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Aus der neuropathologischen Klinik der Konigl. Universitdt in Rom
(Leiter: Prof. Mingazzini).
Die Storungen des Vibrationsgefiihls
bei den traumatischen Verletzungen der peripheren
Nervenstiimme?.
(Anatomischer und klinischer Beitrag.)
Von

Privatdozent Dr. Casimir Frank,
Assistent der Klinik.

(Hierzu Tafeln I—V und 4 Abbildungen im Text.)

Die geringe Anzahl der Arbeiten tber diese Frage, sowie der
Mangel an genauen Angaben iiber das Vibrationsgefiihl rechtfertigt voll-
kommen den vorliegenden Beitrag. Bevor ich zur Besprechung der
Storungen der Pallisthesie in ungefihr 100 Fillen von traumatisehen
peripheren Nervenverletzungen schreite, werde ich kurz den Stand
“unserer Kenntnisse iiber die Knochensensibilitit zusammenfassen.

Bekanntlich war Egger (1899) der erste, der die Moglichkeit, die
Knochenempfindung mittels einer schwingenden Stimmgabel zu priifen,
behauptete. Er pahm zuerst an, dass die Vibrationsempfindung durch
das Periost, die Gelenkkapseln und die Knochenbinder iibertragen wird,
wihrend die Haut und die Weichteile ganz und gar nicht an der Ueber-
leitung dieses Sinnes beteiligt sind. Den Ansichten Egger’s beziiglich
der Leitungsbahnen der Pallisthesie schlossen sich in der Folge
Dwoitschenko, Déjerine, Schtscherbak, Mingazzini, Mari-
nesco, P. Marie, Bing, Cerulli und Piéron an. Dieser letzte Ver-
fasser behauptete, dass die Stimmgabel simtliche Veristelungen der
Nerven des Periosts reize, und dass es keine besonderen, fiir die Auf-
nahme der Stimmgabelschwingungen bestimmteFasern gibt, Schwingungen,
welche einen dem elektrischen dhnlichen Reiz darstellen, mit dem Unter-
schied aber, dass der elektrische Strom sich auf dem Wege der Weich-
teile, die Schwingungen aber auf dem der Knochengewebe verbreiten.

1) Der Auszug dieser Avbeit wurde in der Kgl. med. Akademie zu Rom,
Sitzung 21. Nov, 1917, mitgeteilt.
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Bechterew, Goldscheider und Sterling bhingegen behaupteten,
dass simtliche Gewebe und hauptsichlich simtliche Nervenendigungen
das Vibrationsgefihl tbertragen kinnen; Rydel und Seiffer sprachen
der Haut die Eigenschaft ab, an der Uebertragung der Schwingungen
teilzunehmen, wihrend sie die Beteiligung aller anderen Weichteile zu-
gaben. Demgegeniiber behauptete Redlich neuerdings, dass die pall-
dsthesischen Reize besonders durch die den Knochen aufliegenden Weich-
teile (Haut und tiefen Gewebe, unter Ausschluss des Knochens) diber-
tragen werden. Folglich stellt diesem Verfasser nach die Pallisthesie
durchaus nicht eine ,sensibilité osseuse“ dar. Ebenso nahmen
Treitel, Herzog, Ballieu, Forli und Barrovecchio an, dass nur
die zur Uebertragung der taktilen Hautempfindungen bestimmten Fasern
fahig sind, die vibratorischen -Reize fortzuleiten. Neufra hingegen
nimmt an, dass der Knochen die Bedeutung eines Resonafors hat, der
die Oszillationen auf die Muskeln iibertrigt. Noischewsky endlich ist
der Meinung, dass die Stimmgabel direkt das Gewebe der Nervenstimme
selbst reize, und schliesst die Haut, die Weichteile und den Knochen
von der Teilnahme an der Leitung der pallisthesischen Reize aus.

Goldscheider bat versucht, die Meinungen der verschiedenen
Autoren in Einklang zu bringen, indem er behauptete, dass. der Reiz
der schwingenden Stimmgabel sich hauptsichlich durch den Knochen
fortleitet, nur weil dieser das elastischere Gewebe darstelit: folglich
konnte die- Fortleitung dureh Weichteile (weniger elastisch als die
Knochen) praktisch vernachldssigt werden. Den Anschauungen Gold-
scheider’s schlossen sich Egger selbst, Minor, Piéron und Bing

an. Letzterer lenkte ausserdem noch die Aufmerksamkeit auf die Tat- -

sache, dass die Fortleitung der Schwingungen von seiten der Weichteile
vernachléissigt werden kann, indem man zu ibrer Priifung nur die von
der Haut bedeckten Knochenvorspriinge wihlt; diese Meinung wurde
auch in der Folge von Déjerine bestitigt, welcher ausserdem angibt,
dass bei der Anisthesierung der Haut die Stimmgabelschwingungen ge-
rade so gut von darunter liegenden Knochen fortgeleitet werden.

Yagsen wir nun das bisher Gesagte zusammen, so trigt, den ver-
schiedenen Meinungen der Autoren nach, zur Fortleitung der pallisthe-
sischen Reize bei:

1. das Periost, die Gelenkkapseln und die Knoclienbsinder (Déje-
rine, Dwoitschenko,Schtscherbak, Marinesco, P. Marie
und Cerulli);

2, samtliche Gewebe (Bechterew, Sterling);

8. samtliche Gewebe mit Ausnahme des Knochens (Redlich);
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4. simtliche Gewebe, hauptsiichlich aber der Knochen, als das
am meisten elastische Gewebe (Goldscheider, Egger, Bing
und Minor und Piéron);

5. die Haut (Treitel, Herzog, Ballieuw, Forli und Barro-
vecchio);

6. die Muskeln (Neutra);

7. die Nerven (direkt) (Noischewski).

Rydel und Seiffer driickten zuerst die Meinung  aus, dass das
Vibrationsgefithl eine besondere Form von Empfindung darstelle und
belegten ‘es mit dem Namen ,Pallisthesie“. Die erwdhnten Ver-
fasser, in Uebereinstimmung mit Déjerine, Sterling und Cerulli
behaupteten, dass die Knochenempfindung von den anderen Sensibili-
taten vollstindig unabbingig sei. Zugunsten dieser letzten Annahme
sprachen die Fille, in denen die Pallasthesie isoliert gestdrt [Falle von
Riickenmarklisionen von Jumentié und Ceiller, sowie andere Fille
von Williamson, Bing (Tabes, Diabetes, Syringomyelie)] oder er-
halten war, wihrend die anderen tiefen Empfindungen verletzt waren
(Fall von Riickenmarkkompression von Pellizzier und Borel). Gold-
scheider leugnete dies, indem er meinte, dass die palldsthesischen den
Storungen keiner anderen Sensibilititsform folgen, nur des Unterschiedes
wegen, der zwischen den pallésthesischen und den anderen sensiblen Reizen
besteht; wihrend erstere fiir ihre Fortleitung eines elastischen Gewebes
bediirfen, ist dies ganz ohne Belang fiir letztere. Daher ist ein Paralle-
lismus mit anderen Empfindungen nicht méoglich. Die Stimmgabel-
schwingungen stellen, immer nach Goldscheider, mechanische Reize
dar (shnlich den taktilen und den Druckreizen), die sich schnell anf-
einander folgen; der Unterschied zwischen vibratorischen wund den
obengenannten mechanischen Reizen liegt gerade in der Schuelligkeit,
mit welcher sie stattfinden und mit welcher sie aufhoren (intermittie-
rende Druckreize). Folglich ist eine besondere Empfindungsart fir die
Wahrnehmung dieser Reize nicht notwendig. Stort nun ein Krankheits-
prozess nur die Wahrnehmungsfihigkeit dieser schnell aufeinander-
folgenden Reize, so konnen auch isolierte Pallsisthesiestdrungen ihre
Erklarung finden. Den Ansichten Goldscheider’s schlossen sich
Egger selbst, Herzog, Minor und Kramer an.

Jedenfalls besteht beziiglich der Natur der Palldsthesie noch heute
eine grosse Meinungsverschiedenheit unter den verschiedenen Autoren.
Einige, wie z. B. Marinesco, behaupten, dass die Pallisthesie eine
Modalitat der Tiefensensibilitdt zusammen mit der Bathy- und Bary-

1) Siehe auch meine zahlreichen Fille im Anhang.
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isthesie darstelle, andere, wie Egger, wollen, dass sie zu den anderen
tiefen Empﬁndungeh (Bary- und Bathy#isthesie) gehoren, wahrend
Oppenheim und Déjerine behaupten, dass sie nur der Bathyasthesie
angehore. Ueberdies stimmen alle Autoren in der Behauptung fiberein,
dass die Storungen der Pallisthesie auch, obwohl selten, isoliert
angetroffen werden konnen. Demgegeniiber haben Treitel, Herzog,
Ballieu, Forli und Barrovecchio geglaubt, behaupten zu miissen,
dass die Pallisthesie zu der taktilen oberflichlichen Sensibilitdt gehore.
Egger selbst nahm an, dass die Beriihrungsempfindung zur Fortleitung
der pallssthesischen Vibrationen beitragen kénne, wenn die Stimmgabel
leicht auf die Haut aufgesetzt wird. Redlich (1916) endlich hat be-
hauptet, dass die 'Pallasthesie bei den trawvmatischen Lisionen der peri-
pherischen Nervenstimme den Wechselfolgen der oberfiichlichen Sensi-
bilitidt folge.

Fassen wir das Gesagte zusammen, so sehen wir, dass den . ver-
schiedenen Autoren nach das Vibrationsgefiihl

1. eine besondere, von allen anderen unabhingige Form von
Sensibilitit darstellt (Rydel und Seiffer, Sterling, Bing,
Cerulli, Mingazzini),

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

3. eine Modalitat der tiefen Empfindung darstellt (Marinesco),

4. zu den anderen tiefen Sensibilitiiten gehort (Bary- und Bathy-

. #sthesie; Egger),

5. der Bathyasthesie angehort (Déjerine, Oppenheim),

6. der oberflichlichen taktilen Sensibilitit angehort (Treitel,
Herzog; Ballieu, Forli und Barrovecchio),

7. der oberflichlichen Sensibilitit angehort (Redlich).

Aus dem vorhergehenden ist ersichtlich, wie gross die Meinungs-
verschiedenheit der verschiedenen Autoren beziiglich der Natur und
der Leitungsbahnen der Pallisthesie ist. Man muss jedoch bemerken, dass
samtliche Arbeiten iiber die Pallasthesie, von praktischen Forschungen
ausgehend, in Fillen von Riickenmarkskrankheiten durchgefiihrt wurden.
Nur wihrend des gegenwirtizen Weltkrieges wurde das Studium der
Pallisthesie bei Verletzungen der peripherischen Nerven begonnen.
Gering ist jedoch die Zahl derer, die sich in besonderer Weise hiermit
beschiftigt haben; von diesen sind hier Redlich, Reznicek, Reich-
mann, Sala, Mm=e Déjerine et Mouzon zu erwihnen. Da ich Gelegen-
heit 'hatte, die Stérungen -der Palldsthesie bei Soldaten mit Schuss-
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wunden zu studieren, schien es mir zweckmiissig, das Studium der
Pallssthesiestérungen bei den traumatischen Kriegslihmungen der peri:
pherischen Nervenstimme systematisch vorzunehmen.

Um die von mir bei den Verletzungen der peripherischen Nerven
beobachteten Pallisthesiestorungen besser verstehen zu konnen, erachte
ich es fiir angebracht, kurz die Knochen-Periostinnervation zu erdrtern.
Vor allem ist es notwendig hervorzuheben, dass diese Innervation von
den Anatomen etwas vernachlissigt worden ist. Von den Arbeiten
dlterer Anatomen, wie Henle, Riidinger, Rauber, Schwalbe,
Beck und Cruveilhier, welche die hauptsichlichsten Knochen- und
Gelenknerven beschrieben haben, absehend, hat sich in den letzten
Jahren niemand mit dieser Frage beschiftigt; mir sehien es deshalb
angebracht, die anatomischen Forschungen wieder aufzunehmen, um
besser den Verlauf und die Verteilung der Knochenperiostnerven zu be-
stimmen, Durch meine Forschungen habe ich einerseits das Bestehen
einiger bisher noch nicht beschriebener Periostnerven wahrnehmen
konnen, andererseits war es mir moglich, genau den Verlauf einiger
wichtiger Knochen-Periostzweige feststellen zu konnen. Ausserdem habe
ich geglaubt, dass es sich verlohne, in Form von Zeichnungen und

- Schemas, die getreu nach den von mir hergestellten anatomischen
Priparaten angelegt wurden, die ganze Knochen-Periostinnervation der
Glieder wiederzugeben [siebe Zeichnung 1 und 2 (Taf. IIT) und Fig. 1 und 2
(Taf. I) und Fig. 3 u. 4 (Taf. II)].

Zu diesem Zwecke unterscheide ich zwei Knochen-Periostinner-
vationen: eine des oberen Gliedes, eine andere des unteren. Der ana-
tomischen Beschreibung des oberen Gliedes lasse ich die klinischen
Fille von Lasionen der peripherischen Nervenstimme des oberen Gliedes
folgen, um danno in gleicher Weise das Studium des unteren Gliedes
aufzunehmen.

Zuvor halte ich es jedoch fiir meine Pflicht, dem Herrn Kollegen
Dr. A. Giglio, Assistenten des Anatomischen Institutes der Kgl. Uni-
versitit zu Palermo, fiir seine liebenswiirdige Beteiligung an den ana-
tomischen Sektionen meinen besten Dank auszudriicken.

A. Knochen-Periostinnervation des oberen Gliedes
[siehe Fig. 1 und 2 (Taf. I), sowie Zeichnung 1 (Taf. IiI)].

An dieser Innervation beteiligen sich der Plexus brachialis
mittels der Nervisuprascapularis, axillaris, musculocutaneuns,
medianus, radialis et ulnaris. Da ich keinen Fall von trauma-
tischer Verletzung der Nervi suprascapularis et axillaris mit
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pallisthesischen Stérungen beobachtet habe, iibergehe ich die. Einzel-
heiten der Innervation dieser beiden Nerven, indem ich nur hervorhebe,
dass in wenigen von mir beobachteten Fallen von isolierter Verletzung
des N. axillaris die pallisthesischen Storungen fehlten. Den Ana-
tomen nach innervieren die beiden in Rede stehenden Nerven zusammen
mit dem N. radialis (Ramus capitis long1 m, tricipitis) das
Schultergelenk (siehe Taf. I).

Was den Humerus betrifft, so wird derselbe vom N. radialis
(Ramuli periostei humeri posteriores superiores et inferiores
von Rauber) innerviert; dieser Nerv gibt zuweilen einen Diaphysenast
an den Humerus ab (N. diaphysarius humeri posterior). Der
N. musculocutaneus hingegen liefert bestindig den Diaphysennerv
des Humerus (N. diaphysarius humeri anterior). Letaterer hat
seinen Ursprung an einer wechselnden Stelle, zwischen dem Punkte, an
welchem der N. musculocutaneus sich vom sekundiren Stamme
losldst, . und dem, an welchem er den N. coracobrachialis durch-
dringt, oder, nach Rauber, entsprechend der unteren Extremitit der
Arteri}a axillaris, er verliuft sedann vereint mit der Arteria
brachialis, die er bis unterhalb des Apsatzes des M. coracobra-
chialis begleitet, nm sodann in das Foramen nutritium anterius
humeri einzutreten, nachdem er dem Humerus Periostzweige geliefert
hat (Ramuli periostei humeri anteriores). :

Was uns am meisten interessiert, das ist die Innervatlon der Gelenk-
knochen des Ellbogens, des Vorderarmes, der Hand und der Finger, da
diese Skeletteile huufig Sitz pallisthesischer Storungen sind. Der Ell-
bogen wird von vier Nerven innerviert, vorn von dem Musculo-
cutaneus (N. articularis cubiti anterior, Zweig des M. bra-
chialis anterior) und Radialis [R. capitis medialis tricipitis
(Arnold), Rami articulares n. m. brachialis, Ramus arti-
cularis cubiti ram. prof. n. radialis]; median vom Medianus
(Rr. articulares cubiti anteriores mediales, die zusammen mit
der Arteria brachialis bis zum Epicondylus medialis ziehen und
sich in zwei Aestchen teilen und der Ast des M. pronator teres); hinten
vom Ulnaris (Br. articulares cubiti posteriores medialis et
latéralis) und zum Teil auch vom Radialis (R. articularis cubiti
r. prof. n. radialis).

Der Radiuskopf wird von den Nervi radialis et medianus
(Ramuli periostei capituli radii anteriores) versorgt.

Von grosser Bedeutung fiir die Innervation des Periostes des Vorder-
armes und der Hand sind die beiden Nervi interossei, Zweige der
Nervi medianus und radialis,
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Der Nervus interosseus anterior seu volaris (R. profundus
n. mediani) verldoft zusammen mit derfArteria interossea anterior
aunf der Membrana interossea zwischen den Mm. flexor pollicis
longus et flexor digitorum profundus, Nach Ridinger verleiht
dieser Nerv dem Ellbogengelenk und dem Radiuskdpfchen die Faden,
ausserdem innerviert er die Membrana inierossea und das Periost
des Radius und der Ulna (volare Fliche) und geht zur Articulatio
radio-cubitalis inferior, zum Karpus und zur ersten Reihe der
Karpalknochen (volare Seite) iiber. Der N.interosseus volaris gibt
an den Vorderarm, einen auderen Knochen-Periostzweig, den N. mern-
branae interosseae antibrachii (Rauber) ab, welcher sich vom
radialen Teile desselben loslast, die Periostzweige (Ramuli periostei
radii volares) und den N. diaphysarius (N. diaphysarins radii)
liefert, der in den Canalis nutritius eintritt; sodann teilt er sich in
einen Ramus radialis nnd einen R. ulnaris, die lings der Cristae
interosseae, zum Teil auch (der Ramus radialis) zwischen den
" beiden Blattchen der Membrana, bis zom M. pronator quadratus
verlaufen, indem er auch den N, diaphysarius, der in das Foramen
putritivm ulnae eintritt, und die Periostfiden abgibt; in der Héhe
des M. pronator quadratus entspringt der Membrana interossea
ein anderer Periostfaden (Ramulus anastomoticus), durch welche
die beiden besagten Aeste sich untereinander anastomosieren.

Meine Forschungen haben im Prinzip das Vorstehende bestitigt;
in einigen Punkten jedoch unterscheiden sich die von mir angestellten
Untersuchungen von den bersits bekannten; sie haben es gestattet, den
Verlauf der Knochenperiostzweige genauer festzustellen und ihre Topo-
graphie niher zu bestimmen (siehe Fig.1 und 2, Taf. I), Denselben
ist zu entnehmen, dass der N. interosseus volaris dem Radius
(Ramuli periostei radii volares) durch den N. membranae inter-
osseae, der ungefshr in der halben Hohe besagten Knochen erreicht,
die Periostfiden verleiht; die fir die Membrana interossea be-
stimmten Zwejge (Ramuli membranae interosseae) losen sich hin-
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 Ulnaperiostfidchen abgegeben (Ramuli periostei ulnae
volares), wihrend ein anderer kloiner Faden in direkter Fortsetzung
zur Articulatio radio-cubitalis inferior zieht (Ramulus articu-
laris volaris ad articul. rad.-cubit. distalem). Ausserdem, wie
aus meinen Priparaten hervorgeht, entspringt der N. membranae
interosseae aus dem N.interosseus volaris unmittelbar oberhalb der
obern Grenze der Membrana interossea, nicht von der radialen Seite,
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wie die Rauber will, sondern von der ulnaren: Kaum hat sich dieser
Nerv losgelost, so teilt er sich in zwei feine Aéste; einer derselben
(der radiale) verliuft in der Richtung fast eines rechten Winkels
nach dem Radius, tritt in den Canalis nutritius (N. diaphysarius
radii) und verliuft dann lings der Crista des genannten Knochens,
indem er an verschiedenen Stellen (siehe Fig. 1, Taf: 1) Periost-
zweigfidehen abgibt (Ramuli periostei radii volares), der andere
(ulnare), der die direkte Fortsetzung des N. mewmbranae inter-
osseae darstellt, dringt ungefihr an der Vereinigungsstelle des mittleren
Drittels mit dem des untern zwischen den beiden Blittchen der Mem-
brana interossea, um daon mehr dem unteren Drittel zu der
Membrana selbst Periostfidchen zu liefern (Ramuli membranae
inferiores). Es ist mir nicht gelungen den Ramus anastomoticus
des N. membranae interosseae aufzufinden, der nach Rauber un-
mittelbar oberhalb des N. pronator quadratus hervorgeht: folglich
ist es wahrscheinlich, dass anstatt dieses Astes die Fidechen des Ulnar-
astes fiir die Membrana interossea bestimmt seien (Ramuli mem- -
branae interosseae inferiores), die hingegen von keinem Autor,
nicht einmal von Rauber selbst beobachtet wurden.

Der N. interosseus posterior seu dorsalis (Ramus rami
profundi nervi radialis) verlanft lings des unteren Drittels des
Vorderarmes, auf der Membrana interossea (dorsale Seite) zwischen
den Musculi extensores pollicis longus et brevis, begibt sich dann
unter den ersteren und zuletzt unter den M. extensor indicis proprius,
und unter den Sehnen des M. extensor digitorum communis komms
er auf die dorsale Fliche des Karpus zu liegen. Kr liefert die fiir den
Radiugs und die Ulna (Ramuli periostei radii et ulnae dorsales
von Rudinger) “bestimmten Periostfiden, anastomosiert mit dem N.
interosseus volaris (medianus), nachdem er durch die untere.
Qeftnung . der Membrana interossea gedrungen ist. Er gibt dem
Handgelenke kleine Faden ab (R. artic. manus dorsal.).

Die' Endfiden des N. interosseus dorsalis wurdenr von Rauber
bis jenseits des Handgelenkes, auf der dorsalen Fliiche der Metacarpi
und in dem Spat. intermetacarp. verfolgt; hier setzen .sie ihren
Lauf fort bis zu den Articulationes metacarpophalangeae, nach-
dem sie mit dem tiefen Zweige des N. ulnaris (Rami perforantes)
Anastomosen gebildet haben. Jeder dieser, von Rauber N. interossei
dorsales I—IV genannten Nerven teilt sich in zwei kleine Aeste die
langs der Rinder der Metakarpen verlaufen.

Der Nerv des ersten Spatium intermetacarpale ist der um-
fangreichste und tejlt sich, immer nach Rauber, in 7 Aeste. Kiner
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derselben begleitet die Arteria interossea, der zweite begibt sich
zumm Ligamentum dorsale carpi, zwei andere sind fiir die Gelenk-
binder der Grundphalangen des Daumens und des Zeigefingers bestimint,
der 5. innerviert das Periost des I. Metakarpus, der 6. vereinigt sich
mit der Arteria collateralis externa des Zeigefingers, der letate
endlich tritt zum Ramus profundus nervi ulnaris und innervier
das Karpometakarpalgelenk (zwischen Os multangulum maius und Meta-
carpale I).

