die Pallasthesie besti.mmten Fasern die Cornua 

anteriora des R/~ckenmarks durchziehen und sodann im Seiten- 
strange, and zwar im homolateralen Pyramidenseitenstrange 

aufsteigen; 

b) dass die P a l l a s t h e s i e s t t i r u n g e n  e in  k o n s t a n t e s  Z e i c h e n  
(viel konstanter als das Babinski'sche [Dorsalzehenreflex]) 

e i n e r  (bisweilen aueh nur beginnenden) A f f e k t i o n  der  
P y r a m i d e n b a h n  s e l b s t  d a r s t e l l e n .  
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Erkl~irnngen der Abbildlmgen auf den Tafeln I, lI, IV lind V. 

T a f e l  I .  

F i g u r  1. S c h e m a  d e r  K n o e h e n p e r i o s t i n n e r v a t i o n  d e s  o b e r o n  

6 1 i e d e s .  F a c i e s  a n t e r i o r .  

1 N. axiilaris et rami artieulares humeri anteriorcs. - -  2 N. musoulooutancus. 

- -  3 N. diaphysarius humeri anterior. - -  4, 5 t~amuli periostei humeri anteriores. 

- -  6 N. artieularis eubiti anterior lateralis et n. ad m. braehialem anteriorem. - -  

7 N. radialis (rr. artieulares cubiti n. ad m. braehiorad., r. eapitis medialis 

trieipitis, r. artieularis cubiti r. profundi n. radialis). - -  8 N. medianus. - -  

9 t~ami artieulares eubiti ant. reed., n, a, rticul, cub. n. ad m. pronat,  teretem. - -  

10 Rami artieul, cub. n. ad m. pronat,  teretem (r. periost, eapituli radii ant.). - -  

11 N. interosseus volaris. - -  12 N. diaphysarius radii. ~ 13 N. diaphysarius 

ulnae. - -  1~ N. membranac in tcrosseae antehrachii. - -  15 I~amuii periostei radii 

volares. - -  16 Ramuli perJostei ulnae volares. - -  17 t~amu]us radialis. - -  

18 Ramulus ulnaris. - -  19 t~amuli periostei radii volares. - -  20 I~amuli pcriostei 

ulnae volarcs. - -  21 Ramulus anastomofieus. - -  22 t%muli membranae inter- 

osseae inferiores. - -  23 l~amulus articularis volaris ad articular, radio-cubit .  

distalem. - -  24 Ramuli periostci ulnae volares. - -  25 Ramuli perios~ei carpi 

volares n. mediani. - -  26, 27 N. nlnaris. - -  28 Ramus dorsalis manus n. ulnaris. - -  

29 P~amuli periostei ulnae laterales anteriores n. ulnaris. - -  30 Ramus pro- 

fundus n. ulnaris et ramuli periostei carpi volares. 

F i g u r  2. S c h e m a  d e r  K n o c h e n p e r i o s t i n n e r v a t i o n  d e s  o b e r o n  

(~ l i edcs .  F a c i e s  p o s t e r i o r .  

1 N. suprascapularis  et rami artieulares humeri posteriores superiores. - -  

2 N. radialis et rami articulares humeri posteriores infcriorcs, r. articul., r. tapir. 

longi tricJpitis. - -  3 Ramuli periostei humeri  posteriores superiores. - -  ~ N. dia- 

physarius  humeri posterior. - -  5, 6 Ramuli periostei humeri posteriores inferiores. 

- -  7 Ramus articularis n. ad m. brachioradial., r. articul, r. prof. n. rad. - -  

8 N. ulnaris. - -  9 l~ami artieulares eubiti posteriores mediales ct rami periostei 

oleerani. - -  10 Ramus profundus ncrvi radialis. - -  11 N. intcrosseus dorsalis. 

12 Ramuli periostei radii dorsales n. radiatis. - -  13 Ramus anastomoticus 

superior cure n. mediano. - -  14 ]~amus periosteus carp( dorsalis radialis superior 

et tumuli periostei carpi dorsales radiales superiores. - -  15 t~amuli membranae 

nterosseae dorsales inferiores n. radialis. - -  16 N. interosseus volaris. - -  

17 l~amuli periostei radii dorsales n. mcdiani, ramuli membranae interosseae 

dorsales inferiores n. mediani. - -  18 Ramus anastomotieus inferior cure 

n. mediano et tumuli  periostei carpi dorsales radiales inferiores. - -  19 l~amuli 

periostei ulnae dorsales n. mediani. - -  20 R. dorsalis manus  n. ulnaris. - -  

21 ]~,amuli periostei ulnae ]aterales posteriores n. ulnaris, rr. articulares dorsales 

ad articular, radio-earpeam n. ulnaris. - -  22 l~amuli periostei carpi dorsales 

utnares n. ulnaris. 
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T a f e l  I I .  