Meine Untersuchungen haben es mir ermoglicht, den Verlauf
wie aueh die Verteilung dieses Nerven besser zu bestimmen. Aus
meinem ' Priparate [Fig. 2 (Taf. I), Zeichnung 1 (Taf. III)] geht her-
vor, das der N.interosseus dorsalis zuniichst und zwar am unteren
Drittel des Vorderarmes, nachdem er die fiir das Periost der Ulna be-
stimmten Fédden (Ramuli periostei ulnae dorsales n. radialis)’
abgegeben, eine U-formige Anastomese mit dem N. interosseus vola-
ris (Ramus anastomoticus superior cum n. mediano) eingeht,
dann die Periostzweigchen fiir dieMembranainterossea(Ramuli mem-
branae interosseae dorsales), sowie einen anderen Faden, welcher
dem Handgelenke Zweige abtritt (Ramuli articul. manus dorsales
radiales m. mediani) ablost, sich dann auf dem Periost des Karpus, der
radialen Fliche desselben zu verteilt (Ramus periosteus carpi dor-
salis radialis superior est ramuli periostei carpi dorsales
radiales superiores), endlich andere kleine Fadchen der Membrana
interossea (Ramuli membranae interosseae dorsales inferiores
n. radialis) und der dem untern radio-ulparen Gelenke (Ramuli arci-
culares dorsales ad articulat. radio-cubit. distalem) abtriit.
Alle diese Fiden sind sehr fein, wiahrend die umfangreicheren und
starkeren vom N. interosseus volaris (medianus) kommen, welcher
das untere Foramen der Membrana interossea durchdringt und
zwei fiir das Periost der Ulna und des Radius bestimmte Aestchen
liefert (Ramuli periostei radii et ulnae dorsales n. mediani).
Dieser letztere Zweig gibt auch Fiadchen an die Membrana selbst ab
(Ramuli membranae interosseae dorsales inferiores n. medi-
ani). Der N. interosseus volaris geht sodann eine andere Anasto-
mose mit dem N. interosseus dorsalis ein, einen halben Zentimeter
ungefihr unterhalb der Linea bistyloidea (Ramus anastomoticus in-
ferior cum n. mediano), setzt sick dann aunf dem,Karpus fort, indem.
er andere fiir denselben bestimmte Fiden abgibt (Ramuli periostei
carpi dorsales radiales inferiores). Wie man also siebt, bleibt
der hauptsichlichste N, interosseus auaf der dorsalen Fliche des Vorder-
armes immer der N. interosseus volaris (medianus) und nicht der

Archiv f. Psychiatrie. Bd, 62, Heft 3. 41
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N. interosseuns dorsalis (radialis), wie aus der Beschreibung der
Anatomen hervorgeht. Ieh hebe diese fir das Studium der Pallisthesie
wichtige Tatsache deshalb hervor [siehe Fig. 2 (Taf. I) und Zeichnung 1°
(Taf. 1)}, weil bis jetzt dariiber kein Autor eingehend berichtet.

Was die Rami periostei des N. musculocutaneus am Vorder-
arm betrifft, so habe ich die Beobachtungen Hirschfeld’s uind Valentin’s
nicht bestatigen kénnen, namlich, dass der kleine, von Cruveilhier
beschriebene Ramus vascularis des Ramus anterior n. musculo-
cutanei, die. Periostzweige des Handgelenkes liefere. Das Resultat
meiner Untersuchungen wird auch dadurch bestitigt, dass man nie
Pallsisthesiestorungen auf den Knochen des Handgelenkes bei Verletzungen
des N.musculocutaneus beobachtet.

Die Nervi digitales volares communes n. mediani inner-
vieren die Metakarpophalangealgelenke, mit Ausnahwme .des kleinen
Fingers, welcher von den Nervi digitales volares communes N.
ulnaris versorgt wird. Die Phalangen erhalten so daon, immer den
Anatomen nach, von den Nervi digitales volares proprii n. me-
diani' und zum Teile von den Nervi digitales volares.proprii N.
ulnaris, die Periostfiden. Nach Poirier und Charpy werden die Finger-
gelenke von denselben Nervenisten versehen, welche die zur Bewegung
der entsprechenden Fingerglieder bestimmten Muskeln versorgen. Die
Neryvi digitales volares proprii n. mediani anastomesieren mit
den n. digit. 'dors. n. radialis, sowie mit den n. digit. volar.
proprii n. ulnaris.

Was den N. ulnaris betrifft, so gibt derselbe einen Gelenkast ab,
der sich am mittleren ’feile des Armes loslost (Rami articul. eubit.
post. medialis et post. lateralis) und zieht zum Ellenbogengelenke,
gibt ausserdem zwei Periostiste an das Olekranon ab (Rr. periostei
olecrani); am Vorderarm sind keine Periostiiste beschrieben worden.
Die Apatomie lehrt uns pur, dass eine Anastomose zwischen dem N.
interosseus dorsalis und den Rami perforantes r. profundi n.
ulnaris besteht. Dieser letztere Asf versorgt das volare Gebiet des
Karpusgelenkes (Rami periostei carpi volares) sowie die Meta-
karpophalangealgelenke und seine Rami perforantes senden in die
Spatia intermetacarpalia eine Anastomose an jeden N. inter-
osseus dorsalis I—IV (Rauber). Der Ramus dorsalis manus n.
ulnaris versorgt, ilnmer den Anatomen nach, die dorsalen Binder des-
Karpus. _

Aus meinen Untersuchungen ist ebenfalls zu schliessen, dass der
N. ulnaris Periostzweige auch an das untere Drittel des Vorderarmes
abgibt: sie ldsen sich vom Ramus dorsalis manus los und ver-
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teilen sich am #usseren Rande der Ulna (Ramuli periostei ulnae
iaterales anteriores et posteriores [Fig.1 u. 2 (Taf. 1), Zeichn.1
(Taf. III)]. Derselbe Ast liefert dann nicht nur die bereits beschriebenen
Faden fiir die Ligamenta dorsal. des Karpus, sondern auch der
*ulparen Hilfte des Handgelenkes und des Karpus Periostfidchen
(dorsale Fliche) (Ramuli. artie. manus dorsales ulnares ad
articul. radio - carpeam, Ramuli periostei carpi dorsales
ulnares n. ulnaris). Vom klinischen Standpunkte aus ist diese Tat-
sache von grosser Bedeutung, desn sie erklirt uns einige Storungen
der Vibrationsempfindung, die man bei Lisionen des N. ulnaris wahr-
nehmen kann, und die ohne diese genauen anatomischen Kenntnisse

unverstindlich ‘wiren.
Fassen wir-

das bisher Gesagte zusammen,

s0 bildet sich die

Knochenperiostinnervation des oberen Gliedes folgendermassen:

Uebersichtstabelle der Knochen-Periostinnervation des oberen Gliedes
(zum Teil nach Poirier und Charpy). ‘

Knochen und Gelenke des oberen

Nerven, welche die Knochen und Gelenke des oberen
Gliedes innervieren

Gliedes
Articulatio humeri:
reg. ant.
reg. post. .
Humerus:
facies ant. .

facies post.

Articulatio cubifi: -
p- sup.
reg. ant. lat. { p. med. . .
p- inf. (epmondylus
la,terahs)
p. sup.
reg. ant. med. { b, iof. .
p. sup.

reg. post. lat. { p. inf.

p. sup. .
reg. post. med. { p. inf, (eplcondy-
lus medialis) .

Ulna:

sup. el media .

facies ant. { inf. media

e e,

t
{
{ ulnaris (rr.
{

axillaris (r. articul. hum. ant.).

suprascapularis (ram. articul. hum. post. sup.).

radialis (r. capit. longi tricipitis, r. artie. hum.
post. inf.),

museulocutaneus (n. diaphysarius humeri ant. et
ramuli periostel hum. ant.).

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

mus'culocutaneus (n. articul. cub. ant. lat., r. artic.
cubiti rad. m. brachial. ant.).
radialis (r. articul. cubiti n. ad m. brachiorad.,

{ 1. capitis medialis trieipitis, r. artic. cubit, r. prof
\ .

n. radialis).
. medianus (rr. articul. cubiti et med., r. artic. cubiti
n. ad m. pronat. teretem).
radialis (r. articul. cubiti n. ad m. brachiorad.).
ulparis (rr. articulares cub. post. lat.).
radialis (r. articul. cubiti, r. prof. n. radialis).

articul. eub. post. med.).

medianus (n. inferosseus volaris, n. membr. inteross.
antibr., ramul. ulnaris, n. diaphysarius ulnae, ra-
mul. periost. ulnae volares).

41%
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Knochen und Gelenke des oberen
Gliedes:

Nerven, welche die Knochen und Gelenke des oberen

Gliedes innervieren

Ulna: )
facies ant. inf. lat.. . .

facies post. sup. (Olecranon} . .

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

facies post. inf. lat. . . . . .
Radius:

facies ant. sup. (capitulum)

facles ant. media . . . . . .

facies post. media .

facies post. inf,

Articulatio radio-cubitalis in-
ferior:

reg. volaris, . . . . . . . .
reg. doxsalis . . . . . .

Articulatio radic-carpeas,

.reg. volaris . . . . . .

reg. dersalis . . . . . . . .

Ossa carpi ef artmula’mones
intercarpeae:
p. radialis-

. N _
facies volaris { p. ulnaris .

- p. radialis .
facies dorsalis

p. ulparis .

PRSI,
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ulnaris (r. dorsalis manus, ramuli periostei ulnae lat.
ant. n. ulnaris).

ulnaris (rr. articul. cub. post. med. et lat., rr. peri-
ostel olecrani).

medianus (. infeross.
dors. n. mediani).

radialis (n. inteross. dors., ramul. periost. ulnae dors.),

ulnaris (r. dorsalis manus, ramnl. periost. ulnas lat.
post. n. ulnaris).

vol., ramul. periost. ulnae

radialis (r. articul. r. prof. n. radialis,
capituli radii anteriores).

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

wedianus {n. inteross. vol., n. membr. inteross. anti-
brach., ramul. radialis, n. diaphysarius radii, ra-

muli perlost radii volares).

radialis (n. inteross. dors,, ramul. periost. radn dors.
sup.).

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

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

1r. periost.

medianas (0. inteross. vol,, n. membr. inteross., r.
articul. volaris).

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

medianus (n. inteross. vol., n. membr. inteross., r.
arficul. manus volaris).
musenlocutanens (r. anterior.

bestindig).
medianus (inteross. vol., r. artic. manus dors.
n. mediani).
radialis (m. inteross. dors., r. artie. manus dorsalis).
ulnaris (r. dors. manus, r. artic. manus dors. ulnares),

artic. manuns vol. nn-

rad.

medianus (n. inteross. vol., ram. periost. carp. vol.).

ulnaris (r. prof. ramul. periost. carpi vol.).

medianus (n. inteross. vol., ramul. periost. carpi dor-
sales radialis inferiores).

radialis (n. inteross. dors., ramul. peuost carpi dor-
sales radialis superlores)

ulparis (r. dorsalis manus, ramul. periost. carpi dors.
uin., n. ulnaris).
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Knochen und Gelenke des oberen
Gliedes

Nerven, welche die Knechen und Gelenke des oberen

Gliedes innervieren

Articulationes carpo-metar-
peae, ossa metacarpalia,
Articulationes metacarpopha-

langeae:

facies volaris .
facies dorsalis

Phalanges (I) d1g1torum manus,

Articulationes digit. manus:
facies volaris . .

facies dorsalis % . . .

Phalanges (II, iII) dlglt manus:
facies volaris . .

{ medianus (nn. digit. volares com.).

ulnaris (ramus profundus nn. digit. vol. com.).
radialis (n. interossei dorsales I—IV).

medianus (nn. digit. vol. proprii).

{ radialis (nn. digit. dorsales).

ulnaris (nn. digit. volares proprii).

medianus et ulnaris (nn. digit. volares proprii).

Aus dieser eingehenden Beschreibung der Knochen-Periostinner-

vation des oberen Gliedes geht hervor, dass, wihrend unsere Kenntnisse
tber die Innervation der Schulter-, Oberarm- und Vorderarmknochen
so genau sind, sie es viel weniger beziiglich der Periostinnervation der
Hand- und Fingerknochen sind. Daher die Notwendigkeit, die Klinlk
in Anspruch zu nehmen in der Hoffnung, iiber die Innervation dieser
letzteren Knochenteile niher Aufklirung zu finden. Indessen fasse ich
die in bezug auf die Lisionen der peripherischen Nervenstimme des
oberen Gliedes studierten klinischen Fille kurz zusammen?). (Siehe
die Schemata der pallasthesischen Strungen bei den traumatischen
Lisionen der peripheren Nervenstimme des oberen Gliedes, Taf. ).

Traumatische Verletzungen des peripherischen Nervenstammes
des oberen Gliedes.
a) Mit pallasthesischen Stérungen.
1. Verletzungen des N. ulnaris.
1. B. F. Durchschlagende Wunde am oberen Drittel des Vorderarmes,
Eintrittséffinung vordere Fliche (Linea median a); Austrittséffnung laterale
Fldche, in der Néhe des medialen Randes der Ulna. Die Bewegungen des

Vorderarmes und der Hand beschrinkt; ebenso die Adduktion und die Oppo-
sition des Daumens, die Beugung der Finger, besonders der beiden letzten,

l) Bei meinen Versuchen bediente ich mich einer Stimmgabel C contra
von 64 d.V., die auf den Schenkeln mit optischer Skala von Gradenigo ver-
sehen war,
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sowie die Adduktion der drei letzten. Reflexe: bizipitale, trizipitale und radiale
lebhafter links, ulnare schwach beiderseits. Taktile Temperatur- und Schmerz-
anéisthesie auf dem Riicken der Hand entsprechend dem 1V. und V. Metakarpus
und den entsprechenden Fingern. Hypopalldsthesie auf dem IV. und
V. Metakarpus und auf den entsprechenden Fingern. Anabathy-
asthesm EaR. in den vom Ulnaris innervierten Muskeln.

2. A.G. Durchgehende Wunde am linken Vorderarm, Eintrittsoffnung
etwas unterhalb des mittleren Drittels der vorderen Region, Austrittstffnung
auf dem dorsalen Rande der Ulna zwei. Fingerbreit oberhalb der Apophysis
styloidea; Bewegungen der Hinde beschriinkt, ebenso die Ab- und Adduktion
und Opposition des Daumiens, indem Adduktion der Finger, Streckung des 1V,
und V, Fingers und Flexion des V., Druck auf Ulnaris schmerzhaft.. Taktile,
Temperatur- und Schmerzanasthesie auf dem ulnaren Teil des unteren Drittels
des Vorderarmes, auf der Eminentia hypothenar, der volaren Fliche der
zwel letzten Finger und auf der dorsalen Fliche des kleinen Fingers; schwere
Hypoisthesie auf der dorsalen Flioche des IV, Fingers und auf den Réndern der
sich gegeniiber liegenden volaren Fléchen -des III. und IV. Fingers. Auf dem
Reste der Hand und des Vorderarmes leichte Hypodsthesie segmentéren (funktio-
nellen) Typus. Anapalldsthesie auf dem IV. nnd V. Metakarpus und IV, und
V. Finger; (funktionelle) Hypopalldsthesie auf den anderen Knochen
der Hand und des Vorderarmes. Anabathy#sthesie auf dem IV. und
V. Finger, Hypobathyisthesie auf der ulnaren Hilfte der Hand. Astereognose
auf der volaren Fliche des IV. und V. Fingers und auf der Eminentia
hypothenar. EaR. in den vom N. ulnaris innervierten Handmuskeln.

3. F. G. Durchgehende Wunde des rechien Vorderarmes, Streckbewe-
gungen des IV, und V. Fingers, Abduktion simtlicher Finger, Adduktion des
Daumens beschréinkt. Druck auf den N. ulnaris schmerzhaft. Taktile, Tem-
peratur- und Schmerzhypoésthesie auf dér dorsalen und volaren Fliche (Ulna-
hilfte) der Hand und der entsprechenden Finger. Hypopalldsthesie des
IV. und V. Fingers, auf dem IV. und V. Metakarpus und auf der
Ulnah#lfte des Karpus. Hypobathydsthesie im kleinen Finger, Hypobary-
asthesie auf der ulnarén Hélfte der Hand; EaR. in den vom Ulnaris inner-
vierten Muskeln.

4. Durchgehende Wunde am linkon Vorderarm, am unteren Drittel;
Eintrittsofinung vordere Region, einen Fingerbreit vom' ulnaren Rande; Aus-
trittsoffnung auf dem ulnaren Rande. Streckbewegungen, Ab- und Adduktion
des IV. und V. Fingers herabgesetzt. Adduktion des Daumens beschrinkt.
Taktile, Temperatar- und Schmerzhyperésthesie auf der Ulnahilfte der Hand
(volare und dorsale Fliche), auf der dorsalen Fliche des IV. und V. Fingers
und der ulnaren Halfte des L., auf der volaren Fliche des V. und der ulnaren
Hilfte des IV. Hypopalldsthesie auf dem V. Metakarpus des kleinen’
Fingers, Bathyisthesie normal; EaR. des N. ulnaris und in den von ihm
innervierten Handmuskeln. Es besteht Sehnenretraktion der Flexoren des 1V.
und V. Fingers.
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5. B. G. Durchgehende Wunde am rechten Vorderarm; Eintrittséffnung
dorsalwiirts am mittleren Drittel; Austrittséffnung auf dem #usseren Rande,
vorn ungefihr in der Mitte zwischen Olekranon und Handgelenkfalte. Die
Supination des Vorderarmes, Extension der beiden letzten Finger, Ab- und
Adduktion der Finger, besonders des kleinen, und Flexion der Finger be-
schrinkt. Obere Sehnenreflexe auf beiden Seiten schwach. Schwere taktile,
Temperatur- und Schmerzhypo#sthesie auf der ulnaren Halfte der Hand (dor-
sale und volare Fliche) und den entsprechenden Fingern; leichte Hypodsthesie
auf dem Reste der Hand und des Vorderarmes, in Haodschuhform (funktio-
nelle). Hypopalldsthesie auf dem kleinen Finger, dem V., Meta-
karpus und der Apophysis styloidea der Ulna. FPartielle EaR. des
M. adductor pollicis und der Muskeln der Eminentia hypothenar;
herabgeseizt ist die faradische Erregharkeit des N. ulnaris.

6. M. E. Multiple Wunden entsprechend dem anatomischen Halse des
Humerus, am Thorax und am unteren Drittel des rechten Armes (supraepi-
trochleare Verletzung des Ulnaris). Handbewegungen, sowie Extension der
Finger, besonders des IV. und V. beschrénkt, die der Ab- und Adduktion
simtlicher Finger aufgehoben. Taktile, Temperatur- und Schmerzandsthesie
aaf der ulnaren Hilfte der Hand und den entsprechenden TFingern (dorsale
und volare Fliche). Hypodsthesie auf dem ganzen oberen Gliede von segmen-
tirem (funktionellem) Typus. Schwere Hypopalldsthesie auf dem
kleinen Finger und auf dem V. Metakarpus; leichte Hypopall-
isthesie auf den anderen Knochenvorspriingen des unferen
Gliedes (funktionell). Anabathyisthesie im kleinen Finger. EaR. im
N. ulnaris und in den von diesem innervierten Handmuskeln.

7. Durchgehende Wunde des linken Handgelenkes, Ulnafraktur am
unteren Drittel. Flexion und Extension der Hand, der ersten Phalange be-
schrinkt; Flexion, Ab- und Adduktion des IV. und V. Fingers aufgehoben;
Ab- und Adduktion des Daumens beschrénkt. Druck auf den N. ulnaris
schmerzhaft. Taktile, Temperatur- und Schmerzanisthesie auf der Ulnahilfte
der Hand (dorsale und volare Fliche) und auf der volaren Fliche des V., der
Hilfte des IV. Fingers und auf der dorsalen Fliche des V. und IV, und der
Halfte des III. Fingers. Schwere Hypopalldsthesie auf dem IV. und
V. Finger dorsal- und auf dem V. Finger und Metakarpus volar- °
wirts, leichte Hypopallisthesie auf dem Riicken des IV. und
V. Metakarpus, dem IV, Finger und Metakarpus volarwiarts auf der
ulnaren Halfte des Karpus und der Apophysis styloidea der Ulna.
(s. Schema O, Taf. IV). Bathyasthesie normal, Baryiisthesie normal. Voll-
stindige EaR. in den vom Ulnaris innervierten Muskeln.

8. F. L. Durchgehende Wunde am linken Vorderarm, entsprechend dem
ulnaren Rande des untern Drittels. Simtliche Bewegungen der Hand, Beugung
der Finger, besonders des IV. und V. beschrinkt. Obere Sehnenreflexe
schwicher links. Schwere taktile, Temperatur: und Schmerzhypoisthesie auf der
Emin. hypothenar und auf der volaren Fliche des kleinen Fingers, auf dem
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fusseren dorsalen Rande der Hand und auf der dorsalen Fliche des IV, und
V.Fingers. Anapalldsthesie aufdem kleinen Finger; Hypopallisthe-
sie anf dem V. Metakarpus, dem IV, Finger, der ulnaren Hilfte des
Karpusund der Apophysis styloidea der Ulna volarwirts, dorsal-
wirts Hyperpalldsthesie. Anabathydsthesie im kleinen Finger. EaR. in
den vom Ulnaris innervierten Handmuskeln.

9. G. A. Durchgehende Wunde des rechten Ellenbogens: Eintrittsoffnung
im Epikondylusgebiete (lateralwérts), Austrittséffnung oberhalb des Epicon-
dylus medialis. Beugung und Streckung des Vorderarmes, Handbewegungen,
Ab- und Adduktion der ersten 3 Finger beschriinkt, die Bewegungen des kleinen
Fingers aufgehoben. Obere Sehnenreflexe fehlen beiderseits. Taktile, Tempe-
ratur- und Schmerzangsthesie lings des ulnaren Randes der Hand und auf dem
kleinen Finger (dorsale und volar¢ Fliche). Schwere Hypopallisthesie
auf dem kleinen Finger und dem V. Metakarpus (s. Schema P, Taf. IV).
Partielle EaR. in dem N. ulnaris und in dem von diesen innervierten Muskeln,

2. Verletzungen des N. radialis. -

10. T. G. Durchgehende Wunden am linken Ober- und Vorderarm in
der Nihe der Interlinea articularis. Extension, Pronation und Supination des
Vorderarmes beschrinkt, die Extension und Abduktion der Hand, Beugung und
Adduktion des Daumens aufgehoben. Streckung der Finger sehr beschrénkt,

~weniger die Beugung der Finger. Trizipitale Sehnenreflexe rechts anwesend,
links fehlen sie, die radialen idem, bizipitale links etwas lebhafter, Taktile,
Temperatur- und Schmerzhypoisthesie auf dem Handriicken (radialen Hilfte)
und auf der dorsalen Fliche des Daumens und Zeigefingers. Schwere Hy-
popalldsthesie auf der dorsalen Fliche des I. Metakarpus, weniger
ausgeprigt.auf der radialen Hilfte des Karpus, aufder Apophysis
styloidea des Radius (dorsale Fliche), Hypopalldsthesie (leichte)

~auf den-Grundplalangen des Daumens, .auf der*volaren Fliche
des I. Metakarpus, der radialen Halfte des Karpus und der Apo-
physis styloidea des Radius. Bathyisthesie normal.- EaR. in dem N.
radialis und in den von diesem innervierten Muskeln (mit Ausnahme des M.
triceps brachii). Narbenumklammerung des Nerven auf dem Humerushalse.

11. p. P. Durchgehende Wunde am linken Arm, am untern Drittel:
Eintrittséffnung hintere Fliche, Austrittséffoung an der Stelle an welcher der
Muskelbauch des Bizeps sich in Sehne umwandelt; Humerusfraktur, Extension’
der Hand und der Finger aufgehoben; Abduktion und Opposition des Daumens
beschréinkt. T11z1p1talreﬂexe rechts lebhafter, 'bizipitale anwesend; radiale,
ulnare fehlen beiderseits. Druck auf den N, radialis schmerzlos. Taktlle,
Temperatur- (Warme) und Schmerzhypoisthesie auf dem Riicken der beiden
ersten Finger. Hypopallisthesie auf dem Daumen und dem I. Meta-
karpus, ausgeprigter auf def dorsalen Fliache (s. Schema D, Taf. [V),
Bathyisthesie, Baryisthesie normal. EaR. des N. radialis und der von diesem
innervierten Muskeln (ausgenommen der M. triceps brachii).’
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12. R. L. Durchgehende Wunde am linken Arm, am obern Drittel, Ein-
trittsiffnung entsprechend der lateralen, bizipitalen Furche, Austrittssffnung
entsprechend der medialen bizipitalen Furche. Humerusfraktur. Supination
des Vorderarmes beschrinkt, Handbewegungen aufgehoben, Beugung gut er-
balten. Abduktion und Streckung simtlicher Finger gut erhalten. Reflexe:
Bizipitale anwesend, trizipitale anwesend links, rechts fehlend, radiale rechts
schwicher. Temperatur- und Schmerzhypodsthesie auf dem Riicken der Finger
und der Hand, die aufwérts eine Linie erreicht, welche von der ulnaren Apo-
physe zur radialen reicht und unten dissoziiert ist, so dass die Hypothermie
die dorsale Fliche simtlicher Finger (mit Ausnahme des kleinen Fingers) be-
fillt, wahrend die Hypoalgesie und die Hypoaphie sich nur auf die Grund-
phalangen ausdehnen und lateral den V. Metakarpus erreichen. Hypopall-
isthesie auf den ersten vier Fingern, und den ersten vier Meta-
karpen, ausgeprigter auf der dorsalen Fldche der drei ersten
Metakarpen, und derentsprechendenPhalangen (s.Schema A, Taf.1V).
Bathyfisthesie normal. EaR. in dem N. radialis und in allen von diesem
innervierten Muskeln.

13. S.F. Durchgehende Wunde des rechten Vorderarmes: Hintritts-
offnung in der Nahe des Radiuskopfes, Austrittsoffnung: hintere untere Region
‘des rechten Armes. Die Bewagungen des Vorderarmes sind beschrinkt. Die
Flexion der Hand ist aufgehoben, die Streckung der vier letzten Finger be-
schrankt, aufgehoben die Beugung, Abduktion und Opposition des Daumens;
Abduktion der anderen Finger beschrinkt. Druck auf den N, radialis
schmerzhaft. Temperatur- und Schmerzhypo#sthesie auf der dorsalen Fliche
der beiden ersten Finger. Berihrungsempfindung normal beiderseits. Schwere
Hypopalldsthesie auf den beiden ersten Fingern, auf den ent-
sprechenden Metakarpen, der radialen Hilfte des Handgelenkes,
und der Apophysisstyloidea des Radius (dorsale Fldche). Bathy-
dsthesie normal. Partielle EaR. in dem N. radialis und in den von diesem
innervierten Muskeln (mit Ausnahme des M. triceps brachii).

14. F. A. Durchgehende Wunde des rechten Armes: Rintrittsoffnung
hintere Gegend am untern Drittel, Austrittsiffnung vordere Gegend in derselben
Hohe. Humerusfraktur. Leicht beschrinkt die Bewegungen der Hebung und
der Rotation des Armes nach aussen; stark beschrankt alle Bewegungen des
Vorderarmes; beschrénkt die Ab- und Adduktion,. aufgehoben die Streckung
der Hand, die Streckung und die Abduktion simtlicher Finger. Obere Sehnen-
reflexe lebhafter rechts, mit Ausnahme des trizipitalen, der links stirker ist.
Druck auf den Radialis ist schmerzlos. Taktile, Temperatur- und Schmerz-
hypoisthesie auf der radialen Halfte der Hand (dorsale Fliche) und auf dem
Riicken der ersten drei Finger, Hypopallisthesie auf den ersten drei
Fingern, auf'den ersten drei Metakarpen und der radialen Halfte
des Karpus. Bathyisthesie normal. Vollstindige EaR. in dem N. radialis
und in den von diesem innervierten Muskeln (mit Ausnahme des M. triceps
brachii).
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15, Di. F. A. C. Durchgehende Wunde am rechten Arm, mittleres
Drittel. Die Bewegungen des Ober- und Vorderarmes. teilweise beschriankt;
Streckung aufgehoben, alle anderen Bewegungen der Hand beschrankt, Streckung
der Grundphalangen aufgehoben, Extension der II. und 111 Phalanges simt-
licher Finger. Opposition des Daumens beschrénkt. Taktile, Temperatur- und
Schmerzanisthesie auf der radialen Halfte der Hand (dorsale Fliche); Hypo-
asthesie auf dem Riicken der drei ersten Finger, weniger ausgepriigt auf den
beiden Endphalangen; ausgeprigte Hypo#sthesie auf der dorsalen Fliche des
'Vorderarmes,(Pars centralis); leichte Hypoasthesie auf dem Husseren Gebiete
‘desselben Vorderarmes. Die Pallisthesie ist fast aufgehoben auf dem
ersten Metakarpus, Hypopalldsthesie auf den Daumengliedern,
dem IL und IIl. Metakarpus, der radialen Hilfte des Karpus und
aufder Apophysis styloidea des Radius, auf dem Kopfe des Radius,
dem Bpicondylus medialis et lateralis und den unteren 2/; des
Humerus (s. Schema B, Taf. IV). EaR. in dem N. radialis und in den von
diesem innervierten Muskeln (mit Ausnahme des Triceps brachii). Narben-
umklamme?ung des Nerven. :

"16. F.B. Durchgehende Wunde am rechten Arme, am mittleren Drittel. ‘
Eintrittsffoung lateralwirts, Austrittsoffoung medialwérts. Humerusfraktur.
Leicht beschrinkt sind die Bewegungen des Armes; beschrankt simtliche Be-
wegungen des Vorderarmes; fast aufgehoben die der Hand und der Finger;
erhalten, aber beschrinkt, die Ab- und Adduktion der Finger. Obere Sehnen-
reflexe schwicher rechts, der radiale und ulpare fehlen rechts. Druck auf den
N. radialis schmerzlos. Taktile, Temperatur- und Schmerzhypoésthesie vom
segmentdren Typus auf dem ganzen obern Gliede (funktionell); ™ die Hypo-
dsthesie ist ausgeprigter auf der radialen Halfte der Hand, auf den ent-
sprechenden Fingern und auf dem untern hintern Drittel (radiale Halfte) des
Vorderarmes. Anapallésthesie auf den ersten drei Fingern und den
dreiersten Metakarpen; Hypopallésthesie aufden ibrigen Knochen
der Hand, des Vorderarmes, des Ellenbogensund den untern2/y des
Humerus. Anabathydsthesie in den ersten zwei Fingern, Hypobathy&asthesie in
den andern Fingern. Vollstindige EaR. in dem N. radialis und in den von
diesem innervierten Muskeln (mit Ausnahme des Triceps brachii).

3. Verletzungen des N. medianus.

17.D.B. DurchgehendeWundeam linken Arm. Eintrittséffnung innere Region
am untern Drittel; Austrittséffnung, hintere untere Region, am obern Drittel.
Verletzte Nerven: Medianus (schwer), Museculocutaneus (leicht) et cuta-
neus antibrachii medialis (Ramus volaris et ulnaris). Bewegungen
der Beugung und Streckung des Vorderarmes beschrinkt, Abduktion und Beu-
gung beschrinkst, etwas weniger die Adduktion und die Streckung des Daumens;
aufgehoben Flexion des Daumens, beschrankt die der andern Finger. Sehnen-
reflexe: die bizipitalen rechts anwesend, schwach links, radiale, ulnare und
trizipitale gleich schwach beiderseits. Druck auf den N. medianus schmerz-
haft. Taktile, Temperatur- und Schmerzhypoasthesie auf der Vola manus, bis
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zum 1V, Metakarpus und auf der volaren Fliche der ersten drei Finger und auf
der radialen Fliche des IV., auf der dorsalen Fliche der Endphbalangen der
ersten drei Finger; ausserdem Hypofsthesie auf der ulnaren Hilfte des Vorder-
armes (dorsale und volare Fliche) des Handgelenkes ungefihr zwei Fingerbreit
unterhalb der Ellenbogenfalte. Hypopalldsthesie auf den drei ersten
Fingern und den drei ersten Metakarpen (s. Schema E, Taf. IV). Bathy-
dsthesie normal. Hypobaryasthesie (leichte) auf der radialen Hilfte der Hand.
EaR.des N. medianus und der von diesem innervierten Muskeln; Herabsetzung
der galvanischen und faradischen Erregbarkeit des M.biceps und des N.mus-
culocutaneus.

18. T.E. Durchgehende Wunde am rechten Arm (unteres Drittel). Me-
dianus schwer, Ulnaris leicht verletzt. Beugung der Hand und die Ab-
~ duktion simtlicher Finger (mit Ausnahme des Kleinen) beschréinkt, ebenso die
Beugung der letzten Finger, aufgehoben die Beugung -und die Opposition des
Daumens. Druck auf den N. medianus und ulnaris schmerzhaft, Taktile,
Temperatur- und Schmerzhypoidsthesie auf der radialen Hilfte der Vola manus
und auf der volaren Fliche der drei ersten Finger (mit Ausnahme des radialen
Randes des Daumens). Hypodsthesie auf dem Riicken des II. und IIL. Fingers.
Schwere Hypopalliasthesie auf dem I und IIl. Finger und den ent-
sprechenden Metakarpen; Hypopalldsthesie auf dem Daumen
[nicht auf dem I. Metakarpus (s. Schema C, Taf. IV)]. Hypobathyisthesie
in den ersten drei Fingern. Hypobarydsthesie in der Hand. Vollstindige EaR.
in den vom N. medianus innervierten Muskeln; im N, medianus und in
einigen vom Ulnaris innervierten Muskeln Abnahme der galvanischen und
faradischen Erregbarkeit.

19. P. G. Wunde am Vorderarm (rechten), vordere Fléiche, entsprechend
dem mittleren Teile an der Vereinigung mit dem obern Drittel. Ulnarfrakiur.
Medianus schwer verletzt, Ulnaris leicht. Die Bewegungen des Vorderarmes
und der Hand beschriinkt, ebenso die Bengung und die Abduktion besonders
des Zeigefingers, des Mittel- und des Ringfingers, beschrinkt die Adduktion
und die Opposition des Daumens. Obere Sehnenreflexe lebhafter rechts.
Ausgeprigte Hypo#sthesie (taktile, Temperatur- und Schmerz-) auf der volaren
Fliche des Zeige- und Mittelfingers. Hypopalldsthesie auf dem Zeige-
und Mittelfinger [dorsale und volare Fliche (s. Schema F, Taf. IV)].
Bathy- und Baryasthesie, Stereognose normal, Vollstindige EaR.in denMuskeln
und der Eminentia thenar, Herabsetzung der galvanischen und faradischen
ErregbarkeitdesN.medianus in der vondieseninnervierten Muskeln und einiger
vom N. ulnaris innervierten Muskeln.

4. Verletzungen der Nn. ulnaris et medianus. v

20. D. D. Durchgehende Wunde am rechten Vorderarm, Eintrittséffnung
vordere Fliche am proximalen Fiinftel ulnarwirts, Austrittséffnung entsprechend
der Vereinigung des oberen wund mittleren Drittels der Ulna. Ulnaris
schwer verletzt, Medianus leicht. Streckung und Beugung der Hand be-
schrinkt, ebenso die ’Bewegungen des Daumens und der andern Finger, be-



646 Casimir Frank,

sonders die Ab- und Adduktion des kleinen Fingers. Druck auf den N. ulnaris
schmerzhaflt. Taktile, Temperatur- und Schmerzanisthesie auf der Emin.
hypothenar, auf der volaren Flache des kleinen Fingers und auf der ulnaren
Halfte des Ringfingers, Hypo#isthesie auf der Ulnahilfte des Handriickens und
auf der dorsalen Flache des IV.und V. Fingers. Hypopallisthesie auf dem
IV. und V. Finger, dem IV. und V. Metakarpus und auf der Ulna-
hilfte des Karpus. Anabathyisthesie im kleinen Finger, Hypobaryisthesie
auf der Ulnahalfte. der Hand. EaR. in den Muskeln der Eminentia hypo-
thenar, Herabsetzung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit des N.
ulnarls und der von diesem mnervwrten und einiger vom N. medianus
innervierten Muskeln.

21. A.G. Durchgehende Wunde am linken Arme, am oberen Drittel.
Verletzte Nerven: Ulnaris und Medianus, Leicht beschrinkt die Abduktion
und Elevation des Armes sowie Streckung und Pronation des Vorderarmes.
Sémtliche Bewegungen der Hand beschrinkt. Sfreckung gut erhalten; Bengung -
‘der Finger aufgehoben, leicht beschrankt die Streckung derselben; Beugung
und Streckung des Daumens beschrinkt. Druck auf den Medianus und
Ulnaris schmerzhaft. Taktile, Temperatar- und ‘Schmerzhypoisthesie auf der
radialen Hilfte der Vola manus und der volaren Fliche der vier ersten Finger,
auf der dorsalen Flédche des IV. und V.Fingers, und auf der distalen Hilfte des
1. und III. Fingers, Hypopalldsthesie auf der Apophysis styloidea
der Ulna, auf der Ulnahalfte des Karpus, auf den vier letzten
Metakarpen und den entsprechenden Fingern. Anabathydsthesie im
1V. und V. Finger. Vollstindige EaR. in den Nn. medianus et ulnaris und
in den von diesen innervierten Muskeln.

22. M. G. Durchgehende Wunde am rechten Arm. Rintrittstffnung
hintere Fliche, Austrittséffnung innere Fliche des unteren Drittels. Verletzte
Nerven: Ulnaris und Medianus. Beugungs-, Abduktions- und Adduktions-
‘bewegungen der Hand und der Finger anfgehoben; beschriinkt die Streckung
der Hand und der Finger; die Bewegungen des Daumens; erhalten nur,
aber beschrinkt die Streckung desselben. Obere Sehnenreflexe schwer aus-
losbar auf beiden Seiten. Druck auf den N. ulnaris et medianus schmerz-
haft. Taktile, Temperatur- und Schmerzaniisthesie auf der ganzen volaren
Fliche und auf ‘der Volarseite samtlicher Finger, auf der Ulnahilfte des
Handriickens und auf der dorsalen Fliche der entsprechenden Finger. Hypo-
pallasthesie auf den vier letzten Metakarpen und den ent-
sprechenden Fingern (siehe Schema L, Taf. IV). Anabathyésthesie in den
drei letzten Fingern. Schwere EaR. in den Nn. medianus und ulnaris and
in den von diesen innervierten Muskeln.

5. Verletzunglen der Nn. ulnaris et radialis.

23. P. A. 'Wunde am linken Arm, Bintrittséffnung dber Humerusansatz
der Sehne des M. deltoideus; leicht beschrinkt die Abduktion des Armes
und simtliche Bewegungen des Vorderarmes; aufgehoben simtliche Be-
wegungen der Hand und des Daumens; erhalten ntir die Opposition des
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Daumens, teilweise erhalten die Beugung, die im 1V. und V. Finger besonders
beschrénkt ist. Sehnenreflexe: bizipitaler lebhafter links, trizipitaler rechts vor-
handen, fehit links, radialer und ulnarer idem. Taktile, Temperatur- und
Schmerzanisthesio auf der Ulnahélfte des Vorderarmes (dorsale und volare
Flache) vom unteren Viertel abwirts, die sich auf das ulpare Drittel der Hand
und auf den kleinen Finger fortsetst (dorsale und palmare Fliche); auf dem
Rest des Vorderarmgebietes und der Hand leichte Hypoanisthesie. Schwere
Hypopallédsthesie auf dem V. Metakarpus und dem kleinen Finger;
leichte Hypopalldsthesie auf dem IV. und V. Metakarpas auf der
Ulnahilfte des Karpus und der Apophysis styloidea der Ulna.
Anabathy#sthesie im kleinen Finger. Vollstdndige EaR. in den Nn. ulnaris
und radialis und in den von diesen innerviertenr Muskeln.

24, 'W.P. Wunde in der hinteren Gegend des linken Oberarmes am
oberen Drittel; eine andere durchgehende BEintrittséffnung 2 Fingerbreit ober-
halb des Epicondylus lateralis; Austrittséffnung in der hinteren Gegend
des Vorderarmes am oberen Drittel. Die Bewegungen des Vorderarmes und
der Hand, Beugung und Abduktion der Finger, Abduktion des Daumens be-
schrankt. Sehnenreflexe: obere schwacher links. Druck auf die Nn. ulnaris
und radialis schmerzhaft, Taktile, Temperatur- und Schmerzhypossthesie
auf der Vola manus, dem Handriicken (Ulnahilfte) und auf den beiden letzten
Fingern (dorsale und volare Fliche); Hypoalgesie auf denselben Fingern;
Hyperalgesie auf der Hand in der Zonme der taktilen und Temperaturhypo-
dsthesie. Hypopalldsthesie auf dem IV. und V. .Finger und dem
V. und V. Metakarpus. Hypobathyisthesie im kleinen Finger. RaR. in
den vom N. ulnaris innervierten Handmuskeln und einiger vom N. radialis
invervierten. Abnahme der galvanischen und faradischen Erregbarkeit in den-
selben Nerven.

25. A. A. Durchgehende Wunde am rechten Vorderarm; Eintritts-
6ffnung im Mittelpunkt der dorsalen Region am unteren Drittel, Austritts-
bffaung am ulnaren Rande, 1 cm unterhalb des Epicondylus medialis.
Flexion und Extension der Hand, simtliche Bewegungen der Finger be-
sohriinkt (sémtliche Bewegungen rufen einen starken Schmerz hervor). Taktile,
“Temperatur- und Schmerzanisthesie auf der ulnaren Hilfte der Hand {dorsale
Fliche) und auf dem Riicken der letaten zwei Pinger. Anapalldsthesie
auf der Apophysis styloidea der Ulna, auf der Ulnahalfte des
Karpus, des IV. und V. Metakarpus und dem IV. und V. Finger
(dorsale und volare Fliche). Bathyisthesie, Baryésthesie, Stersognosis
normal, Partielle EaR. in den Mm. abductor pollicis longus und ad-
duetor pollicis. Galvanische und faradische Untererregbarkeit siniger von
dem Radialis und dem Ulnaris innervierten Muskeln und des N. ulnaris,

26. R.U. Durchgehende Wunde am rechten Ellbogen. Ulnaris leicht,
Radialis schwer verletzt, Sémtliche Bewegungen des Vorderarmes und der
Hand, der Finger aufgehoben; erhalten, aber beschrinkt die Beugung der
Finger, die Ab- und Adduktion der vier letzten Finger und die Addukiion des
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Daumens. Der Druck auf die Nn. radialis und ulnaris ist schmerzhaft.
Taktile, Temperatur- und Schmerzhypossthesie auf dem Riicken des Daumens
und den Grundphalangen des Zeigefingers; leichte Hypossthesie auf dem
Riicken des IIl. und IV. Fingers und den anderen Phalangen des II. Fingers.
Ausserdem Hypoasthesw auf der dorsalen Gegend des Vorderarmes (vom Ell-
bogen bis zum Handgelenk). Schwere Hypopallisthesie auf der
Grundphalanx des Daumens und dem I Metakarpus; Hypopall-
dsthesie (leicht) anuf den Endphalangen des Daumens, den Pha-
langen des II. Fingers und auf dem II. Metakarpus; noch leichtere
auf dem Il und IV. Metakarpus und den entsprechenden Fingern.
Vollstindige EaR. im N. radialis und in den von diesem innervierten Muskeln.
Herabsetzung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit des N. ulnaris
und den von diesem innerviertern Handmuskeln.

6. Verletzungen der Nn. radialis et medianus.

27. G.F. Durchgehende Wunde am linken Vorderarm am unteren
Drittel ; Hintrittséffnung lateralwérts am Sulcus bicipitalis; Austrittsétfnung in
der dusseren hinteren Region. Radialis schwer, Medianus leicht verletat.
Leicht beschrinkt die Extension und Pronation des Vorderarmes. Samtliche
Bewegungen der Hand und der Finger beschrinkt. Sehnenreflexe: bizipitale
schwach, trizipitale rechts vorhanden, links abwesend radiale links schwiicher.
Druck auf den N. radialis und den medianus schmerzhaft Taktile, Tem-
peratur- und Sehmerzhypodsthesie auf der radialen Hilfte der Hand und den
entsprechenden Fingern (volare und dorsale Fliche). Leichte Hypo#sthesie
auf dem ganzen oberen Gliede links, vom segmentéren (funktionellen) Typus,
Sehr schwere Hypopalldsthesie auf der Apophysis styloidea des
Radius, auf der radialen Hiélfte des Karpus, auf den drei ersten
Metakarpen und den entsprechenden Phalangen. -Bathyisthesie
normal. Partielle EaR. in den vom N, radialis innervierten Muskeln. Herab-
setzung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit der Nn., medianus
und radialis. _ )

28. P. I. Durchgehende Wunde am rechten Vorderarm; Eintrittséffnung
am Radius (miftleres Drittel); Austrittsoffnung an der gleichen Hhe, dem
mittleren Punkte der vorderen Region entsprechend. Radialis leicht, Medi-
anus schwer verletzt. Extension und ein wenig auch Supination .des Vorder-
armes beschrénkt, ebenso simtliche Bewegungen der Hand; aufgehoben die
Bewegungen der Finger, erhalten aber beschrinkt Extension und Flexion des
IV. und V. Fingers. Sehnenreflexe: trizipitale und radiale lebhafter rechts.
Taktile, Temperatur- und Schmerzanisthesie auf der radialen Hilfte der Vola
manus und der volaren Fliche der ersten drei Finger; starke Hypoisthesie des
Handriickens (radiale H#lfte) mit Ausnahme des I. Metakarpus, auf welchem
Anisthesie besteht; die letzte setzt sich auf die dorsale Flache der ersten drei
Finger fort. Anapalldsthesie auf der Apophysis styloidea des Ra-
dius, auf der radialen H#lfte des Karpus, auf den drei ersten
Metakarpen und den entsprechenden Fingern (s. Schema I, Taf. IV).
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Bathyésthesie normal, Hypobaryisthesie auf der Hand. Unvollstindige EaR.
in einigen vom N, medianus innervierter Muskeln. Herabsetzung der galva-
nischen und faradischen Erregbarkeit des N. medianus, des N.radialis
und der von diesem innervierten Muskeln.