F i g h t  3. S c h e m a  d e r  I { n 0 c h e n p e r i o s t i n n e r v a t i e n  d e s  u n t e r e n  
G l i e d e s .  F a c i e s  a n t e r i o r .  

1 N. obtura tor ius  et  rami ar i iculares  eoxae ant. mediales. - -  2 N. femoralis et  
rami art iculares,  r; m. rect i  'femoris, L articu], eoxae ant. ]aterales.  - -  3 N. epi- 
physar ius  femoris superior. - - 4  N. arteriae femoraiis p ropr ius  et  ramul i  
periostei  femoris superiores. - -  5, 6, 7 N. saphenus  e t r .  artieul,  g e n u  ant. reed. (7), 
e t  ramus  pate l la r i s  (6). - -  8 Ramus m. vasti  infermedii .  - -  9 N. epiphysarius 
femoris inferior. - -  10 R. art ic~laris  genu anterior  i n t e rmed ius ,  rami  periostei  
pate l lae  intermedii .  - -  11, 12 Ramus m. vast i  medialis  e t r .  ar t icular is  (genu) 
( C r u v e i l h i e r ) .  - -  13 Ramus art icularis  genu anter ior  m e d i a l i s . -  14 P~amus 
periosteus pa te l lae  medialis.  - -  15 N. ar t icular is  genu superior et  r a m u s  arti-  
cular is  genu superior  ant .  ]at., rr.  periostei  pate l lae  inf. laterales.  - -  17 R. arti- 
cularis genu inferior post.  ]at. - -  18, 19 N. peroneus superflcialis et  rami 
periostoi fibulae ant. superiores. - -  20, 21 N. peroneus profundus et  n. epi- 
physar ius  t ibiae  anterior.  - -  22 I d .  et  n. epiphysarius  fibulae anterior.  - -  
23~ 24 l~amuli  membranae  interosseae, ramul i  poriostei t ibiae anteriores medii 
et ramul i  periostei  fibulae ant.  medii. - -  25, 26 Ramul.  periostei  t ibiae ant. inf. 
e t  ramuli  perioste! fibulae ant.  i n t e r f e r e s . -  27 Ramus ar t ieular is  pedis a n t . -  

28 Nn. interossei pedis dorsales I - - I V .  

F i g u r  4. S c h e m a  d e r  K n o e h o n p e r i o s t i n n e r v a t i o n  d e s  u n t e r e n  
G l i e d e s .  F a c i e s  p o s t e r i o r .  

1 N. glutaeus  inferior et  ramus  ar t icular is  coxae posterior  superior. - -  2 h s. ischia- 
dieus et ramus ar t icular is  poster ior  inferior. - -  3 N. d iaphysar ius  femoris superior. 
- -  4 Ramuli  periostei  fern. post.  interferes et n. d iaphysar ius  femoris inferior, 
n. fem0ralis. - -  5 N. o]~turatorius e t r .  m. adduct,  magn. - -  6 N. diaphysar ius  
femoris inferior. 7 Ramus ar t icular is  genu posterior  ]ateralis.  - -  8 N. art icul .  
genu superior  et  r] artieul,  sup. post.  lateralis.  - -  9, 10 N. art icularis  genu inferior 
et  ramus  articul,  inf. post.  lateralis .  - -  11 R a m u s  ar t icul ,  genu post. ad artieul.  
tibio-fibul, proximale.m, ramus  periest ,  capituli  fibulae pos t. (r. artieul,  genu inferior 
ant .  lat. - -  sektioniert).  - -  12 N. saphenus  e t r .  articu]. 9enu post.  medialis. - -  
13 N. t i b i a l i s  (rr. artieul,  genu pesteriores,  rr.  a r t i eu l ,  sup. post. mediales, 
rr. artieul,  inf. post. mediales, plexus" popliieus).  - -  14, 15 N. t ibialis  et  r. m. 
popli tei  eum n. i igamenti  interossei ;  n. epiphysarius  t ibiae post. superior et 
n .  epiphysarius  fibulae post,  super ior .  - -  16 N. l i gamen t i  interosSei et rr. mem- 
branae  interosseae post.  superiords; w e l t e r  u n t e n  rr. perioste i t ib iae  pest.  
interferes e t  r r .  artieul,  post,  ad  art icul ,  t ib io- f ibularem distalem. - -  17 N. dia- 
physar ius  tibiae. - -  18 N. t ibia l is :  o b e n  r. m. p o p l i b i  cure ramulis  periost.  
fibulae post. sup., welche zur Bildung des N. epiphysarius fibulae post.  strp. bei- 
t r agen ;  u n t e n  t~. n~. t ibial is  post.  turn n. inter0sseo ~(buIae. - -  19 N. inter-  
osseus fibulae (unter lassen we~l unbes t i nd ig  die P~arnuli periostei  fibu], post.  
sup.) ; w e i t  e r u n t e n die Ramuli  periostei  fibul,  interfere s P0sbr iores  et laterales.  
- -  20 N. diaphysar ius  fibulae. - -  21~ 22 l~amus m. flex. digit, long. (21), R .m .  
t ibial is  pestle.  (22) cure ramulis  perios~, t ibiae posterior, inferior. - -  23 l~am. 
auastpmotieus , r. m. t ibial is  post.  cure r. m. ple x. digit, long. - -  24 Rami ar t icula tes  