7. Verletzungen der Nn. ulnaris, radialis et medianus.

29. Durchgehende Wunde am linken Oberarm; Eintrittsoffnung auf der
vorderen #usseren Fliche; Austrittsoffnung auf der inneren Fliche des Vorder-
armes, unmittelbar unter dem Olekranon; Humerusfraktur. N. radialis
schwer, medianus weniger schwer, ulnaris leicht verletzt, Bewegungen des
Ober- und Vorderarmes beschrinkt, besonders die Pro- und Supination; auf-
gehoben simtliche Bewegungen der Hand, beschrankt die der Finger, besonders
die Streckung und Abduktion; aufgehoben die Streckung, beschrinkt die
anderen Bewegungen des Daumens. Sehnenreflexe: trizipitale anwesend,
radiale idem rechts, schwach links, ulnare vorbanden rechts, abwesend links.
Druck auf die Nn. radialis, medianus und ulnaris schmerzhaft. Taktile,
Temperatur- und Schmerzhypoasthesw auf der Hand, ausgeprigter auf der
radialen Hilfte (volare und dorsale Fléche) und auf dem Ricken des V. und
der Halfte des IV. Fingers, auf der volaren Fliche des V. und IV. und der
Hilfte des IIl. Fingers. Die Hypodsthesie geht unter unbestimmten Grenzen
auf den Vorderarm diber. Schwere Hypopalldsthesie auf der Apo-
physis styloidea des Radius, auf der radialen Halfte des Karpus,
auf den drei ersten Metakarpen und dén entsprechenden Fingern;
leichte Hypopallisthesie auf den anderen Fingern und Meta-
karpen, auf der ulnaren Hélfte des Karpus und auf der Apophysis’
styloidea der Ulna (s. Schema M, Taf. IV). Vollstindige EaR. in dem
N. radialis und in dem von diesen innervierten Muskeln {mit Ausnahme des
M. triceps brachii). Verminderung der galvanischen und faradischen Er-
regbarkeit des N. medianus und der von diesem innervierten Muskeln.

30. C. D. Durchgehende Wunde am linken Vorderarm; Eintrittsoffoung
hintere Fliche am Mittelpunkt der Vereinigung des oberen mit dem mittleren
Drittel; Austrittstffnung auf dem radialen Rande des Vorderarmes, 1 om distaler
von der Kintrittséffnung. Radiusfraktur. Radialis schwer, Medianus und
Ulnaris leicht verletzt. Die Bewegungen des Vorderarmes sind beschrinkt,
sémtljche Bewegungen der Hand und der Finger aufgehoben. Sehnenreflexe: .
trizipitale und radiale vorhanden beiderseits, ulnare vorhanden rechts, ab-
wesend links. Taktile, Temperatur- und Schmerzhypoisthesie ausgeprigt auf
dem usseren Rande der Hand, auf dem V. Metakarpus und dem kleinen Finger
(dorsale und volare Fliche), auf dem Rest der Hand und der Finger leichte
Hypodisthesie; Hypo#dsthesie auf dem Vorder- und Oberarm von segmentirem
Typus (funktionell). Hypopalldsthesie auf der Apophysis styloidea
des Radius und der Ulna, auf dem Karpus, den Metakarpen und
den Phalangen. Bathydsthesie, Baryisthesie normal. Vollstindige EaR.
in dem N. radialis und in den von diesem innervierten Muskeln (mit Aus-
nahme des M. triceps brachii). Verminderung der galvanischen und fara-
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dischen Erregbarkeit der Nn. medianus und ulnaris und einiger von den-
selben innervierten Muskeln.

31. B. R. Durchgehende Wunde am linken Vorderarm am oberen
Drittel, Fraktur der Ulna und des Radius, Radialis schwer, Ulnaris und
Medianus leicht verletzt. Extension und Supination des Vorderarmes, simt-
liche Bewegungen der Hand, besonders die Streckung, sowie alle Bewegungen
der Finger und des Daumens beschrankt (leichte Beschrinkung der Adduktion
und der Opposition des Daumens, stark beschrinkt die anderen Bewegungen
des Daumens). Sehnenreflexe: b1z1p1tale trizipitale, radiale und ulnare leb-
hafter links. Druck auf die Nn. radialis, ulnaris und medianus schmerz-
haft. Taktile, Temperatur- und Schmerzhypoisthesie auf der Hand und allen
Fingern, ausgepriigter auf der radialen Hilfte des Handriickens und.auf der
dorsalen Flache der entsprechenden Finger, auf der ulnaren Hilfte der Vola
manus und auf der volaren Fliche der entsprechenden Finger. Hypopall-
dsthesie auf der Apophysisstyloidea des Radius, aufdem Karpus,
"den Metakarpen und den Phalangen. Bathy#sthesie normal. EaR. in
den vom Radialis innervierten Muskeln (mit Ausnahme des M. triceps
brachii). Herabsetzung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit der

_Nn. radialis, ulnaris und medianus und einiger von diesen innervigrten
Muskeln.

32, 0.T. Maultiple durch’gehende Wunden ani linken Oberarm (oberes
Drittel} und am Vorderarm (oberes Drittel). Radialis schwer, Ulnaris und
. Medianus leicht verletat. Streckbewegungen des Vorderarmes beschrénkt,
Pro- und Supination aufgehoben,- ebenso die Abduktion. und die Streckung,
_ beschrinkt die anderen Bewegungen der Hand; aufgehoben die Streckbewe-
gungen der Finger und die Abduktion des Daumens, beschrinkt die Beugung
der Finger. Sehnenrefloxe: trizipitale rechts vorhanden, links abwesend,
radiale schwicher links. Druck auf die Nn. radialis, ulnaris und medi-
anus schmerzhaft. Taktile, Temperatur- und Schmerzhypodsthesie ausgepriigt
auf der radialen Hilfte der Hand und den entsprechenden Fingern (dorsale
und volare Fliehe); leichts Hypodsthesie auf den anderen Fingern, auf dem
Rest der Hand und auf dem Vorderarm, von segmentirem (funktionellem)Typus.
Schwere Hypopalldsthesie auf dem I. und II. Metakarpus und auf
den entsprechenden Fingern (s. Schema H, Taf. IV). Bathyisthesie
normal.” Vollstindige EaR. in dem N. radialis und in den von diesem inner-
vierten Muskeln. Verminderung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit
des N. medianus, einiger von demselben innervierten Muskeln und einiger
vom Ulnaris innervierten Muskeln.

33. F. Durchgehende Wunde am rechten Vorderarm. Eintrittséffnung
am mittlern Drittel, Austrittséffnung am untern Drittel in der Nahe des Radius;
Radiusfraktur. Radialis schwer, Ulnaris weniger schwer, Medianus
leicht verletzt. Extension und Supination des Vorderarmes beschriinkt, stark
beschrinkt die Extension der Hand, viel weniger die Flexion, Geschrinkt sémt-
liche Bewegungen der Finger; aufgehoben die Bewegungen des Daumens; er-



Die Storungen des Vibrationsgefiihls usw. 651

halten nur, aber beschrankt, die Beugung und Streckbewegungen desselben.
Sehnenreflexe: Obere Sehnenreflexe fehlen beiderseits. Taktile, Temperatur-
und Schmerzhypoésthesie ausgeprigt auf dem radialen Drittel des Handriickens
und auf den ersten zwei Fingern, sowie auf dem radialen Rande des dritten
Fingers; Andsthesie auf dem radialen Drittel der Vola manus und auf der
Volarfliche der ersten zwei Finger; leichte Hypo#sthesie auf dem ganzen obern
Gliede von segmentirem (funktionellem) Typus. Schwere Hypofsthesie auf
den beiden ersten Metakarpen und den entsprechenden Fingern
sowie auf der radialen Halfte des Handgelenkes. Weniger ausge-
prigt auf dem IIL. Finger und dem IIL, Metakarpen, auf dem Radius,
dem Kpicondylus radialis, auf dem Reste der Hand und der Finger
leichte Hypopalldsthesie. Anabathyésthesie in Daumen, Hypobaryisthesie
ausgepragt auf der radialen Hiifte der Hand. Vollstindige EaR. in dem N.
radialis und in dem von diesem innervierten Muskeln (mit Ausnahme des M.
triceps brachii). Partielle EaR. in einigen vom Ulnaris innervierten
Muskeln.

34. A, E.. Durchgehende Wunde am rechten Vorderarm. Eintrittsoffnung
vordere Region, zwei fingerbreit unterhalb der Ellenbogenfalte, Ausiritts-
Sffnung zwel fingerbreit oberhalb des Olekranons, in der Nibe des Radius. N,
medianus- schwer, Radialis und Ulnaris leicht verletzt. Extension und
Supination des Vorderarmes beschrinks, stark beschrinkt die Extension,
leicht die Flexion der Hand; vollstindig simtliche Bewegungen der Finger mit
Ausnahme der Abduktion der beiden letzten Finger, die beschrinkt ist, be-
schrinkt ist auch die Opposition des Daumens. Druck auf den Ulnaris, Ra-
dialis und Medianus schmerzhaft. Taktile, Temperatur- und Schmerzhypo-
isthesie auf der radialen Halfte (volare Flache) der Hand und auf der Volar-
flsche der ersten drei Finger. Kalte und Wérme iberall gut empfunden. Hy-
popalldsthesie auf dem Karpus, auf den Metakarpen und den Pha-
langen (dorsale und volare Fliche). Bathyisthesie normal. EaR. in der
Eminentia thenar. Verminderte galvanische und faradische Erregbarkeit der
N.ulnaris, radialis und medianus und einiger von diesen innervierten
Muskeln. o )

3D. G. V. Durchgehende Wunde am linken Oberarm, mittleres Drittel. _
Medianus schwer, Radialis und Ulnaris partiell verlotzt. Streckbewe-
gungen der Hand beschrankt, idem Adduktion, Opposition und Flexion des
Daumens; beschriinkt die Streckung des kleinen Fingers, aufgehoben die Beu-
gung des Zeigefingers (II. und IIL. Glied); stark beschrinkt die Beugung des
Mittel- und Ringfingers. Obere Sehnenreflexe schwicher als links. Taktile,
Temperatur- und Schmerzhypodsthesie auf der radialen Hilfte der Hand und
des Daumens, ausgeprégter auf dem IL und JI. Finger (dorsale Fliche).
Taktile und Temperaturhypossthesie auf der radialen Hilfte der Vola manus
und auf dem Zeigefinger, ausgeprigter auf dem II. und IIL. Finger (volare
Fliche), auf der ganzen Zone besteht Hyperalgesie. Hypopalldsthesie auf
der Apophysis styloidea des Radius, auf der radialen Hilfte des
Karpus, auf den ersten drei Metakarpen und den entsprechenden
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Fingern. Bathy#sthesie normal, Hypobathyisthesie in der Hand, EaR. in
den Muskeln der Eminent. thenar mit Ausnahme des M.adductor pollicis. Ver-
mindert die galvanische und faradische Erregharkeit im N. medianus und auf
einigen von diesem innervierten Muskeln und in den Nn. radialis und ulnaris.

36. M. A. Durchgehende Wunde am linken Oberarm. Rintrittséffnung
auf dem innern Rande des obern Drittels, Austrittséffnung ungefibr zwei finger-
breit vorn, am gleichen Niveau, auf dem innern Teile des M. biceps. Ulnaris

-schwer, Radialis und Medianus weniger schwer verletzt. Alle Beugungen
des Vorderarmes, der Hand und der Finger aufgehoben; erhalten nur, aber be-
schrinkt, die Beugung der vier letzlen Finger. Druck auf die Nn. ulnaris,
radialis und medianus schmerzhaft. Ausgepriigte taktile, Temperatur- und
Schmerzhypo#sthesie auf der dorsalen Oberfliche der beiden letzten Finger,
der volaren Fliche des kleinen Fingers; weniger ausgeprigte Hypoisthesie auf
dem Reste der Hand und den Fingern. Temperaturhyperisthesie (fir die Kilte)
auf der ganzen Hand. Auf dem Reste des Gliedes leichte Hypoisthesie vom
segmentiren (funktionellen) Typus. Leichte Hypoisthesie auf dem Hpi-
condylus medialis et lateralis, dem Olckranon, -dem Radius
und der Ulna. Anapalldsthesie auf dem Karpus, dem Metakarpen
und den Phalangen. Anabaryisthesie auf der Hand. Astereognosis in der
Hand." Vollstindige EaR.'in den Nn.ulnaris und medianus und in einigen
von diesem innervierten Muskeln.

37. S. L. Durchgehende Wunde am rechten Oberarm. Eintrittssfinung
vordere Gegend langs der vertikalen Fliche, welche von der Hohe der Achsel
bis einen fingerbreit iber  die Vereinigung der innern Fliche des Armes mit
der Thoraxwand geht; Austrittsoffnung auf der innern Fliche fiinf fingerbreit
unterhalb der Achselhdhle, entsprechend dem Sulcus bicipitalis internas.
Ulnaris schwer, Radialis, Medxanus und Cut.antibr, med. verletzt. Bewegungen
des Oberarmes, der Streckung, der Pro- und Supination des Vorderarmes,
simtliche Bewegungen der Hand beschrinkt; Abduktion und Adduktion auf-
gehoben, Fingerbeugung und Streckung beschrinkt. Daumenbewegungen aui-
gehoben. Druck auf die Nn. ulnaris, radialis und medianus schmerzhaft. Tak-
tile, Temperatur- und Schmerzanasthesie auf dem #ussern Rande (dorsale und
volare Flache) der Hand und auf dem kleinen Finger, auf der Ulnahiilfte des
IV, Fingers, auf dem Reste des hypoésthetischen Gebietes des N. ulnaris; Hyper-
‘algesie auf der radialen Hilfts der Hand und auf den entsprechenden Fingern
{dorsale und volare Fliche). Hypodsthesie in dem hinteren, inneren Gebiete
des Vorderarmes. Anapalldsthesie auf der Apophysis styloidea der Ulna, anf
der Ulnahilfte des Karpus, auf dem V. Metakarpus und den entsprechenden
‘Phalangen; Hypopalldsthesie auf dem Reste der Hand und der Ulna, dem Radius,
Olekranon auf dem Epicondylus medialis et lateralis (siehe Schema N, Taf. IV).
Vollstindige KaR. in dem N. ulnaris und in den von diesem innervierten
Muskeln. Verminderung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit der
Nn.radialis und medlanus sowie einiger von diesen innervierten Muskeln,

38. S. A. Durchgehende Wunde am rechten Ellenbogen, 3—4 cm unter-.
halb der Epitrochlea, Ulnaris schwer, Radialis und Medianus weniger
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schwer verletzt. Handbewegungen aufgehoben, erhalten nur, aber beschrénkt,
die Beugungsbewegungen derselben; siamtliche Fingerbewegungen beschrinkt.
Obere Sehnenreflexe vorhanden, ulnare rechts fehlen. Drack auf die Nn.
ulnaris, radialis und medianus schmerzhaft. Taktile, Temperatur- und
Schmerzanisthesie auf dem Riicken der Hand und auf der dussern Hilfte des
Vorderarmes. Hypoésthesie auf der dorsalen und volaren Fliche der Finger
und auf dem Handteller, Schwere Hypodsthesieauf den letzten vier
Fingern; auf den beiden letzten Metakarpen, auf der ulnaren
Halfte des Karpus, der Ulnaund dem Olekranon. Hypopalldsthesie
auf den beiden ersten Metakarpen, der radialen Halfte des Hand-
gelenkes, dem Epicondylus medialis et lateralis (siehe Schema J,
Taf. IV). Hypobathyisthesie in dem IV. und V. Finger, Hypobaryésthesie in der
Hénd, Stereognose etwas herabgesetzt. EaR. in dem N.ulnaris und in den
von diesem innervierten Muskeln, Verminderung der galvanischen und fara-
dischen Krregbarkeit der Nn. medianus und radialis und der von diesen
innervierten Muskeln,

39. E. B. Durchgehende Wunde am rechten Oberarm, entsprechend der
Achselhdhle. Ulnaris schwer, Medianus weniger schwer, Radialis leicht
und Cutaneus antebr. med, verletzt, Bewegungen des Vorderarmes, der
Hand besonders der Beugung und der Streckung beschrénkt, Beugung des
Daumens aufgehoben; beschrinkt die anderen Bewegungen des Daumens, mit
Ausnahme der Streckung, Beugung, Ab- und Adduktion des IL. und III. Fingers
beschrinkt, Obere Sehnenreflexe lebhafter rechts. Taktile, Temperatur- und
Schmerzhypodsthesie auf dem Riicken der Hand und der dorsalen Fliche der
Finger, auf den beiden Phalangen des II. und il Fingers (Grundphalangen)
und auf der radialen Hilfte der Vola manus, auf der hintern innern Fldche
des Vorderarmes, Hyperalgesie auf der Eminentia hypothenar. Anapalldsthe-
sjie auf den beiden letzten Phalangen des IL. und 1IL. Fingers, auf
den andern Fingern schwere Hypopalldsthesie; Hypopalldsthesie
auf den Metakarpen (weniger ausgepridgt auf dem I. Metakarpus,
auf der radialen Halfte des Karpus und der Apophysis styloidea
der Ulna (s. Schema K, Taf. IV). Anabathyésthesie in den vier letzten Fingern;
Hypobathyisthesie auf dem Daumen, Vollstindige EaR. in den N. medianus
und in den von diesen innervierten Muskeln. Partielle EaR. in dem vor Ulna-~
ris innervierten Muskeln. Verminderung der galvanischen und faradischen Er-
regbarkeit der Nn. ulnaris und radialis und der von diesen innervierten
Muskeln.

8. Verletzungen des Medianus, Uinaris, Radialis et Musculo-
cutaneus et Cut. antebr. med.

40, Durchgehende Wunde am rechten Oberarm, oberes Drittel. Medianus
schwer, Ulnaris weniger schwer, Radialis, Musculocut. und Cut. antebr.
med. leicht verletzt. Die Bewegungen des Vorderarmes, der Hand, besonders
die Beugung und die Streckung beschrinkt. Aufgehoben die Beugung des
Daumens, die anderen Bewegungen desselben mit Ausnahme der Streckung

42*
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beschrénkt; ebenso die Beugung, die Ab- und Adduktion des 11.und IIL Fingers.
Obere Sehnemeﬂexe lebhafter rechts. Taktile, Temperatur- und Schmerzhypo-
dsthesie auf dem Riicken der Hand und der dorsalen Flache der Finger; auf
den beiden Phalangen des I und IIL Fingers (volare und dorsale Fliche)
Anisthesie. Hypofisthesie auf der volaren Fliche des Daumens, des II. und
1L, Fingers (Grundphalangen) und auf der radialen Halfte des Handtellers,
auf der hintern innern Fliche des Vorderarmes. Hyperalgesie auf der Emin.
hypothenar. Anapallisthesie auf den beiden letzten Phalangen des
II. und IIl. Fingers, auf den anderen ausgeprigte Hypopalldsthe-
sie; Hypopallasthesio auf den Metakarpen (wenig ausgeprigt auf
dem L., auf der radialen H&lfte des Karpus und der Apophysis
styloidea des Radius); Hypopallisthesie auf der ulnaren Halfte
des Karpus und der Apophysis styloidea der Ulna (siehe Schema K,
Taf. IV). Anabathyésthesie auf den vier letzten Fingern; Hypo#sthesie auf dem
Daumen. Vollstindige EaR. des N. medianus und von diesen innervierten
Muskeln. Partielle EaB. der vom Ulnaris innervierten Muskeln. Herabsetzung
der galvanischen und faradischen Erregbarkeit in den Nn. ulnaris et radialis
und in den von diesem innervierten Muskeln.

"41. M. G. Durchgehende Wunde des rechten Oberarmes, oberes Drittels
Eintrittsoffnung léngs des Sulcus bicipitalis ext., Austrittsoffuung in der
Achselh8hle. Medianus schwer, Ulnaris weniger schwer, Radialis leicht ver-
letzt und Musculocutaneus, Cutaneus antibr. med. verletzt. Bewegungen der
Hand beschrinkt, idem simtliche Bewegungen der Finger, besonders. die Beu-
gung der ersten drei; stark beschrinkt die Beugung und leicht die Streckung
des Daumens. Obere Sehnenrflexe lebhafter rechts. Druck auf die Nn. medi-
anus, ulnaris und radialis schmerzhaft. Hypoasthesie (ausgepragt) fiir Be-
rihrung, der Temperatur und des Schmerzreizes anf der volaren Fliche des
il. und UL Pingers und auf der dorsalen Fliche der beiden Endphalangen
derselbén Finger. Taktile, Temperatur- und Schmerzhyperdsthesie auf der
radialen Hilfte des Handtellers, der ulnaren Hilfte des Handrickens und auf
der dorsalen und volaren Fldche des IV. und V. Fingers; leichte Hypodsthesie
auf dem Reste der Hand und des obern Gliedes von segmentarem (funktionellem)
Typus. Anapalldsthesie auf den Endphalangen des Daumens, des
Zeigefingers und des Mittelfingers, sowie auf den Il und IIL Me-
takarpus, dem Karpus, dem Radius, der Ulna und dem Humerus.
EaR. in einigen von dem Medianus und dem-Ulnaris innervierten Muskeln
und in den M. bieeps. Verminderte galvanische und faradische Erregharkeit
der Nn. medianus und musculocutaneus und der vom Radialis inner-
vierten Muskeln.

9. Isolierte schwere Verletzung des R. profundus N. radialis,

42. 0. 8. Durchgebende Wunde am linken Oberarm, an der Vereinigung
des obern Drittels mit dem mittleren. Kintrittsoffnung vordere Gegeud (Pars
centralis), Austritiséfioung hintere Gegend (Extensorengruppe). Shmtliche Be-

eorungen der Hand aufgehoben, erhalten nur, aber beschrinkt, die Beugung;



Die Stérungen des Vibrationsgefiihls usw. 655

simtliche Bewegungen der Finger aufgehoben, erhalten, aber beschrinkt,
die Abduktion simtlicher Finger, Daumen einbegriffen. Obere Sehnenreflexe
lebhafter links, Oberflichensensibilitit normal, Hypopallésthesie (eichte)
auf der Apophysis styleidea des Radius auf der radialen Hilfte
des Karpus und auf dem I. Metakarpus (s. Schema G, Taf. IV). Bathy-
und Baryisthesie normal. Vollstindige EaR. in den wvom R. prof. n. radialis
innervierten Vorderarmmuskeln.

b) Ohne Palldsthesiestérungen.
1. Verletzungen des N. ulnaris.

43. R. P. Durchgehende Wunde am linken Vorderarm, unteres Drittel.
Ulnafraktur in der Nshe der Apophysis styloidea. Bewegungen des
Vorderarmes beschrénkt, aufgehoben die der Hand und des kleinen Fingers;
~ idem die der andern Finger erhalten, nur die Beugung und die Bewegungen
des Daumens. Obere Sehnenreflexe schwach. Taktile, Temperatur- und
Schmerzanasthesie auf dem ulnaren Drittel der Hand und auf dem kleinen
Finger (dorsale und volare Fliche)., Palldsthesie, Bathyisthesie, Baryiisthesie,
Stereognose normal. EaR. in den vom Ulnaris inpervierten Muskeln. Ver-
minderung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit des N. ulnaris.

44. Durchgehende Wunde am linken Vorderarm. Bintrittséffnung auf der
dorsalen Flidche am untern Drittel, Austrittséffnung im proximalen Teile der
. Emin. hypothen. Bewegungen der Hand und des Daumens, besonders die Ad-
duktion und die Opposition beschrénkt; aufgehoben die Bewegungen der Ab-
und Adduktion, beschrinkt die Beugung und Streckung besonders des kleinen
Fingers. Obere Sehnenreflexe lebhafter links., Taktile, Temperatur- und
Schmerzanésthesie auf der ulnaren Hilfte der Hand und den entsprechenden

Fingern (dorsale und volare Fliche). Palldsthesie, Bathy- und Baryisthesie,
- Stereognose normal. EaR. in den vom Ulnaris innervierten Handmuskeln.

45. M. V. Durchgehende Wunde am linken Vorderarm (unteres Drittel) -
und der Hand. Samtliche Bewegungen des IV. und V. Fingers beschrinkt.
Obere Sehnenreflexe lebhafter links, Taktile, Temperatur- und Schmerzanisthe-
sie aaf der ulnaren Hilfte der Hand und den entsprechenden Fingern (dorsale
und volare Fliche): Pallisthesie, Bathyésthesie. Elekirische Erregbarkeit der
entsprechenden Muskeln und des Nerven normal.

2. Verletzungen der N. radialis.

46. C.R. Durchgehende Wunde am linken Oberarm, unteres Drittel.
Vorderarmbewegungen beschrinkt, aufgehoben die Streckung derFinger. Obere
Sehnenreflexe: Trizipitalis schwach links, die anderen anwesend beiderseits.
Oberflichensensibilitit, Pallasthesie, Bathy- und Baryisthesie normal. EaR.
total in dem N. radialis und den von diesem innervierten Muskeln (mit Aus-
nahme des M. triceps brachii).

47. D.S.S. Durchgehendse Wunde am rechten Oberarm. Fraktur des
Humerus am mittlern Drittel. Bewegungen des Ober- und des Vorderarmes be-
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schrinkt, stark beschriinkt die Streckbewegungen, leicht die Flexionsbewegungen
der Finger. Obere Sehnenreflexe fehlen rechts. Ausgeprigte taktile, Tempera-
tur- und Schmerzhypossthesie auf der dorsalen Fliche des Daumens, Zeige-
fingers; auf der radialen Hilfte des Handriickens. Palldsthesie, Bathy- und
Baryésthesie normal. Vollstindige EaR. des N. radialis und der von diesem
innervierten Muskeln (mit Ausnahme des M. triceps brachii).

48. P. G. Durchgehende Wunde am linken Oberarm, mittleres Drittel,
Humerusfraktur. Bewegungen des Ober- und Vorderarmes beschrinkt. Aufge-
hoben Adduktion und Streckung der Hand, stark beschrinkt die Streckung
und leicht die Beugung der Finger. Obere Sehnenreflexe heiderseits vorhanden.
Hyperalgesie entsprechend der obern Hilfte der hintern Vorderarmgegend

" (Gebiet des N.cutaneus antibrachii dorsalis). Palldsthesie, Bathy- und

Baryisthesie normal. Vollstindige EaR. in dem N, radialis und in den von

‘ 'diesem‘ innervierten Muskeln (mit Ausnahme des M, triceps brachii).

8. Verletzungen des Radialis und Ulnaris

49, D.P. Durchgehende Wunde am rechten Handgelenke. Beugung und
Streckbewegungen der Hand beschrinkt, ebenso Beugung und Streckung des
Daumens, "die Ab- und Adduktion der anderen Tinger. Uyperalgesie auf
der radialen Hilfte der Hand und auf dem Riicken der beiden ersten Finger.
Palldsthesis, Bathy#sthesie normal. Verminderung der galvanischen und fara-
dischen Erregbarkeit in einigen vom N. ulnaris innervierten Muskeln.

50. M. G. Durchgehende Wunde am rechten Oberarm, unteres Drittel.
Eintrittséffinung hintere Fliiche, Austrittstffnung vordere Fliche (Pars centralis).
Splitterbruch des Humerus, Langsbruch des Epicondylus medialis. Vorder-
armbewegdngen besonders Beugung und Supinaticn beschrinkt, ebenso samt-

~ liche Bewegungen der Hand und der Finger, besonders die Streckung. Taktile,

Temperatur- und Schmerzandsthesie auf der ulnaren Halfte des Handtellers
und auf der volaren Fliche der entsprechenden Finger. Anisthesie auch in
dem entsprechenden Teile des Handriickens und der Finger. Hypodsthesie auf
der radialen Hilfte des Handriickens und auf den entsprechenden Fingern.
Palldsthesie, Bathy#sthesie normal. EaR. in den vom Ulnaris innervierten
und einigen vom Radialis innervierten Muskeln.

Versuchen wir nun die bei den Lisionen der einzelnen Nerven,
sowohl bei den isolierten der Nn. ulnaris, medianus et radialis
wie auch bei den assoziierten Lisionen dieser Nerven, wahrgenommenen
pallasthesischen Storungen zu analysieren, so konnen wir sehen, welchem
dieser drei Stimme, der Klinik nach, die Periostinnervation eines jeden
Knochens des oberen Gliedes und besonders der Handknochen, deren
Innervation vom anatomischen Standpunkt aus nicht moglich war, genan
festzustellen, zukommt.

Lisionen des N.ulnaris. — Ich habe im ganzen 36 folgender-
massen. verteilte Félle untersucht:
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Isolierte und assoziierte Mit Pallisthesic- | Ohne Pallisthesie- | Zahl der
Lésionen des N. ulnaris stérungen stérungen Fille
|
N. ulparis .. 9 | 3 12
N. ulnaris et radialis 3 ; 3 6
N. ulnaris et medianus. 3 | 2 5
N. ulnaris, radialis et medianus 9 ‘ 2 11
Nn. ulnaris, radialis, medianus
et musculocutaneus . . . 2 | 0 2
Sa. 26 { 10 36

In den 12 Fillen von isolierter Verletzung des N. ulnaris fehiten
die palldsthesischen Storungen in dreien (unvollstindige Verletzungen
der Endzweige); in den 9 Fillen von isolierter Verletzung des N. ul-
naris waren die - palldisthesischen Storungen folgende: in 3 Fillen
(Beob. 4, 7, 9) war die Palliisthesie abgeschwicht auf dem kleinen
Finger und dem. V. Metakarpus, in einem Falle (Beob, 1) war sie auf
dem IV. und V. Metakarpus und auf den entsprechenden Finger-
gliedern abgeschwicht; in Fall 8 erstreckten sich ausserdem die Sto-
rungen des Vibrationsgefiihls auf die ulnare Hilfte des Karpus. Im
anderen Falle (Beob. 5) bestand Hypopallisthesie auf dem kleinen
Finger, auf dem ulnaren Drittel des Handgelenkes und auf der Apo-
physis styloidea. In den iibrigen Fillen konnte ich Hypopallisthesie
ausser auf dem I1V. und V. Finger, dem IV. und V. Metakarpus anf
der ulnaren Hilfte der Karpalknochen, der Ulna und in einem Falle
(Beob. 6) auch auf dem Olekranon feststellen. In diesen Fallen handelte
es sich um Hypopallisthesie, nur in 2 Fillen war die Pallisthesie anf-
gehoben: in einem Falle nur im kleinen Finger (Beob. 8), im anderen
auch im IV. und V. Metakarpus und im IV. und V. Finger (Beob. 2,
Ueberlagerung der Sensibilititsstérungen von funktionellem und peri-
pherischem Nerventypus).

Unter den 5 Fillen von assoziierter Verletzung der Nn. ulnaris
und medianus fehlten in zweien (Beob. 18, 19) die Pallédsthesie-
stérungen im Innervationsgebiete des N. ulnaris (leichte Verletzungen),
in einem Falle (Beob. 20) bestand eine Hypopallisthesie nur in dem
Knochengebiete des N. ulvaris, in den anderen Fillen waren es Sto-
rungen gemischten Typus, zum Teil abhingig von Verletzungen des
N. ulnaris, zum Teil von solchen des N. medianus. Es igt zu be-
achten, dass in keinem der hier in Frage stehenden Fille Anapallisthesie
im Gebiete des N. ulnaris vorlag.

Unter 6 Fillen von assoziierten Lisionen der Nn. ulnaris und
radialis fehlte nur in zwei irgendwelche palldsthesische Storung: in
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einem dieser Fille handelte es sich um eine Zusserst distale Verletzung
(am’ Handgelenk, d. h. nach dem Abgange der Periostzweige) (Beob. 49),
im anderen (Beob. 50) handelte es sich um eine proximale Verletzung
(am Arm) der beiden Nerven (schwere Lision). Die Erklirung dieses
letsteren Falles, welcher den einzigen mit schwerer Verletzung des
N. ulnaris ohne pallisthesische Storungen darstellt, erheischt eine
besondere Beachtung; weiter unten werde ich hierauf zuriickkommen.
Unter anderen 4 Fillen mit pallisthesischen Stérungen war in einem
(Beob. 28) der N. ulnaris leicht verletst, folglich fehlten dement-
sprechend die Pallisthesiestérungen in.den Knochengebieten, die von
diesem Nerv besorgt werden; in den Fillen 24 und 25 waren dieselben
vom ulnaren Typus (im Falle 25 bestand Anapallisthesie in der Apo-
physis styloidea der Ulna, auf der ulnaren Hilfte des Karpus, auf dem
IV. und V. Finger und Metakarpus); in der Beob. 23 endlich zeigte die
Hypopallisthesie einen ulnaren Typus (besonders schwer auf dem kieinen
Finger). '

Unter den 13 Fillen von assoziierter Verletzung von 8 oder mehr
Nervenstimmen fehlten nur in 2 (Beob. 82 und 35) die Pallisthesie-
storungen im Gebiete des Ulnaris (leichte und partielle Verletzungen);
in 8 Fillen (Beob. 37, 88 und 39) hatte die Hypopallisthesie einen
ulnaren Typus, in 8 Fillen endlich war die Hypopallgsthesie diffus ver-.
breitet und befiel ansser dem Knochenbezirk des N. ulnaris auch den
des N. radialis und medianus (Beob. 29, 80, 31, 33, 34, 86, 40
und 41); in diesen Fillen kann man nicht obne weiteres den Schluss
ziehen, dass die beobachteten Stérungen nur von der Lision des
- Ulnaris abhingen., Es ist jedoch zu bemerken, dass im Falle 39
(schwere Verletzung besonders auf Kosten des Ulnaris) Hypopallasthesie
. auf dem Epicondylus medialis et lateralis, dem Olekranon, der
Ulna, der ulnaren Hilfte des Karpus, auf dem IV. und V. Meta-
karpus und den entsprechenden Fingergelenken bestand; die gleiche
Storung lag vor in Beob. 87, nur dass auf der ulnaren Hilfte des
" Karpus, in der Apophysis styloidea der Ulna und im V. Finger
wie im Metakarpus Anapallisthesie bestand; auch hier war der N. ul-
naris schwerer getroffen als die anderen beiden Nervenstamme, nimlich
der Medianus und der Radialis.

Endlich bleiben uns die Fille von assoziierter Verletzung der
Nn. radialis und medianus (Beob. 27 und 28) dbrig. In diesen
~ Fallen war das Knochengebiet des Ulnaris frei von jeder pallisthesi-
schen Stérung; hierher gehdren auch die Fille 32, 33 und 35, in denen
die Verletzung des Nerven leicht und folglich, von unserem Stand-
punkte aus,.zu ibergehen war; auch in diesen war das Gebiet des
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Ulnaris frei von Hypopallasthesie. Aus dieser eingehenden Analyse
der klinischen Fille geht hervor, dass man bei den traumatischen
Lasionen des N. ulnaris Hypopailisthesie und bisweilen Anapallisthesie
auf dem IV. und V. Finger sowie auf dem IV. und V. Metakarpus, der
ulnaren Hilifte des Karpus, der Apophysis styloidea der Ulna, dem
Olekranon und dem Epicondylus medialis et lateralis beobachtet, Im
_allgemeinen war in allen Fillen die Hypopallisthesie schwerer auf den
Phalangen und den Metakarpi (IV und V); in einigen Fillen nur auf
dem V. Metakarpus und den entsprechenden Fingergliedern.

Verletzungen des N. medianus. — Im ganzen habe ich 19 Fille
beobachtet, keinen von diesen mit isolierter Verletzung. Sie sind
folgendermassen verteilt:

Assoziierte Verlatzungen besonders | Mit Palldsthesie-. th9 .. | Zahl der

auf Kosten des N. medianus stérungen Pal}asthesm Fille

: stérungen

Nn. medianus et musculocutaneus 1 0 1
Nn. medianus et ulnaris . 4 1 h)
Nn. medianus et radialis. . 2 0 2
Nn. medianus, radialis et ulnaris . 8 1 9
Nn. medianus, radialis, ulnaris et

musculocutaneus . 2 0 2

Sa. 17 2 19

Schon jetzt miissen wir hervorheben, dass in allen Fallen von
schwerer Lision des N. medianus die Hypopaliisthesie fehlte, mit
Ausoahme von 2 Fillen von Verletzung des Medianus. In einem
dieser Fille bestand eine leichte Verletzung (Beob. 20), im anderen
eine partielle Verlotzung (Beob. 89). Im Falle 17 war die Verletzung
des N. medianus mit leichter Verletzung des N. musculocutanens
vereinigt, ohne Sensibilititsstorungen im Gebiete des letzteren; hier be-
stand Hypopallasthesie auf den drei ersten Fingern und den ent-
sprechenden Metakarpen. .

"Ferner untersuchte ich 5 Fille von assoziierter Verletzung der
Nn. medianus und ulnaris; mit Ausnahme eines Falles (Beob. 20,
s. oben) bestand Hypopallisthesie: auf den vom N. medianus inner-
vierten Knochen. In den Fallen 21 und 22 bemerkte man Hypopall-
asthesie 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
IIL. Karpus; 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. medianus und radialis. In einem Fall (27) be-
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stand schwere Hypopallisthesie auf den drei ersten Fingern und den
entsprechenden Metakarpen, ferner auf der radialen Hilfte des Karpus
und der Apophysis styloidea des Radius, im anderen Fall (28)
Anapallisthesie im gleichen Knochengebiete. Ebenso miissen wir hervor-
heben, dass wie im Falle 28, in welchem Anapallisthesie bestand, der
N. medianus schwerer verletzt war als im Falle 27, in welchem nur
Hypopallisthesie wahrgenommen wurde.

Unter den 13 Fillen von assoziierter Verletzung von drei oder
mehreren Nervenstimmen bestand in Fall 35 Hypopalldsthesie auf der
Apophysis styloidea des Radius, auf der radialen Hilfte des Karpus,
auf den drei ersten Metakarpen und den entsprechenden Fingern. In
diesem Falle war der N. medianus schwer, der N. ulnaris partiell
und der N. radialis leicht verletst. Im Falle 40 (Verletzung der
Nn. medianus, radialis, ulnaris und musculocutaneus, schwerer
anf Kosten des N. medianus) bestand Anapallisthesie auf den Gliedern
des II. und III. Fingers, in Fall 41 (Verletzung wie im vorigen Falle)
auch auf den Gliedern des Daumens, In diesem letzten Falle war die
Hypopallisthesie viel ausgepriagter auf dem II. und III. Metakarpus; -
‘in beiden Fillen (40 und 41) war die Hypopalldsthesie weniger ausge-
pragt anf dem I. Metakarpus, der radialen Hilfte des Karpus und
der Apophysis styloidea des Radius. Im Falle 82 (schwere Ver-
letzung des Radialis, leichte des N. medianus und des Ulnaris)
bemerkte man Hypopayllﬁsthesie nur anf den ersten zwei Fingern und
den entsprechenden Metakarpen. In den anderen Fillen, in denen aus-
gedehnte palldsthesische Storungen bestanden, ist es nicht mdglich mit
. Gewissheit anzugeben, ob dieselben der Verletzung des N. medianus
oder vielmehr des Radialis zuzuschreiben waren.

Zur Vervollstindigung des Bildes der pallsisthesischen Storungen,
bei Verletzungen des Medianus, missen wir kurz die Fille von asso-
ziierten Verletzungen des N. radialis und des Ulnaris erwihnen. In
zwei von diesen (23 und 25) bestand Hypopalldsthesie auf dem IV. und
V. Finger und Metakarpus, auf der ulparen Hilfte des Karpus und
auf der Apophysis styloidea der Ulia. Diese Fille sind besonders
wichtig, weil in denselben keine Storungen auf dem Gebiete des Ra-
dialis bestanden. Hierber gehéren auch die Fille 24 (Hypopallisthesie
auf dem IV. und V. Finger und Metakarpus) und 26, nur dass in
diesem letzten Falle eine gleichzeitige Verletzung des N. radialis
vorhanden und folglich die Hypopallisthesie ausgeprigter war auf dem
I. Metakarpus und der Grundphalanx des Daumens, weniger ausge-
prigt auf den anderen Fingern und Metakarpen,
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In der Regel also fand sich bei den Lisionen des N. medianus
Hypopallisthesie und bisweilen Anapallisthesie auf den Phalangen des
Zeige- und Mittelfingers, bisweilen auf denen des Daumens, auf dem IL
und III. Metakarpus, Hypopallisthesie fast immer weniger schwer auf
dem I. Metakarpus, auf der radialen Halfte des Karpus und auf der
Apophysis styloidea des Radius und auf dem Radius; diese letzteren
Knochenbezirke (I. Metakarpus, radiale Hilfte des Karpus, Apo-
"physis styloidea des Radius und der Radius) waren ausserdem in
vielen Fallen frei von irgendwelcher pallisthesischen Storung. Die
Anapallisthesie bei Lisionen des N. medianus wurde nur in den
Fsllen wahrgenommen, in denen gleichzeitig der N. radialis verletzt war,
und in diesem Falle war die Storung ' eine diffuse, bisweilen auf die
drei ersten Metakarpen und Finger, auf die radiale Hilfte des Karpus,
auf die Apophysis styloidea des Radius und den Radius selbst

ausgedehnt. .

Verletzungen des N. radialis. — Im ganzen wurden 32 folgender-
massen verteilte Fille untersucht: ’

Isolierte und assoziierte Ver- | Mit Palldsthesie- | Ohne Pallasthesie- | Zahl der

letzungen des N. radialis storungen storungen Fille
N. radialis . e e e 8 3 11
Nn. radialis et ulnaris . . . 1 ) 6
Nn. radialis et medianns . 2 0 2
Nn. radialis, ulnaris et medi-

anus . . . . . . . . 9 2 11
Nn. radialis, ulnaris, medianus

et musculocutaneus . . . 2 2 2

Sa. 22 10 32

Unter den 11 Fillen isolierter Verletzung des N.radialis fehlfen
die palldsthesischen Stérungen in 8 Fillen, obwohl es sich in denselben
um schwere Lisionen handelte. Weiter unten fiihre jch die Ursachen
dieses Verhaltens der Pallasthesie bei den Verletzungen dieses Nerven
an. Unter den ibrigen 8 Fillen von isolierter Verletzung des N. ra-
dialis war in einem Falle (15) die Hypopallisthesie sehr ausgeprigt
auf dem 1. Metakarpus, weniger auf den Gliedern des Daumens, des
II. und III. Metakarpus, auf der radialen Hilfte des Kérpus und
auf der Apophysis styloidea des Radius; ausserdem bestand Hypo-
pallisthesie auf dem Radius, dem Epicondylus medialis et late-
ralis und auf den unteren 2/; des Humerus. Im Falle 16 bestand
Anapallisthesie auf den drei ersten Fingern und Metakarpen und Hypo-
pallasthesie von segmentirem Typus auf dem fbrigen Teile des Gliedes.



662 Casimir Frank,

In dem Fall 12 nahm die Hypopalldsthesie die vier ersten Finger und
Metakarpen ein, in dem Falle 14 die drei ersten und- die Metakarpen
und im Falle 13 nur die zwei ersten Finger und Metakarpen. Im
Falle 11 bestand Hypopallisthesie in den Daumenphalangen, auf dem
I. Metakarpus und auf der radialen Hilfte des Karpus. In Fall 10
war die pallasthesische Storung identisch mit der vorhergehenden, sie
unterschied sich aber von ihr dadurch, dass sie auch die Apophysis
styloidea mit einbegriff. Sehr wichtig war fiir uns der Fall 42 (isolierte
Lision des Ramus profundus n. radialis); in demselben bemerkte
man Hypopallisthesie auf dem I Metakarpus, der radialen Hilfte
des Karpus und in der Apophysis styloidea des Radius, schwerer
auf der volaren Flidche genannter Knochen. In zwei Fillen von asso-
ziierter Verletzung “der Nn. radialis und medianus bemerkte man,
wie bereits gesagt, Ana- und Hypopallisthesie (Beob. 27 und 28) in
den drei ersten Fingern und Metakarpen, auf der radialen Hilfte des
Karpus und der Apophysis styloidea des Radius.

Unter .den 6 Fillen von assoziierter Verletzung der Nn. radialis und
ulnaris bestand nur in einem Falle (26) die Hypopallisthesie radialen
Typus (die vier ersten Metakarpen, besonders der erste und die ent-
sprechenden Phalangen); in den andern drei Fillen (24, 25, 29) waren
die Stérungen von ulnarem Typus. In denselben war einmal der N.
radialis schwer, einmal partiell und einmal leicht verletzt. In den
iibrigen zwei Fallen endlich fehlte irgend welche pallisthesische Storung;
in einem Fall (49) handelte es sich um eine sehr distale Verletzung
des Nervus radialis (am Handgelenk), folglich waren die Periostiiste
picht wit verletzt. . Im andern Falle (50) hingegen handelte es sich um
eine schwere und proximale Verletzung (am Arme), eine Tatsache, die ich
weiter unten erkliren werde. Unter den 13 Fillen von assoziierter
Verletzung dreier oder mehrerer Nervenstimme bestanden fast immer
palléisthesische Storungen in dem Knochengebiete des N, radialis; sie
fehlten nur in zwei Fillen. In- einem (88) war die Palliisthesie auf dem
Daumen und dem 1. Metakarpus erhalten (leichte Verletzung des N.
radialis), im andern Falle fehlte irgend welche pallasthesische Storung
auf dem vom N.radialis abhingigen Knochengebiete (leichte Verletzung).

In den beiden andern Fillen (40, 41) in denen der N.radialis
leicht verletzt war, war die Hypopallisthesie wenig ausgeprigt auf dem
1. Metakarpus, der radialen Halfte des Handgelenkes‘ und auf der Apo-
physis styloidea des Radius.

In den drei Fallen, in denen der N. radialis schwer verletzt war,
(Beob. 29, 32, 83) war die Hypopalliisthesie ausgepriigter auf den ersten
zwei oder drei Metakarpen und den entsprechenden Fingern.
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In den tbrigen Fillen war die Palldsthesiestorung auf die ganze
Hand ausgedehnt, ohne in dem Gebiete des N.radialis besonders aus-
geprigt zu sein, auch falls dies schwer verletzt war (Beob. 30, 31, 84,
36). Um die palliisthesische Innervation der Hand, in Bezug auf die
von den einzelnen Nerven abhingigen Knochenbezirke festzustellen, be-
diente ich mich nicht nur der Fille von isolierter Lasion eines einzigen
Nervenstammes, sondern auch derjenigen Beobachtungen, in denen die
andern Nervenstimme verletzt und einer derselben verschont war.
(Methode der ,remaining sensibility“.) Dies gilt hauptsichlich fiir die
Verletzungen des N.radialis, der wie wir bereits gesagt haben,
wenigstens teilweise, Innervationsbezirke des Periost mit dem N. medi-
anus gemeinsam hat. Unter 5 Fillen von assoziierter Verletzung des
Medianus und Ulnaris waren in 4 Fillen der I. Metakarpus, die
radiale Hiilfte des Karpus und die Apophysis styloidea des Radius,
von jedwelcher Palldsthesiestorung frei, wihrend im 5. Falle (Beob. 18)
die pallﬁstbesischen Storungen nur auf dem I[. Metakarpus, dem
Karpus und dem Radius fehlten (siehe diesbeziiglich auch die
Falle 40, 41). Diese letzten Beobachtungen vereint mit den bereits mit-
goteilten tiber isolierte Lisionen des N. radialis, beweisen uns deut-
lich, dass bisweilen der Daumen und ganz besonders der 1. Metakarpus
beziiglich der Pallisthesie sich unter der aussehliesslichen Herrschaft
des N. radialis befinden. Dasselbe gilt manchmal fiir die radiale
Halfte des Karpus, fiir die Apophysis styloidea des Radius und
fiir den Radius.