pedis posteriores. - -  25 N. suralis et rami  ar t iculares  pedis laterales.  
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T a f e l  IV .  

S c h e m a t a  der  p a l l ~ s t h e s i s c h e n S t S r u n g e n  bei  ~ r a u m a t i s c h e n  
L ~ s i o n e n  der  l ~ e r i p h e r e n  N e r v e n s ~ m m e  des o b e r e n  Gl iedes .  

(Angaben wie in Tafel V.) 

A (Beob. 1.9) Verletzung des N. r a d i a l i s .  - -  B (Beob. 15) Verletzung des 
N. r a d i M i s .  - -  C (Beob. 42) Verletzung des N. r a d i a ] i s  ( r amus  profu~ndus).  
/ )  (Begb. 11) Verleizung des N. r a d i a l i s ) .  - -  E (Beob. 17) Ver]etzung dor 
Nil. m e d i a n u s  (schwer) et u l n a r i s  (leicht). - -  E (Beob. 19) Verletzung dor 
Nn.. m e d i a n u s  (schwer) e~ u l n a r i s  (leich~). - -  G (Beob. 18) VerleCzung dor 
Nn. m e d i a n u s  (schwer) e~ u l n a r i s  (leicht). - -  H (Beob. 32) Verletzung der 
Nn. r a d i M i s  (schwer), m e d i a n u s  et u l n a r i s  (]oicht). - -  I (Beob. 28) Ver- 
]etzung dot Nn. r a d i M i s  (loicht) et m e d i a n u s  ( schwer ) . -  J(Beob. '38)Ver-  
]etzung der Nn. u l n a r i s  (schwer), r a d i a l i s  (weniger schwor) e~ m e d i a n u s .  
- -  K (Beob. 40) Vorletzung der Mm. medianus .  (schwer), u l n a r i s  (weniger 
schwer), r a d i a l i s  (leicht), m u s c u l o c u t a n e u s  et c u t a n e u s  a n t e b r a c h i i  
m e d i a l i s . -  15 (Beob. 22)Verletzung tier Nn. u l n a r i s  et m e d i a n u s .  - -  
M(Beob. 20)Verletzung der Nn. u l n a r i s  (schwer), m e d i a n u s  (weniger schwer), 
et u l n a r i s  (leich~). ~ AT (Beob. 39) Verletzung der Nn. u l n a r i s  (schwer), 
m e d i a n u s ,  r a d i a l i s  et r  a n t e b r a ~ h i i  med i a l i s .  - -  0 (Beob. 7) 

Verletzung des N. u l n a r i s .  - -  P (Beob. 9) VerleCzung des N. u l n a r i s .  

T a f e l  V. 

Schemata der loMl~slhesisohen S~Srungoll boi ~raumatisohen 

Werletzungen des N. ischiadicus und seiner Endzweige. " 