Im Ganzen also habe ich wahrnehmen konnen, dass bei den Ver-
letzungen des N.radialis Pallisthesiestérungen auf den ersten vier
Metakarpen und den entsprechenden Phalangen, der radialen Hailfte des
Karpus, auf der Apophysis styloidea des Radins, dem Radius,
dem Epicondylus lateralis, manchmal auch auf dem Medialis und acf
dem Humerus vorkommen. Bisweilen war die pallisthesische Stérung
ohne irgendwo ausgeprigt zu sein, auf die verschiedenen Knochen gleich-
missig ausgedehnt, in einem Teile der Fille war sie viel ausgeprigter
auf dem I. Metakarpus; in der Regel bestand Hypopalldsthesie sowohl
auf der dorsalen, wie auf der volaren Knochenoberfliche; in einem Falle
(Beob. 42) war sie etwas ausgepriigter auf der volaren, in einem andern
auf der dorsalen Fliche (Beob. 15) der befallenen Knochen. Beziiglich
der Intensitit der pallisthesischen Stbrung bestand in keinem Falle von
isolierter Verletzung des N. radialis Anapallisthesie, mit Ausnahme
der Beob. 16, der ausserdem keine Beweiskraft zukommt, da bei ihr
gleichzeitig sensible, funktionelle Stérungen bestanden (die pallisthe-
sischen einbegriffen); nur wenn gleichzeitig der N. medianus verletst
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war, bemerkte man Anapallisthesie oder sehr schwere Hypopallisthesie
(Beob. 27, 28), verbreitet auf die drei ersten Finger und Metakarpen,
auf die radiale Hilfte des Karpus und auf die Apophysis styloidea
des Radius.

Sehen wir nun an der Hand des Studiums der oben beschriebenen
palissthesischen Storungen, welchen Knochengebieten die Nervenstimme
des obern Gliedes .vorstehen. Drei Schlussfolgerungen kénnen wir in-
dessen aus dem oben Mitgeteilten ziehen, namlich:

1. dass die schweren isolierten Verletzungen des N. ulnaris und des
N. medianus bestindig pallisthesische Stérungen der Unterarmknochen
und jener der Hand, die von denselben innerviert sind, hervorrufen.

2. dass auch selbst schwere Lisionen des blogsen N. radialis
bisweilen keine Stérungen der objektiven Sensibilitit, Pallisthesie ein-
begriffen, verursachen, bisweilen nur Stérungen der Oberﬂachensens1b1h-
tit und nicht der Pallisthesie hervorrufen.

8. dass nur schwere Verletzungen (bisweilen auch leichte) des N.
radialis, vereint mit jenen des N. medianus, fihig sind konstant
palifisthesische Storungen, hervorzurafen. ‘

Diese Tatsachen berechtigen uns zu der Annahme, dass zum
wenigsten was die Nervenstimme des Medianus und des Radialis
betrifft eine weitgehende anatomische und funktionelle Ersatzmogllchkelt
unter denselben besteht.

Bekanntlich ist seit langer Zeit allen Untersuchern aufgefallen,
dass beil den vollstindigen Sektionen eines Nervenstammes swh nie eine
vollstindige Aniisthesie auf dem vom verletzten Nerven versorgten Haut-
bezirke einstellte, sondern nur eine Hypoiisthesie, und dass diese weniger
verbreitet war, als man den anatomischen Kenntnissen nach erwarten
sollte; ausserdem wurde beobachtet, dass die Wiederherstellung der
Sensibilitdt zu einer Zeit beginnt, in welcher die Reégeneration des
Nerven -noch nicht vor sich gegangen war. ' Vollstéindige Anisthesie
fand man nur, wenn simtliche Nerven des Gliedes getrennt worden
waren. Die Erklirung dieser merkwiirdigen Tatsache wurde zunichst
in der sogenannten doppelten Innervation der Hautbezirke (Anastomosen
zwischen den Endverzweigungen der einzelnen Nerven) gesucht. Arloing
und Tripier (1869) wiesen im Tierexperiment nach, dass der peri-
pherische Stamm eines sektionierten Nerven sensibel bleibt, wihrend dies
nicht mehr der Fall war, sobald sie die anderen fiir dasselbe Glied
bestimmten Nervenstimme durchtrennten. Um diese Tatsache zu er-
kliren, haben sie das Bestehen rekurrierender kollateraler Fasern an-
genommen, welche von dem verletzten Stamme zu einem intakten
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Nervenstamme ziehen. Im Jahre 1893 schuf Létiévant den Begriff
von der ,sensibilité supplée¥; nimlich der Ersatzsensibjlitit zwischen
den verschiedenen Nervenstimmen, in dem Sinne, dass jedes Hautge-
biet von mehreren Nerven innerviert wird, so dass, wenn einer derselben
verletzt ist, die andern ihn ersetzen (vikariierende Funktion). In der
Folge stellten Head, Sherren, Rivers und Thomson durch die be-
kannten Untersuchungen fest, dass bei der Sektion eines peripheren
Hautnerven sich nur in einem relativ kleinen, individuell an Aus-
dehnung variierenden Bezirke Aufhebung aller Oberflichensensibilitit
findet; um diesen Bezirk herum und zwar in der Regel bis an die
Grenzen des anatomischen Verbreitungsbezirkes ist nur die epikritische
Sensibilitat aufgehoben, w#hrend die protopathische aber bestehen
bleibt (Head und Sherren’sches Geésetz). Die neueren und zahlreichen
Kriegsbeobachtungen haben nur zum Teile dieses Gesetz bestitigt
(Thoele in 50 pCt. der Fille); so dass die Autoren, um das eigentiim-
liche Verhalten der Sensibilititsstérungen bei den Verletzungen der
peripherischen Nervenstimme von Neuem zu den fritheren Begriffen
Létiévants zuriickkehren und dies in weitaus den meisten Fillen als
Resultat des vikariierenden Eintretens bzw. Ueberwachsens von Aesten
benachbarter Hautnerven in dem anisthetischen Bezirke betrachten.
(Mann, Marburg, Spielmeyer, Oppenheim, Kramer.)

Die Moglichkeit der anatomischen und funktionellen Stellvertretung
der peripheren Nervenstimme macht sich nicht nur bei den Stérungen
der Oberflichensensibilitit, sondern anch bei denen der vibratorischen
geltend; nur dass diese Art von Ersatz, beztiglich der Pallisthesie noch
leichter ist, sei es infolge der besonderen Eigenschaft des Knochenge-
webes (ein Husserst elastisches Gewebe), sei es infolge des grdsseren
Reichtums der peripheren Anastomosen der Periostiste, besonders bei
den umfangreichen Knochen.

Beziiglich des Knochengewebes muss noch hervorgehoben werden,
dass die auf irgend einer Oberfiiche eines Knochen angebrachten vibra-
torischen Reize, nicht auf diesen Teil umschrieben werden, sondern sich
auch auf die entgegengesetste Fliche fortsetzen, so dass der Reiz in
gleicher Weise empfundén wird, auch wenn die Innervation eines Teiles
des Periostes beschidigt ist. Nehmen wir z. B. an, dass die Vibrations-
empfindung auf der dorsalen Fliche des I. Metakarpus (N.radialis)
erloschen sei, so wird der pallisthesische Reiz mittels des Knochenge-
webes fortgeleitet und reizt die Periostendigungen der volaren Fliche
dieses Knochens (N. medianus). Ja, in einigen Fillen habe ich be-
merkt, dass die auf die Knochenperiostfliche, deren Innervation ge-
schadigt war, aufgesetzte Stimmgabel zuerst durchaus nicht wahrge-
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nommen wurde, sondern erst spiter nach einem kurzen Zeitraum,
Diese Verlangsamung in der Vibrationsreizleitung ist ohne Zweifel der
Tatsache zuzuschreiben, dass ein gewisser Zeitraum notwendig war, da-
mit die Sehwingungen der Stimmgabel die Knochenperiostfiiche, deren
Fasern verletzt waren, durchdringen, um von den intakt gebliebenen
Periostfasern der entgegengesetzten Seite fortgeleitet zu werden.

Je umfangreicher der Knochen ist, desto grésser ist die Ausbreitung
des vibratorischen Reizes, und um so ausgedehnter die Knochenperiost-
oberfliche, der der Reiz selbst dbermittelt. wird, da, wie bekannt ist,
sich die Schwingungen lings des Knochens fortpflanzen. In der Tat
habe ich wahrgenommen, wie in einigen Fillen von schwerer Verletzung
des Ischiadikus oder mehrerer Nervenstiimme des obern Gliedes eine
Hypopallisthesie auf der Tibia bzw. auf dem Humerus und den
Knochen des Vorderarmes und Anapallisthesie auf den kurzen Knochen
der Hand und des Fusses bestand.

Bei den unvollstindigen Verletzungen der Nervenstimme muss man
ferner die Tatsache beriicksichtigen, dass ein Teil der zur Uebermittlung
der vibratorischen Reize bestimmten.Fasern intakt ist und dass bei
diesen der Ersatz (vikariierendes Eintreten) seitens der tiberbleibenden
Fasern des Nerven selbst moglich ist.

Ausserdem miissen die endoneuralen Anastomosen (Spielmeyer)
in Betracht gezogen werden, die ebenfalls zur Wiederherstellung der
Funktionsfibigkeit der unterbrochenen Nerven beitragen.

Endlich muss man die Tatsache im Auge halten, dass die sensiblen
Fasern den Traumen gegeniiber wiederstandsfahiger sind als die moto-
rischen (Lideritz) und dass folglich, anch wenn vollstindige Lih-
mungen in den Muskelgebieten bestehen, die einem bestimmtea Nerven
zugehoren, die Uebertragung der sensiblen Reize noch moglich ist, weil
die hierzu bestimmten Fasern fast intakt geblieben sind. Dies wurde
auch, besonders bei. Kompressionen der Nerven (Narbenumklammerungen)
durch die neueren Kriegsbeobachtungen von Matti und Nonne, Thoele
und Foerster bestitigt. Doch ist nicht zu vergessen, dass Nonne,
Oppenheim und Reichmann auch Fille beobachtet haben, in welechen
nur sensible Storungen bestanden, Fille, die gewiss nicht leicht zu er-
kliren sind und die zu den verschiedensten Annahmen Anlass geben
konnen. Im Allgemeinen miissen wir die Annahme aufrecht halten,
dass die sensiblen Fasern im Allgemeinen und besonders die, welche
fir die Uebertragung der Vibrationsreize bestimmt sind, widerstands-
fahiger sind ‘als die motofischell, s0 dass auch bei den schweren aber
partiellen Verletzungen eines Nerveustammes eine gewisse Anzahl von
sensiblen Fasern intakt bleiben, die entweder auf 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 von unvollstindiger Verletzung
des N. radialis und medianus (mit partieller EaR.) vollstindig die
pallisthesischen Stérungen in den von ihnen versorgten Knochenbezirken
(Beob. 24, 25, 39) gerade deshalb, weil wihrend die zur Uebertragung
der Pallisthesie bestimmten Fasern dem Trauma widerstanden, die
motorischen aber zum Teile gelitten haben. Die Dissoziation der beiden
Storungen, ndmlich der motorischen und der pallisthesischen, findet
ausnahmsweise im entgegengesetzten Sinne statt, d. h. man beobachtet
ausgeprigte pallisthesische Stérungen in dem Knochengebiete der
‘Nervenstimme, deren innervierte Muskeln leicht verletzt sind [ohne EaR.
(Beob. 29, 30, 87, 38)]. Hs ist jedoch zu bemerken, dass es sich in
zwei von diesen Fillen um assoziierte Verletzungen des N. radialis
und des N. medianus handelte, d. h. um zwei Nerven, die sich unter-
einander ersetzen und sich bisweilen auf die gleiche Knochen der Hand
und des Vorderarmes verteilen; nur in den beiden andern Fillen von
Verletzung des Ulnaris kann man deshalb von echten dissoziierten
"sensiblen motorischen Lasionen reden.

Mehr als alles andere jedoch kénnen wir mittels der Ersatztheorie
einige eigentiimliche Erscheinungen erkliren, die sich dem Anscheine
nach widersprechen, und die in verschiedenen Fillen von Lision des
N. radialis wabrgenommen wurden, wo trotz einer schweren Verletzimg
dieses Nerven irgend welche pallisthesische Stérung auf dem von ibm
innervierten Knochengebiete fehite (Beob. 28, 46, 47, 48): es liegi auf
der Hand, dass in diesen Fillen der N. medianus vollstindig den
radialis hat ersetzen kdnnen. Letzterer kann ganz sicher auch den
N. medianus ersetzen (Beob. 89), gewdhalich jedoch ersetzt ihn der
Radialis nicht vollstindig, sondern nur auf dem Daumen (besonders
auf dem I. Metakarpus, auf dem Karpus und dem Radius (Beob. 17,
18, 19, 21, 22, 42).

Was nun den N. ulnaris betrifft, so beweisen simtliche
klinische Tatsachen, dass er ein eigenes Knocheninnervations-
gebiet besitzt (sfehe Fig. 5). Dieser Nerv scheint nicht die beiden
andern Nerven ersetzen zu konnen, denn es ist mir nicht gelungen,
irgend einen Fall von schwerer Verletzung der Nn. radialis und
medianus ohne Hypopallisthesie zu finden, sondern in diesen Fillen
war die pallisthesische Stérung sehr schwer und auf das ganze Gebiet
der beiden verletzten Nerven ausgedehnt (Beob. 27, 28), ausserdem er-
schwerte weder die gleichzeitige Verletzung des N. ulnaris die palliisthe-
sischen Storungen auf dem Gebiete der Nn. radialis et medianus
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{Beob. 21, 29, 33, 84, 39) noch andererseits- erschwerten die gleichzei-
tigen Lisionen der beiden letzteren die Hypopallisthesie auf dem Ge-
biete des N.ulnaris (Beob. 21, 22, 39); in diesen Fillen aber bestand
nie Anapallisthesie, wie man logisch annehmen musste, wenn sie wirk-
lich Knochenbezirke mit gemeinsamer Innervation ‘besissen. Bei den
assoziierten Lasionen dreier Nervenstimme bestand nur einmal Ana-
pallisthesie, welche das Knochen-

Figur 5. gebietdesN.ulnaris(mit Ausnalme

' des 1V, Fingers und Metakarpus)
betraf. In diesem Falle handele
es sich um eine schwere Verletzung
des genannten Nerven (Syndrom
unvollstindiger Leitungsunterbre-
chung) und um eine weniger schwere
der beiden andern (Beob. 37). An-
dererseits kann auch in den Fillen
isolierter Verletzung des N. ulnaris
Anapallisthesie bestehen (Beob.2,8):
nur einmal bestand eine durch as-
sozierte Verletzung der Nn. ulnaris
und radialis verursachte Anapall-
isthesie, obwohl dieser Fall viel
eher eine Ausnahme darstellt, da
es sick um einen Fall von sensibel-
motorischer dissoziierter Lision
(vorwiegend sensibler) handelt
(Beob. 25). Dieser letzte Fall ist
von besonderer Bedeutung, weil in
demselben auch auf dem IV. Finger
und Metakarpus Anapallisthesie

== N. radialis. . N. medianus. -+ N.ulnaris. bestand, eine Tatsache, die nie von
Schema der Knochensensibilitit der Hand. 1ip in irgend einem Fille von
(Nach meinen Beobachtungen.)

Lo SR e schwerer Verletzung des N. ulnaris
Die bisweilen vom N. radialis innervierten beobachtet d
Knochen der Metakarpen und Finger sind eobachtet wurde (ausgenommen
durch weniger dichte Striche angegeben. Fall 2, in welchem auch das funk-

tionelle Element mit vorlag). Diese
klinische Tatsache ist nun leicht erklirlich, wenn man bedenkt, dass
der IV. Finger und Metakarpus auch vom N. radialis innerviert werden
(siehe Fig. 5). In der Tat ist dies das einzige Knochengebiet des
N. ulnaris, wo derselbe durch den N. radialis ersetzt werden kann
‘und wo er selbst auch den genannten Nerv ersetzen kann.
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Im Grunde genommen besteht also eine vollstindige Ersatzméglich-
keit zwischen dem N. medianus und dem Radialis und eine teilweise
zwischen dem Ulwnaris und dem Radialis; wihrend im allgemeinen
keine Ersatzmoglichkeit zwischen dem N. medianus und Ulnaris be-
steht, Wir haben gesagt, ,im aligemeinen*, weil in einem Falle (50)
diese Moglichkeit nicht giinzlich auszuschliessen ist. In diesem Falle,
welcher eine klinische Seltenheit darstellt, handelt es sich um assozi-
ierte Lision des N. radialis und des ulnaris; schwere Lision auf
Kosten beider Nerven (mit EaR.) ohne irgend welche pallisthesische
Stérung. Wie wir gesehen haben, kann nun der Radialis durch den
Medianus ersetzt werden, was nicht der Fall ist mit dem N. ulnaris,
dessen Verletzung immer von Hypopallisthesie begleitet ist und der nie
durch den Medianus ersetzt wird. Die Erklirung dieses aussergewdhn-
lichen Verhaltens der Palldsthesie im benannten Falle ist sehr schwierig.
Wir konnen nur Annahmen aufstellen, die mehr oder weniger plausibel
sind und zwar, dass es sich entweder um iodividuelle Variationen, in-
folge derer gerade der Medianus in diesen Fillen den N. ulnaris voll-
stéindig ersetzen kann, oder um dissoziierte Verletzungen handelt, infolge
derer die pallisthesischen Fasern unverletzt bleiben konnten. Auf Grund
der von mir studierten klinischen Falle unter Beriicksichtigung der oben
genau studierten Ersatzmoglichkeit der peripherischen Nerven unter-
einander konnen indessen unsere Kenntunisse tber die Periostinnervation
des obern Gliedes und besonders der Hand und der Finger genauer
bestimmt werden. In einem Schema fiihre ich meine Schlusssitze an
und bringe in einem andern die pallisthesische Innervation der Hand
nach meinen Beobachtungen (siehe Fig. 5).

N. radialis N. medianus N. ulnaris

(Bisweilen 1., 1L, IIL, IV. Finger) | I, IL, II[. Finger IV., V. Finger

1. Metakarpus IL., III. Metakarpus |IV., V. Metakarpus
{bisweilen IL, IIL, 1V.) (bisweilen die radiale | Ulnare Halfte des Karpus
Halfte des Karpus)
Mediale Hilfte des Karpus (bisweilen der Radius) | Apophysis styloidea der
Ulna
Apophysis styloidea des Radius — Ulna
Radius I — Olekranon

H

— Epicondylus medialis
(bisweilen der Epicondylus me- — (bisweilen der Epicon-

dialis) dylus lateralis)
Humerus [ — —

Epicondylus lateralis

Der einzige Autor, der bisher ein Schema der Knochenempfindung
vorgeschlagen hat, ist Déjerine (s. Fig. 6. Ich sehe von dem von
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Mme Athanasio Bénisty gegebenen ab, weil es zum grossen Teile
mit dem Déjerine’s identisch ist oder weil ‘es sich vorwiegend
auf die Gelenkempfindung bezieht. Nun hat aber Déjerine keine be-
sonderen diesbeziiglichen Studien, besonders iiber den heute noch nicht
genau bekannten Teil angestellt, und hat sich darauf beschrinkt, die
Sektionen der Hautinnervation bei der vibratorisehen Innervation an-
zuwenden.

Figur 6.
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= N.radialis. *.*. N. medianus. -++ N. ulnaris.

Schema der Knochensensibilitdt der Hand. (Nach Déjerine.)

Déjerine unterscheidet ferner in seinem Schema genau die Knochen-
sensibilitit- der volaren Fliche der Hand und des Vorderarmes von
jener dorsalen. Es ist auch wahr, dass Egger gegen Goldscheider
und Minor behauptet hat, dass durch senkrechtes Aufsetzen der Stimm-
gabel erliebliche Mjtschwingungen des Knochens fiberhaupt vermieden
werdén, und dass man damit  auch lokalisierte Knochensensibilitits-
storungen mittels Stimmgabel nachweisen kann. Meine Forschungen
beweisen hingegen, dass dieser Unterschied nicht méoglich ist, denn es
handelt sich um ein kompaktes und elastisches Gewebe, das in toto
die Stimmgabelschwingungen fortleitet, sei es, dass dieselbe auf der
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dorsalen oder der velaren Fliche angewandt wird. Etwaige Ausnahmen
bilden pur die langen Knochen (Tibia, Humerus usw.), wo natiirlich
die Btimmgabel schwerlich den ganzen Knochen in Mitschwingen hringen
kann, se dass natiivlich die Knoechensensibilititsstérung bis zu einem
gewissen Grade lokalisiert werden kann, obwohl aueh hier das vika-
riierende Hintreten der benachbarten Periostfasern die Aufgabe sehr
erschwert (s. aueh 5. 665).