a (Beob. 27) Verletzung der Nn. peroneus Iorofundus o~ ~ibialis. -- 
b (Beob. 7) Verletzung des N. i s c h i a d i c u s  (schwerer auf Kosten des N. p e r o -  
n e u s  c o m m u n i s ) . -  c (Beob. 3)Verle~zung des N. i s e h i a d i c u s  und (Beob. ,95) 
Verle~zung der Nn. 13 e r o n e u s  p r o f u n d u s  et t i b i a l i s  ( schwerer) . -  d (Beob.6) 
Verletzung des N. i s c h i a d i c u s ,  (Beob. 10) Verletzung des N. i s c h i a d i c u s  
(schwerer auf Kosten des N. p e r o n e u s  communis ) ,  (Beob. 12) Verletzung des 
N. i s c h i a d i e u s  (schwerer auf Kosten des N. loeroneus  e o m m u n i s ,  (Beob. 15) 
gerletzung des N. i s c h i a d i c u s  (schwerer auf KosCen des N. p e r o n e u s  com- 
munis ) ,  (Beob. 18) Verletzung des N. i s c h i a d i c u s  (schwerer auf t(osten des 
N. p e r o n e u s  communis ) .  - -  e (Beob. 26) Verletzung der Nn. p e r o n e u s  
p r o f u n d u s  und ,(loar~ielle) des r  (lOos~icus). - -  f (Beob. 14) Verletzung 
des N. i s c h i a d i c u s  (schwerer auf Kosten des N. p e r o n e u s  eommunis ) .  - -  
g (Beob. 24) Verletzung des N. p e r o n o u s  c o m m u n i s  (schwerer auf Kosten des 
N. toe roneus  SUloerf ic ia l is  et t i b i a l i s  ( le ich~) . -  h .(Beob. 20)Verletzung 
des N. loe roneus  c o m m u n i s .  - -  i (Beob. 4) u des N. i s c h i a d i c u s .  
j (Beob. 1) Verletzung des N. i s c h i a d i c u s .  - -  k (Beob. 17) gerletzung des 
N. i s c h i a d i c u s  (schwerer auf Kosten des N. loe roneus  communis ) .  - -  

/ (Beob. 2) Verletzung des N. i s c h i a d i c u s .  
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Zeichnung 1. Zeichnung 2. 

Zeichnung 1. D i e K n o c h c n p e r i o s t v e r b r e i t u n g  d c r N n ,  u l n a r i s ,  m e d i a n u s  et r a d i a l i s  
a u f  d e r  d o r s a ] e n  F l ~ e h e  d e r  K n o e h e n  d e s  V o r d e r a r m e s ,  d e s  H a n d g e l e n k e s  unc l  

d e s  K a r p u s  (ha t h  meinem ana tomisehen  Pr~parat) .  

1 M. f l e x o r  c a r p i  u l n a r i s ,  - -  2 M. e x t e n s o r  c a r p i  u l n a r i s  (sektioniert).  - -  3 R. d o r s a l i s  
m a n u s  n. u l n a r i s .  - -  4 M. ext. indicis proprius (sektioniert) .  - -  5 R. cut. et periosl;, r. dorsalis 
m a n u s  n. ulnaris .  - -  6 N. in terosseus  volaris. - -  7 R. cut. r. dorsa]is m a n u s  n. ulnar is .  - -  
8 Ramul i  periostei  u lnae  latera]es poster iores  (zum Tell  auch s ichtbar  die anteriores).  - -  9 Ramul i  
periostei  u lnac  tiers, n. mcdiani .  - - 1 0  P~. periostoi radii dors. n. mediani  (Absatz veto N. infer-  
osseus volaris). - -  11 R. art ieu]aris  m a n u s  dors. uln.  ad art icul,  radio-carp.  - -  12 R. periost, carpi  
dorsales u lnares  n. ulnaris .  - -  13, 14 Nn. digitales dorsales (sektioniert) .  - -  15 M. abductor  pollicis 1. 
- -  16 N. in terosseus  dors. (zwisehon den l~Im. ext. po]licis. 1. et br.). - -  17 M. ext. carpi tad.  br.  - -  
18 M. ext. pollie. 1. - -  19. R. superfic, n. radialis.  - -  20 Membr. inteross,  antebr .  - -  21 N. inteross.  
dorsalis. - -  22 Ramul i  periost,  radii dorsales n. radial is  (an ihrer  Absatzs te l le  yon N. inteross.  
dorsalis). - -  23 R. anas tomot icus  sup. cure n. mediano.  - -  24 R. per ios teus  carpi dors. rad. sup.  
- -  25 Ramul i  membr ,  inteross,  dors. inf. n. radialis.  - -  26 Ramul i  periost,  carpi dots. radial,  inferiores 
(die Rami ar t iculares  manus ,  dors. radial,  ad ~ art. radio-carp,  n. mediani  et n. radialis ,  sektioniert).  

Ze iehnung 2. D i e  K n o o h e n p e r i o s t v e r t e i l u n g  d e s  N. e p i p h y s a r i u s  t i b i a e  a n t e r i o r  
[ r a m u s  n. p e r o n e i  p r o f u n d i  (naeh fneinem ana tomischen  Pr~parat)] .  

1 N. peroneus  communis .  - -  2 N. peroncus  profundus .  - -  3 N. ep iphysar ius  t ibiae anterior.  - -  
M. extensor  digitorium longus  (seit]ioh verschoben).  - -  5 Tuberos i tas  tibiae. - -  6 ~ e m b r a n a  

in terossea  cruris.  - -  7 M. tibialis anterior  (teilweise entfernt) .  
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