Ansger diesem Hauptunterschiede besteben noch andere Abweichungen
zwischen dem Schema Déjerine’s und dem meinigen. Jenem Autor
nach werden der Riicken des Radius, der Ulna und des Karpus vom
N. radialis (N. interosseus dorealis) innerviert, der Daumen eben-
falls von demselben Nerves, mit Ausnahme eines Beuzirkes an der Basis
des I Metakarpus (volare und dorsale Fliche), die vom R. super-
ficialis n. radialis innerviert wird; auch der zweite Metakarpus und
die Halfte des dritten, die Basis der drei letzsten Metakarpen, der
Daumenphalangen, der Basalphalangen des Zeigefingers, die Hilfte der-
jenigen des Mittelfingers werden alle dorsal, immer naeh Déjerine,
vom N. radialis innerviert. Der N. medianus innerviert dorsalwirts
die beiden Endphalangen des 1I. und IIl. und die Hilfte des 1V. Fingers,
wibrend der N. ulnaris dorsal die ulnare Halfte des IIL. Metakarpus
und die entsprechenden Grundphalangen, die 1V. und V. Finger und
Metakarpus versorgl. Volarwirts innerviert, immer demselben Autor
nach, der N. medianus die ersten drei Finger und die Hilfte des IV,
die ersten vier Metakarpen, den proximalen Teil des Karpus (Os
naviculare et/lunatum), den Radius und die Ulna; der N, ulnaris
versorgt den Rest der Hand und verteilt sich ausserdem auf der Basis
des II, III. und 1V. Metakarpus und auf die Kopfe der vier ersten
Metakarpen (s. Schema Fig. 6). ‘

Dieses Schema widerspricht den klinischen und anatomischen
Kenntnissen, Wihrend z. B. nach Déjerine der N. ulnaris an der
Innervation der Ulna und des dorsalen Gebietes des Karpus gar nicht
beteiligt wire, beweisen meine Forschungen das Gegenteil. Ferner,
wihrend jener Autor die Apophysis styloidea des Radius und der
Ulna (volare Seite) und fast den ganzen Karpus unter die Herrschaft
des N. medianus stellt, habe ich im Gegenteil festgestellt, dass die
Apophysis styloidea der Ulna und nur die ulnare Hilite des Hand-
gelenkes (auch die volare Seite) vom N. ulnaris innerviert werden,
ebenso wie - die Basis des V. Metakarpus, welche nach Déjerine
dorsalwirts vom N, radialis innerviert wird. Ausserdem behauptet
er, dass der Ramus superficialis n. radialis die Periostsensibilitiit
der Basis des L. Metakarpus ilbermittelt, was meine klinischen und
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anatomjschen Forschungen mnicht zu bestitigen gestatten. Das Gleiche
gilt von der Periostinnervation der Phalangen. In der Tat, wihrend
Déjerine in den Phalangen und den Metakarpen (dorsale Fliche
des III.) die Periostsensibilitit in der gleichen Weise wie die der Haut
schematisiert, - beweisen hingegen meine klinischen Forschungen, dass
diese beiden Formen von Sensibilitit (Periost~ und Knochensensibilitait)
sich sehr verschieden verhalten (s. 8. 703 u. ff.).

Auf den ersten Blick konnte es scheinen, dass zwischen den Re-
sultaten der bis heute durchgefiihrten kiinischen Forschungen und den
anatomischen Kenntnissen ein Widerspruch bestehe. Wahrend z. B. die
Anatomen behaupteten, dass die Ulna ausschliesslich vom N. radialis
und medianus innerviert wird, habe ich beweisen konnen auf Grund
anatomischer Priparate (s. Zeichnung 1, Taf. III), dass die Ulna auch
vom N. ulnaris innerviert wird; darum handelt. es sich hier nicht um
einen wirklichen Widerspruch, sondern um eine Unvollstéindigkeit unserer
Kenntnisse tiber die Periostinnervation, andererseits ist zu beachten, dass
aunch unsere Kenntnisse iiber die pallsisthesische Innervation bisher noch
ungeniigend geklart waren.

Aus dem im anatomischen Teil dieser Arbeit Gesagten geht deutlich
hervor, dass die Skelettinnervation des oberen Gliedes, wie iibrigens auch
jene des unteren (s. 8. 637 u. 679) von einer doppelten Nervenreihe, von
denen die einen Diaphysen- oder Knochennerven, die anderen Periost-
nerver sind, vollzogen wird. Es ist somit notwendig die Frage zu
losen: welche Nervenfiden sind zur Leitung der vibratorischen Reize
bestimmt, d. h. Diaphysen- oder Periostfiden. Die folgenden klinischen
Tatsachen berechtigen uns zu behaupten, dass es die Periostzweige
sind, welche die Vibrationsseusibilitst fortleiten.

1. Die Abwesenheit pallasthesischer Stéruogen auf dem Radius
und der Ulna bei schweren Verletzungen, vorwiegend des N. medianus,
welcher die Diaphysennerven der genannten Knochen liefert.

2. Das fast bestindige Vorhandensein pallasthesischer Storungen
auf dem Radius baw. der Ulna’ bei JVerletzungen des N. radialis
und des N. ulnaris, welehe keine Diaphysennerven, sondern nar
Periostnerven liefern. ' ‘

3. Die bestindige Abwesenheit pallisthesischer Stérungen auf dem
Femur, bei Verletzungen des Ischiadikus, welcher den Diaphysennerv
dieses Knochens liefert.

4. Die h3ufigze Abwesenheit pallisthesischer Stérungen auf der
Tibia und dem Peroneus, bei den Verletzungen des N. tibialis posticus,
der die Diaphysennerven dieses Knochens liefert.
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Da es sich bei den Diaphysennerven um einzelne Nervenfiden
handelt (mit Ausnahme des Femurs und des Humerus, welche die Dia-
physennerven besitzen), so diirfte man bei Verletzung derselben wenigstens
eine, wenn auch leichte Verminderung der vibratorischen Sensibilitit
auf dem Knochen des Vorderarmes und des Schenkels erwarten. Da
dies nicht eintritt, ist es klar, dass die Diaphysennerven nicht direki
zur Leitung der vibratorischen Reize beitragen. Dies geht auch aus
unseren Versuchen hervor, nach welchen der vom Periost iiberzcgene
Knochen besser die vibratorischen Reize fortleitet als der entblosste
(s. 8.718). Die Diaphysen- oder Knochennerven haben sicher anch
einen Anteil an Fortleitung der vibratorischen Sensibilitit, doch ist dies
ein direkter Anteil, insofern als sie zu den trophischen Nerven ge-
hérend, die Elastizitit des Knochengewebes, welches zur Fortleitung
der Stimmgabelschwingungen beitréigt, intakt bewahren. Jedenfalls
kann man aus den oben anpgefihrten Grinden mit Bestimmtheit
behaupten, dass die Palldsthesie nur durch die Periostnerven fort-
geleitet wird.

" Es sei mir gestattet, noch hervorzuheben, dass nicht alle Periost-
fiden gewdhnlich die pallisthesischen Reize fortleiten. Die bestindige
Abwesenheit der pallisthesischen Stérungen auf einigen, von bestimmten
Periostfiden innervierten Knochen berechtigt uns zu behaupten, dass
die erwiahnten Fiden ganz und gar nicht an der Leitung der pallfisthesi-
schen Reize beteiligt sind; hierzu gehéren:

1. die Periostfiden des N. medianus an der Ulna,

2. die Periostfiden des N. radialis an der Ulna,

3. die Periostfiden des N. medianus auf der Ulnahilfte des.
Handgelenks des Karpus,

4. die Periostfiden des N. radialis an der ulnaren Hilfte des
Handgelenks und des Karpus,

5. die Periostfiden des N. radialis am V. Metakarpus.

6. die Periostfiden des N. ulnaris an der radialen Hilfte des
'Handgelenks und des Karpus, )

7. die Periostfiden des N. ulnaris an den drei ersten Metakarpen.

Angesichts der klinischen Tatsache ist es vor allem nun notwendig
anzunehmen, dass auch gewisse Periostzweige nur dem Knochentrophismus
dienen und nicht imstande sind, gewdhnlich die sensiblen und vor allem
die vibratorischen 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 einige geleugnet haben, den verschiedenen Formen der
Knochensensibilitdt nach (Schmerz, Druck, Vibration) spezialisiert sind,
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konnen wir- bei dem gegenwiirtigen Stande unserer Kenntnisse nicht
entscheiden. Immerhin scheint es mir sehr wahrscheinlich, dass diese
Spezialisierung béstehen muss, gerade infolge der soeben hervor-
gehobenen Tatsache, dass nur einige Periostnerven geeignet 'sind, die
vibratorischen Reize fortzuleiten, und dies sind angenscheinlich jene,
welche die spezialisierten, pallisthesischen Fasern enthalten, wihrend
die anderen, welche solche nicht besitzen, nicht imstande sind, die sen-
siblen, wenigstens nicht die pallisthesischen Reize fortzuleiten. Zu-
gunsten dieser These reden die oben angefiihrten Fille (s. S. 629 und
Anhang) von Riickenmarkslisionen, bei welchen die Pallisthesie ver-
letzt oder isoliert erhalten war, denn sie beweisen, dass auch die zen-
tralen Bahnen, #hnlich der peripherischen spezialisierte pallisthesische
Fasern enthalten, die auch topographisch wohl individualisiert sind,
deren Lision nur Stérungen der Pallisthesie hervorruft.

Ob nun in der Fortleitung der vibratorischen Reize auch der
N. sympathicus mit seinen Knochen- und Periostfiden einen direkten
Anteil hat, dies konnen wir bei dem gegenwiirtigen Stande unserer
Kenntnisse nicht wit Sicherheit beweisen. Die Tatsache, dass er, wie
einige behaupten, imstande ist, die Schmerz- und die Druckreize (proto-
pathische Reize) der Haut, der Weichteile und des Knochens forfzuleiten,
berechtigt uns durchaus nicht zur Behauptung, dass er auch imstande
sei, die pallisthesischen Reize (epikritischen Reize) fortzuleiten; und
dies gerade wegen des grossen Unterschiedes, der vom phylogenetischen
Standpunkte auns zwischen den beiden Kategotrien, denen die erwihnten
Reize angehoren, besteht. Selbst wenn wir annehmen, dass der Sym-
pathikus imstande wire, die pallisthesischen Reize fortzuleiten, eine
Annahme, die den unbestreitbaren klinischen Tatsachen entgegen geht,
s0 miisste man z.°B. bei den Lisiomen des N. medianus, der sehr
reich an sympathischen Fasern ist, schwere und ausgedehnte pallisthe-
sische Storungen erwarten; in Wirklichkeit sind sie hingegen leicht und
umschrieben (s. Beob. 17, 18, 19). Im allgemeinen kann man also
sagen, dass der N. sympathicus nieht direkt zur Fortleitung der
vibratorischen Reize beitriigt; er kann nur indirekt daran beteiligt sein,
indem ‘er den Trophismus des Knochens und somit die Elastizitit dieses
Gewebes sichert.

Aus dem hisher Mitgeteilten geht hervor, dass die anatomischen
Kenntnisse iiber die Knochen-Periostinnervation notwendigerweise durch
die Ergebnisse der klinischen Forschungen erginzt werden wiissen.
Dies vorausgeschickt, sei es mir gestattet, noch einmal zu behaupten,
dass zwischen den klinischen Tatsachen und den anatomischen Daten
kein Widerspruch, wohl aber ein vollkommener Einklang besteht.
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B. Knochen=Periostinnervation am unteren Gliede
(s. Fig. 8 u. 4, Tal. II und Zeichnung 2, Taf. III).

An dieser beteiligt sich der Plexus lumbo-sacralis mittels der
Nn. femoralis, ischiadicus, glutaeus inferior und obturatorius.

Der vordere Teil der Articulatio coxo-femoralis wird durch
den N. femoralis (R. articularis et rect. fem., ram. articul.
coxo-antero-laterales) und vom N. obturatorius (Rr. articulares
coxae ant. med.), der hintere Teil vom N. glutaeus inferior
(R. articularis coxae post. sup.) und vom N. ischiadicus
(R. articularis coxae posterior inferior) innerviert. Das Femur
besitzt drei Nervi diaphysarii. Der eine {obere), welecher dem Ischi-
adikus entspringt (Henle) (N. diaphysarius femoris superior),
der zweite (untere) wird vom N. arteriae femoralis proprius (N. fe-
moralis) abgegeben; einige Fiden desselben begleiten die Arteria
profunda femoris, liefern zuerst dem Femur die Periostfiden (Ram.
periost. fem. superiores) und dann den N. diaphysarius (N. dia-
physarius femoris inferior). Der dritte, unbestindige Diaphysen-
nerv des Femurs wird von den Nerveniisten geliefert, welche fiir den
M. adductor magnus (N. obturatorius) bestimms sind. Einer dieser
Fiden iberschreitet etwas die Innervation des erwihnten Muskels und
tritt in das Foramen nutritium inferius femoris zusammen mit
einer kleinen, aus der dritten Perforans kommenden Arteria ein
(N. diaphysarius femoris inferior. n. obturatorii); von demselben
Zweig 16st sich ein anderer kleiner fiir den hinteren, inneren Téil der
Kniegelenkkapsel bestimmter Ast ab (R. articul. genu posterior
lateralis). ‘

Der N. femoralis liefert ausserdem mittels des R. m. vastiinter-
medii die Periostzweige fir die vordere Flidche (vorderer Teil des
Femurs), indem er den sogenannten N. epiphysarius femoris in-
ferior bildet, der bis zum oheren Teile der Kniegelenkkapsel und der
Patelia verfolgt werden kann (R. periost. patellae intermedius).
Auch der R. m. vasti medialis liefert die Aeste dem Kniegelenk mittels
eines Gelenknerven (Cruveilhier) (Ramus articularis), der sich in
zwei Aeste teilt: einer innerviert den vorderen Teil des Kniegelenkes
(R. articularis genu anterior medialis), der andere das Periost
der Patella (R. periost. patellae medialis).

Der Nervus saphenus {internus) tritt ebenfalls Fiden ab, die
fiir den mittleren Teil des Kniegelenkes bestimmt sind (Rr. articulares
genu mediales posterior et anterior), wie auch fiir die Patella
(R. patellaris, Rauber).
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In meinem anatomischen Priparat habe ich ausserdem die An-
wesenheit eines Periostzweiges wahrnehmen konnen, der sich vom Haupt-
stamme des N. femoralis ablost, zwischen dem M. rectus femoris
und dem M. vastus intermedius verliuft; er verteilt sich in Form
eines Ginsefusses auf das Periost der vorderen inneren Fliche des
Femurs an der Vereinigung des oberen Drittels mit dem mittleren Drittel;
ich schlage vor, ihn N. epiphysarius femoris superior zu nennen.

Der'N. ischiadicus .tritt den N. articularis genu superior
ab, welcher unter dem kurzen Teil des M. biceps femoris entspringt
und den hinteren #usseren Teil des Knies innerviert (Rr. articulares
genu superiores anterior lateralis et posterior lateralis), den
Condylus externus (R. periosteus condyli lateralis) und die
Patella (R. periosteus patellae superior lateralis) innerviert.

Der N. peroneus communis gibt den N. articularis genu in-
ferior ab, der ebenfalls den hinteren susseren und den vorderen Husseren
* Teil des Kniegelenkes (Rami articulares genu inferioris anterior
lateralis et posterior lateralis), die Patella (Ramus periostens
patellae inferior lateralis), den hinteren Teil des Fibula-Tibia-
gelenkes (R. artie. post. ad articulat. tibio-fibularis proxi-
malis) und. den Kopf der Fibula (Rami periostei capituli fi-
bulae posteriores) innerviert.

Dem oberen Drittel des Beines entsplechend lost s1ch von diesem
Nerv ein Zweig ab, der eine Schlinge bildet, deren Aeste sich ginse-
fussahnlich auf dem Periost der Tibia, entsprechend der Tuberositas
derselben auflost. Ich schlage vor, denselben N. epiphysariustibiae
anterior zn nennen. Ungefihr 2 cm unten 18st sich ein anderer Faden
ab, ‘welcher zur Fibula zieht (N. epiphysarius fibulae anterior).
Ieh hebe diese anatomische Tatsache besonders hervor, die ich auch
naturgetren nach meinem anatomischen Priparat in einer besonderen
Abbildung wiederzugeben miissen geglaubt habe (s. Taf. Il], Zeichnung 2
und Taf. I, Fig. 3, Nr. 20, 21 u. 22). Die hier erwihnten Nerven sind
bisher von niemand beschrieben worden,

Weiter unten am mittleren Drittel liefert der N. peroneus pro-
fundus die Periostzweigchen fiir die Membrana interossea cruris
‘(Ramuli membranae interosseae anteriores inferiores), die
sich in unmittelbarer ‘Nihe der Tibia (Rr. periostei tibiae anteri-
ores inferiores) und der Fibula (Rr. periostei fibulae anteri-
ores inferiores) aufldsen; ferner, am unteren Drittel gibt der in Rede
stehende Nerv die Fiden fiir das untere Fibula-Tibiagelenk ab (R. ar-
ticul. tibio-fibularis distalis), ebenso fiir ‘die Tibia (Ramuli
periostei tibiae anteriores inferiores) und an die Fibula
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(R. periostei fibulae anteriores inferiores); ausserdem tritt er einen
Gelenkzweig fiir dasTibiotarsalgelenk ab(R.articularis pedisanterior).

Yon den Endzweigen des N. peroneus profundus bestehen zwei.
Ein medialer, welcher den N. interosseus pedis I (Ridinger) ab-
gibt, der die verschiedenen Knochen des Tarsus versorgt und sich dann
in zwei Aeste teilt, die lings des I. und II. Metakarpus verlaufen und
in den entsprechenden metakarpophalangealen Gelenken endigen (Rami
digitorum dorsales). Ein anderer, lateraler, liefert die Nn. inter-
ossei pedis II—IV, welche die iibrigen Knochen des Tarsus und die
entsprechenden Metakarpophalangealgelenke versorgen.

Ausserdem habe ich wahrnehmen konnen, dass auch der N. pero-
neus superficialis Periostfaden der Fibula am oberen Drittel des
Beines liefert (Rami periostei fibulae superiores anteriores).

Der N. tibialis liefert die Rami articulares genu (posteri-
ores), die den sogenannten Plexus popliteus (Riidinger) bilden, von
diesen gehen die oberen Zweige (Rami articulares superiores posteri-
ores mediales) mit den vom N. peroneus communis kommenden
"Anastomosen ein; die unteren verteilen sich auf dem hinteren inneren
und unteren Teil des Kniegelenkes (Rami articulares inferiores
posteriores mediales). Nach Schwalbe lost sich vom R. m. po-
plitei (N. tibialis) der N. diaphysarius der Tibia, der nach Ab-
gabe der Periostzweige in das Foramen nutritium derselben eintritt;
nach Rauber hingegen stammt der N. diaphysarius vom N. liga-
menti interossei. Die Resultate meiner Forschungen decken sich
vollstindig mit jenen Rauber’s, insofern als ich festgestellt habe, dass
der N.ligamentiinterossei (Fischer, Halbertsma) am oberen Drittel
des Beines eine Reihe von Periostzweigen aussendet; sie losen sich auf
der hinteren Fliche der Tibia ginsefussihnlich auf (s. Taf. Il, Fig. 4,
Nr. 15). TIch schlage vor, ihn N. epiphysarius tibiae posterior
superior zu nennen. Genannter Nery liefert ausserdem Periostzweige
an die Membrana interossea (R. membranae interosseae poste-
riores superiores), an das obere Tibiofibulargelenk (Rami arti-
culares poster. ad articulat. tibio-fibularem proximalem) und
an die Fibula; diese letzteren Faden, die ich vorschlage N. epiphy-
sarius fibulae posterior superior zu nennen, wurden bisher von
niemand beschrieben. Nach Abgabe des Nervus diaphysarius
tibiae setzt der N. ligamenti interossei seinen Lauf auf der Mem-
brana interossea (hintere Fliche) fort, verliuft dann zwischen den
beiden Blittchen derselben und gibt unten einige Zweigchen an das
untere Fibula-Tibiagelenk ab (R. articulares posteriores ad ar-
ticul. tibio-fibularem distalem).
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Auch der R. m. tibialis postici (N. tibialis) liefert einige
Periost-Knochenzweige; dieser Ast verliuft auf der hinteren Fliiche des
M. tibialis posticus und schickt einen Ast-in den Canalis musculo-
peroneus, in welchem die Arteria peronea verliuft. Genannter Faden
(N. interosseus fibulae) setzt sich auf dem Periost der Fibula fort,
bis zum Malleolus externus; er liefert an die Fibula in der Nahe
des oberen Drittels die Periostfdden-(Rr. periostei fibulae sup. post.);
diese Fiden sind jedoch unbestindig und 18sen sich bisweilen weiter
oben direkt vom N. m. poplitei ab und zusammen mit den Fibular-
faden des N. Ligamenti interossei tragen sie zur Bildung des oben-
beschriebenen N. epiphysarius fibulae posterior superior bei
(s. Taf. II, Fig. 4, Nr. 18). ‘Der N. interosseus fibulae liefert sodann
an das mittlere Drittel den N. diaphysarius fibulae, der zusammen
mit den. Knochengefassen in den Canalis nutritius fibulae eintritt.
Unten tritt er einige Zweigchen an die Fibula und an den Malleolus
externus (Rr. periostei fibulae inferiores posteriores et late-
rales) ab. :

Ausser diesen Periostisten habe 'ich in meinem anatomlschen Pri-
parat die Anwesenheit anderer Periostzweige wahrnehmen konnen, die
ebenfalls vom R. m. tibialis postici entspringen und die noch von
keinem Anatomen beschrieben worden sind (s. Taf. 1, Flg 4); einer
derselben 16st sich in der Nihe des oberen Drittels des Bemes vom R. m.
tibialis postici ab und legt sich in der halben Hohe desselben auf die
Membrana interossea und gibt einen Faden ab, welcher sich auf dem Periost
der hinteren Fliche der Tibia auflést (Ramuliperiosteitibiae posteri-
ores inferiores); der andere entspringt aus demselben Nerven, nimlich
dem R. m. flexoris digitorum communis, der an der halben Hohe
des Unterschenkels, nachdem er diesen Muskel durchzogen hat, auf das
Periost ‘der hinteren Fliche der Tibia zieht (Ramuli periostei
tibiae posteriores inferiores), indem er ungefihr 2 cm weiter unten
als der oben beschriebene Ast verliuft. - Diese beiden Periostiste - der
Tibia bilden mit einem zarten Aste von vertikalem Verlaufe Anasto-
mosen (s. Taf. II, Fig..4, Nr. 16). Ich schlage vor, diese Faden beider
Periostéiste mit dem gemeinsamen Namen N. epiphysarius tibiae
posterior inferior zu belegen (s, Taf. I, Fig. 4, Nr. 21 u.:22).

Der N, tibialis sendet in der Nihe seiner Teilung in Endzweige
einen oder zwei Gelenkiste aus fiir das Fussgelenk (Rr. articulares
pedis posteriores).

Auch der N. suralis (Saphenus externus) liefert einige Periost-
zweige, die fir den Malleolus externus (Rr. periostei malleo-
lares) und fiir den #usseren Teil des Fussgelenkes bestimmt sind
(R. articularis pedis lateralis).
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Der N. plantaris medialis liefert die Gelenkiste aunf der hinteren
Fliche der Articulatio cuneocuboidea und fir die Articulatio
cuneonavicularis mit dem I. und Il. Cuneiforme; die ibrigen
Knochen des Tarsus und des Metatarsus und die Metatarsophalangeal-
gelenke werden vom R. profundus n. plavtaris lateralis (Wn. inter-
ossel plantaris) innerviert. Die Interphalangealgelenke empfangen
die Perivstiste (Rr. articulares digitorum plantares) von den
Nn. collaterales digitorum plantares, d. h. von vier verschiedenen
Quellen (Poirier und Charpy).

Fassen wir das bisher Gesagte zusammen, so stellt sich die Knochen-
periostinnervation des unteren Glisdes folgendermassen dar:

Uehorsichistafel der Enochenperiostinnervation des unteren Gliedes,

Knochen und Gelenke des unteren

Gliedes (liedes innervieren

Articulatio coxae:

reg. ant { obturarorius (rr. arficul. coxae ant., med.).
. ' femoralis (r. m. recti femoris, r. artic. coxae ant. lat.).
ree. nost glutasus inferior (r. articul. coxae post. sup.).
g post. - \ ischiadicus (r. articul. cozae post. inf.).
Femur:

facies ant. sup. .

facies ant. inf.

propr., ramul. periost. fem. sup.).

fem. inf.).

facies post. sup. (trochanter maior) ischiadicus (n. diaphysarius fem. sup.).

. . fem. inf. n. obturatorii).
facies post. inf. . { femoralis (r. arter. fem propr., ramul. periostei fem.
post. inf., n. diaphysarivs fem. inf.).
Articulatio genu:
femoralis (r. m. vasti intermed., r. articul. genu ant.
intermedias).
reg. ant. lat. . ‘150;1‘131(1110;3).(11‘ articul. genu inf, r. articul. sup.
peroneus communis (r. articul. genu inf., r. articul.
. inf. ant. lat.).
femoralis (r. m. vasti med., r. articul. genu anterior
reg. ant. med. ' e med. ).
saphenus (r. articul. genu ant. med.).
obturatorius (r. m. adduct. "mag., r. articul. genu
post. lat.). .
reg. post. lat. [condylus lateralis) ;¢ n. ischiadicus (r.articul. genu sup., r. articul. genu
post. lat.).
n. peroneus communis (r. articul. genu inf. post. lat.).
saphenus (r. articularis genu post. med.).
. tibialis (rami articulares genu post., rr. articul. gena
reg. post. med. (condylus medial) { sup. post. med., rr. articul. genu inf. post. med.,

. plexus popliteus).

Nerven, welche die Knochen und Gelenke des unferen

femoralis (n. epiphysarius fem. sup., n. art. fem.

femoralis (r. m. vasti intermed., n. epiphysarins

obturatorius (r. m. adduct. magn., n. diaphysarius
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Knochen und Gelenke des unteren
Gliedes

Nerven, welche die Knochen und Gelenke des unteren
Gliedes innervieren

Patella:

reg. ext.

reg. med. .
Tibia:
facies ant. sup. .

facies ant. inf, .
facies post. sup.

facies post. inf. .

Fibula:
facies ant. sup. .

facies ant. inf.

facies post. sup.

facies post. inf. .

Articulatio talocruralis:
regio dorsalis ‘
regio plantaris
regio lateralis.

Ossa tarsi, articulationes in-

tertarseae,
Articulationes tarsometatar--
seae,
Ossa metatarsalia, articulat.

metatarso-phalangeae,pha-
langes digitorum pedis,
Articulationesdigitorum pedls
reg. dorsalis .o .
reg. plantaris:
a) Articulationes cuneonavicularis }
et cuneocuboidea . .
b) die {ibrigen Knochen und art1—
culationes tarsi, Knochen und
articulationes metatarsi, pha-
langes et articulationes digit
torum pedis . e e

femoralis (r. m. vasti intermedii, r. periost. patell.
intermed.). :

ischiadicus (r. articul. genu inf., r. perlost patellae
sup. lab.).

peroneus communis (n. articul. genu inf., r. periost.
patell. inf. lat.).

{ femoralis (r. m. vasti med., n. periost. patell. med.).
saphenus (r. patellaris).

peroneus profundus (n. epiphysarius tibiae ant.).

peroneus profundus (ramuli periost. tib. ant. inf.).

tibialis (r. m. poplitei, n. ligamenti interossei, n. epi-
physarius tibiae post. sup., n. diaphysarius tibiae).

tibialis (v. m. tib. post., r..m. flex. digit. com., rr.
‘periost. tibiae post. inf, n. epiphysarius tibiae
post. inf.).

peroneus superficialis (ramul. periost. fib. sup. ant.).

peroneus profundus (n. epiphysaris fib. ant.).

peroneus prof. (ramul, periost. fib. ant. inf.).

peroneus- communis (n. artiedl. genu inf,, Tamul.
periost. capiti fibul. post.). )

tibialis (r. m. poplitei, n. ligamenti inteross., ram.
periost. fibulae sup. post., n. epiphysarius fib,
post. sup.).

tibialis (r. m. tib. post., n. inteross.. fib., ramul. pe-
riost. fibul. sup. post. [unbestandlg], n. dia-
physarius fibulae).

tibialis (r. m. tib. post., n. interosss. fib.,
periost., fibulae post. inf. et lat.).

suralis (ramul, periost. malleolares lat.).

ramul.

p—— —— gt e,

peroneus prof. (r. articul. pedis ant.).
tibialis (rr. articul. pedis post.).
suralis (r. articul. pedis lat.).

peroneus profundus (n.interossei pedis dorsales I—IV).

\ plantaris medialis (r. articul. tarsi).

plantaris lateralis (n. interossei pedis plantares).
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Wie man sieht, ist auch hier, Ahnlich wie beziiglich des oberen
Gliedes, die anatomische Beschreibung sehr genau in dem, was die
proximalen Teile betrifft, viel weniger genau in bezug auf die distalen
Teile (Fuss und besonders die Zehen). Der Grund dieser Verschieden-
heit Hegt auf der Hand; die linochenperiostendigungen sind schwer zu
verfolgen, teils wegen fhrer Zartheit, teils der zahlreichen Anastomosen
wegen, die unter den verschiedenen Bundchen bestehen, so dass die
Anatomie in beszug auf die Periostinnervation der Phalangen sich darauf
beschrinkt, anzugeben, dass dieselben von vier verschiedenen Quellen
aus innerviert werden, ohne nur zu versuchen, die Grenzen eines jeden
Nerven zu zichen. Sehen wir nup, ob auch hier, wie beziiglich des
oberen Gliedes, die Klinik mehr Aufklirung dber die in Rede stehende
Periostinnervation verschafft. Ieh muss sofort hervorheben, dass diese
schwierige Frage leider nicht vollstindig durch die klinischen For-
schungen gelést wird, teils weil die Periostinnnervation des Schenkels
und des Fusses von einem einzigen Nervenstamm (dem N. ischiadicus)
gegeben wird, teils weil die isolierten Verletzungen der Endiste des
besagten Nervenstammes selten sind oder weil eine grosse Moglichkeit
des Ersatzes zwischen den Endisten des Ischiadikus besteht. Weiter
unten werden wir besser sehen, welche Schlussfolgerungen wir aus den
‘klinischen Fillen beziiglich der Periostinmervation und der Knochen-
sensibilitiit des Schenkels und des Fusses ziehen kénnen.

Indessen gebe ich kurz die von mir beziiglich der L#sionen der
peripherischen Nervenstimme des unteren Gliedes (N. ischiadicus) stu-
dierten klinischen Fille wieder (s. die Schemas der pallisthesischen
Storungen bei den traumatischen Verletzungen des N. ischiadicus
und seiner Endiste, Taf. V).

Traumatische Verletzungen des N. ischiadicus und seiner FEnd-
zweige mit Palldsthesiestorungen.

1. Verletzungen des N. ischiadicus (Peroneus communis ef
tibialis).

1. B. A. Durchgehende Wunde am rechten Oberschenkel. Eintrittsoffnung
mediale Gegend, Austrittséffnung laterale Gegend. Sdmtliche Bewegungen des
Fusses und der Zehen aufgehoben. Patellarreflex lebhafier links, Achilles~
sehnenreflex links vorhanden, rechts aufgehoben. Druck auf den Ischiadikus
und auf seine sidmtlichen Zweige schmerzhaft. Taktile, Temperatur- und
Schmerzanisthesie auf dem ganzen Fusse und dem Unterschenkel; in der
yordern und seitlich fussern Giegend, sowie in der seitlich innern Hypo#sthesie.
Anapalldsthesie auf sémtlichen Knochen des Fusses (Phalangen,
Metatarsen und Tarsus); schwere Hypopalldsthesieaufden Malle-
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oli und dem untern Drittel der Tibia und der Fibula (s. Schema j,
Taf. V). Anabathyisthesie in den Zehen und dem Fusse. Vollstindige EaR. in
dem N. peroneus communis und dem Tibialis und in den simtlichen von
ihnen innervierten Muskeln.

2. G. A. Durchgehende Wunde, rechte Nates. Eintrittstffnung ent-
+ sprechend der Trochantergegend, Austrittséfinung in den entsprechenden Nates,
Fuss- und Zehenbewegungen aufgehoben; erhalten nur, aber sehr beschrinkt,
die Streckung des Fusses. Patellarreflex rechts aufgehoben, Achillessehnen-
reflex’idem, links beide vorhanden. Plantarreflex fehlt beiderseits. Druck auf
den N. peroneus et tibialis schmerzlos. Taktile, Temperatur- und Schmerz-
anisthesie auf dem ganzen Fusse; ausgepriigte Hypo#isthesie in der hintern
dussern und vordern #ussern Gegend des Schenkels, leichte Hypo#sthesie auf
dem mittlern Teile des Unterschenkels und des Oberschenkels. Anapall-
isthesie auf simtlichen Knochen des Fusses (Phalangen, Meta-
tarsen und Tarsus) mit Ausnahme der Basis des I. Metatarsus, wo
sie nur vermindert ist; schwere Hypopallisthesieaufden Malleoli
und der Fibula; leichte Hypopalldsthesie auf der Tibia und der
Patella (Schema 1, Taf, V). Schwere EaR. in dem N. peroneus communis
und in.den von diesem innervierten Muskeln, Herabsetzung der galvanischen
und faradischen Erregbarkeit der Flexoren des Oberschenkels.

3. F. P. Durchgehende Wunde beider Oberschenkel. Kreisformige Ein-
trittswunde von 1 ¢m Durchmesser am obern Drittel lateralwarts im rechten
Oberschenkel, Austrittséffnung medialwirts in gleicher Hohe, sowie von der-
selben Grosse, von demselben Geschoss eine andere durchgehende Wunde am
linken Oberschenkel, Bewegungen des Fusses und der Zehen aufgehoben.

 Patellarreflexe lobhafter als links; Achillessehnenreflexe rechts schwach, links
prompt, Plantarreflexe fehlen links, bei Beugung besteht rechts Fusssohlen-
reflex plantar und kontralateral links. Druck auf die Stdmme des N. peroneus
und tibialis und deren Endéste schmerzhaft. Taktile, Temperatur- und
Schmerzanisthesie auf der Fusssohle und auf der plantaren Fliche simtlicher.
Zehen. Hypopalldsthesie auf simtlichen Phalangen aller Zehen
und den entsprechenden Metatarsen (s. Schema ¢, Taf. V). Anabathy-
ssthesie in den Zehen, BaR. in dem N. peroneus communis und in einigen
von demselben innervierten Muskeln. Partielle EaR. in den Mm. gastro-
onemius, tibialis anticus, peroneus longus.

4. M. M. Durchgehende Wunde an der Wurzel des linken Oberschenkels.
Eintrittsoffnung entsprecheénd der Skrotumanlage auf der rechten Seite, Aus-
trittsoffnung entsprechend der Fossa ischiotrochanterica links und zwar
dem unteren Teile derselben zu. Simtliche Bewbgungen des Fusses und der
" Zehen stark beschrinkt. Patellar- und Achillessehnenreflex viel lebhafter
rechts als links, Plantarreflex fehlt beiderseits. Druck auf den Ischiadikus
and den Tibialis schmerzhaft, nicht schmerzhaft auf den Peroneus com-
munis. Taktile, Temperatur- und Schmerzhypoisthesie auf der ganzen vordern
Gegend des Unterschenkels und auf dem Fussriicken; ‘die Hypodsthesie ist be-
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grenzt oben von einer halbkreisférmigen Linie, die durch das Capitulum
fibulae, im Innern von einer vertikalen Linie, die vom innern Kondylus zum
Malleolus int. zieht, aussen wird sie durch die Furche getrennt, welche die
heiden Zwillingsmuskeln trennt. Hypopalldsthesie aufdem Fusse (Pha-
langen, Metatarsen, Tarsus), auf den Malleoli und der Fibula
{(s. Schema L, Taf. V), Anabathyasthesmm den Fingern; Hypobathyésthesie auf
dem Fusse. Vollstindige EaR. in den sdmtlichen Muskeln des Unterschenkels
und in dem N. peroneus communis. Unvollstindige Sektion des Ischiadicus
(pars lateralis).

d. G.N. Durchgehende Wunds am linken Oberschenkel. Eintrittséffnung
vorders Gegend, Austrittséffnung hintere Gegend am mittleren Drittel. Bewe-
gungen des Unterschenkels beschrinkt, simtliche Bewegungen des Fusses und
der Zehen aufgehoben. Achillessehnenvoflex fohlt links, Fusssohlenreflex plantar
schwach rechts; links in Form von Hiifteneinziehung. Druck auf den Ischiadikus
und seine Aeste schmerzhaft. Takiile, Temperatur- und Schmerzhyposasthesie
anf dem Fusse und den Zehen, ausgepriigter auf der lateralen Hilfte, sowohl
auf der Fusssohle wie auf dem Riicken, mit Ausnahme einer kleinen linglichen
Zone lings des innern Fussrandes, wo sie gut erhalten ist. Anapalldsthesie
auf den letaten Zehen und den drei letzten Metatarsen; Hypopall-
dsthesieaufdergrossen Zehe, der zweiten Zehe, denersten beiden
Metatarsenund dem Malleolus ext.,, sowie auf der Fibula; leichte
Hypopalldsthesie aufder Tibiaund dem Malleolus int. Bathyisthesie
normal, EaR. in dem N. peroneus communis und in den simtlichen von
demselbén innervierten Muskeln., EaR. in dem M. gastrocnemius.

6. M. A. Durchgehende Wunde, linke Nates. Rintrittsoffaung gleich hinter
dem Trochanter major, Austrittsoffnung entsprechend der Spina iliaca post.
sup. dext. Bewegungen der Zehen und des Fusses aufgehoben. Patellarreflexe
lebhafter links, Achillessehnenreflex links abwesend, vorhanden rechts. Fuss-
sohlenreflex plantar rechts, links fehlend. Druck auf den Hiiftnerv und seine Aeste
schmerzhaft., Taktile, Temperatur- und Schmerzhypoisthesie auf dem ganzen
Fusse (plantare und dorsale Fldche), sie erstreckt sich bis zu den Malleoli.
‘Leichte Hypo#sthesie auf der vordern lateralen Seite, sowie der hintern des
Unterschenkels und dem untern Drittel ‘der hintern Fliche des Oberschenkels.
Hypopalldsthesie auf den Phalangen und den Metatarsen, dem
Tarsus und den Malleoli (s. Schema d, Taf.V). Hypobathyisthesie in den
Fingern. Vollstindige EaR.in dem N.peroneus communis und in den simt-
lichen von diesem innervierten Muskeln, sowie in dem M. gastrocnemius.
Aussersehr leichten Adhisionen finden sich keine Verletzungen des Hiiftnerven vor.

Verletzungen des N. ischiadicus (schwerer auf Seiten

des N. peroneus communis),

7. D. C. M. Durchgehende Wunde am linken Schenkel. Rintrittséffnung
entspreshend der Spitze des Scarpa’schen Dreiecks, Austrittséffnung ent-
sprechend median in der Regio glutaea. Bewegungen des Fusses, mit Aus-
nahme der Abduktion und der dorsalen Beugung, die z. T. méglich ist, aufge-
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hoben; ebenso die Bewegungen der Zehen, man beobachtet nur eine Andeutung
der Beugung und Streckung der I. Phalange und sdmtlicher Zehen. Patellar-
reflex lebhafter links, Achillessehnenreflex links aufgehoben, Druck auf den
Tibialis und seine Aeste schmerzhaft. Taktile, Temperatur- und Schmerz-
hypoasthesie anf der lateralen Halfte (dorsale Fidche) des Fusses und den ent-
sprechenden Phalangen, Hypopalldsthesie auf den vier letzten Zehen
und den entsprechenden Metatarsen(s. Schema b, Taf. V). Bathy#sthesie
normal. Vollstindige EaR. in dem N, peroneus communis und in den von
diesem innervierten Muskeln.

- 8. S. V. Durchgehende Wunde am linken Oberschenkel. Simtliche Be-
wogungen des Fusses und der Zehen aufgehoben. Patellarreflex lebhafter
links, Achillessehnenreflex links aufgehoben, Plantarreflex fehlt links. Druck
auf die Aeste des N. peroneus communis und den N, tibialis schmerz-
haft, Taktile, Temperatur- und Schmerzanisthesie entsprechend dem lateralen
Rande des Fusses und dem Aussern Teile der Fusssohle und den entsprechenden
Zehen; auf dem dbrigen Teile des Fusses Hypodsthesie, mit Ausnahme des
innern Randes. ‘Diese Hypodsthesie setzt sich aul die laterale Region des
Unterschenkels (unteres Drittel) fort. Anapallisthesie auf dem dussern
Kndchel. Bathyisthesie normal. EaR.in dem N. peroneus communis und
dem N.tibialis, sowie in den von diesen innervierten Muskeln.

9. V.E. Zwei durchgehende ‘Wunden “entsprechend den grossen Inci-
surae ischiadicae rechts und links, Fuss- und Zehenbewegungen rechts be-
schrankt. Patellarreflox sehr lebhaft beiderseits, Achillesreflex auf beiden Seiten
aufgehoben. Druck auf die beiden Hiiftnerven besonders links schmerzhaft. Tak-
tile, Temperatur- und Schmerzhypossthesie entsprechend dem ersten Spatium
interdigitale, z. T. auch auf der dorsalen Flache der 1. und II. Zehe rechts.
Taktile, Temperatur- und Schmerzanisthesie, welche die Fusssohle, die
plantare Fliche der Zehen, den Fussriicken und die dorsale Fliche der linken
Zehen einnimmt. Schwere Hypopallasthesie der drei letzten Zehen,
leichte Hypopallisthesie auf dem Hallux, der zweiten Zehe und
simtlichen Metatarsen links. Bathyasthesle normal. EaR. in dem N.
peroneus communis und in den von diesem innervierten Muskeln links.

10. B.T. Durchgehende Wunde der linkeh Nates. Eintrittssffnung Nates,
Austrittsoffnung entsprechend der Symphysis pubica. Streckung des Fusses
und der Zehen aufgehoben,. Beuging des Fusses und der Zehen beschréinkt.
Druck auf dem Peroneus communis und dem Tibialis schmerzhaft.
Taktile, Temperatur-und Schmerzhypoisthetie auf der lateralen Hilfte des Fuss-
riickens und auf der dersalen Fliche der entsprechenden Zehen. Hypopall-
dsthesie auf den Zehen, den Metatarsen, dem Tarsus und den
Knbcheln (s. Schema d, Taf.V). Bathyisthesie normal. EaR. partiell in den
vom Peroneus communis innervierten Muskeln.

11. F.L. Durchgehende Wunde am rechten Oberschenkel. Eintritts-
3ffnung vordere Gegend am obern Drittel, Austrittséffnung hintere Gegend
dreifingerbreit unterhalb der Plica glutaea auf der Linea mediana. Bewe-
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gungen des Fusses und der Zehen beschrinkt. Taktile, Temperatur- und
Schmerzhypoisthesis auf der dorsalen Fliche des Fusses und der Zehen, mit
Ausnahme des medialen Drittels des Fussriickens, wo Hyperalgesie besteht.
Hypopalldsthesie auf den Zshen, den Metatarsen, dem Tarsus und
den Knocheln. Batbydsthesie normal, Partielle HKaR. in dem N, peroneus
communis und in den von diesem innervierten Muskeln,

12. S. A. Durchgehende Wunde an dem rechten Oberschenkel. Eintritts-
offnung in der hintern innern Gegend am obern Drittel, Austrittséffnung ent-
sprechend dem obern Teile der Sehne des M. biceps femoris. Beugung des
Unterschenkels unvollstindig; Bewegungen des Fusses und des Hallux aufge-
hoben, beschrinkt die der andern Zehen. Patellarreflexe vorhanden, Achilles-
sehnenreflexe fehlen links. Fusssohlenreflex fehlt rechts, links plantar. Druck
auf die Endzweige des Hiiftnerven schmerzhaft. Taktile, Temperatur- und
Schmerzhypodsthesie auf der Fibulah&lfte des Fussriickens und der dorsalen
Seite der letzten drei Zehen. Hypopalldsthesie auf allen Zehen, den
Metatarsen und dem Tarsus, sowie auf den ntcheln (s. Schema d,
Taf. V). Bathyésthesie normal. Vollstindige EaR. in den s&mtlichen Muskeln
des Unterschenkels und in den N. peroneus communis. Herabsetzung der
galvanischen und faradischen Erregbarkeit des N. tibialis.

13. G. A. Durchgehende Wunde an beiden Oberschenkeln. Eintritts-
dffnung an der lateralen Region des linken Oberschenkels, drei fingerbreit ober-
halb der Interlinea articularis, Austrittséffoung an der medialen Region
desselben Oberschenkels, etwas vor der Sehne. des M. semitendinosus. Eine
andere Wunde durch das gleiche Geschoss verursacht, ungeféhr in derselben
Héhe und in derselben Richtung von innen nach aussen, des rechten Ober-
schenkels, Dorsale Beugung des Fusses aufgehoben, sehr beschrink die andern
Bewegungen des Fusses und der Zehen rechts; aufgehoben die Bewegungen
des Fusses uud der Zehen links. Schwere taktile Temperatur- und Schmerz-
hypoisthesie auf dem Fussriicken (Husserc laterale Hilfte) und in der #ussern
lateralen Gegend der beiden Unterschenkel in symmetrischer Weise, links aus-
geprigter. Hypopallisthesie auf den drei letzten Zehen und den
Metatarsen, dem Tarsus, den Knocheln, schwerer links. Para-
palldsthesie auf der Fibula beiderseits. Hypobathyisthesie beiderseits.
EaR. in den vordern lateralen Muskeln des Unterschenkels und in dem N. pero-
neus communis beiderseits.

14. S. E. Darchgehende Wunde der rechten Nates. Eintrittsoffnung ent-
sprechend dem obersten Teile des medialen Randes des Oberschenkels, Aus-
trittséffnung gleich hinter dem Trochanter major, Bewegungen des Fusses und
der Zehen aufgehoben. Patellarreflexe beiderseits lebhaft, Achillessehnenreflexe
. vorhanden links. Fusssohlenreflexe fehlend. Taktile, Temperatur- und Schmerz-
hypodsthesie auf den untern 2/; des Unterschenkels und dem Fusse, ausge-
pragter auf den Metakarpen und den Zehen (dorsale und plantare Fliche). Auf
dem Fusse wird Kalte oft mit der Wirme verwechselt. Hypopallisthesie
sehr ausgeprégt auf den Zehen, weniger auf den Metatarsen und

44%*
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dem Tarsus, den Knocheln (s. Schema f, Taf, V). Hypobathyisthesie auf
den Zehen. Vollstindige EaR. in allen Unterschenkelmuskeln und in dém N.
peroneus communis,

15. D.N. Durchgehende Wunde, linker Oberschenkel, Rintrittssfinung
Lintere laterale Gegend am obern Drittel, Austrittsoffnung vordere mediale Re-
gion am untern Drittel. Aufgehoben die Bewegungen  des Fusses und der
Zehen; erhalten, aber sehr beschrinkt die Plantarflexion des Fusses und der
Zehen, Taktile, Temperatur- und Schmerzhypoisthesie auf der vordern Fiiche
des Unterschenkels, die ungefibr drei fingerbreit unterhalb der Kniescheibe be--
ginnt und sich auf der dorsalen Fiiche des Fusses und der Zehen fortsetzt.
Hypopallisthesie auf den Kndocheln, dem Tarsus, den Metatarsen
und den Zehen (s. Schema d, Taf. V). Apabathydsthesie in den Fingern.
Vollstindige EaR. in dem N. peroneus communis und in allen von diesem
innervierten Muskeln.

16 Durchgehende Wunde am rechten Oberschenkel. Rintrittssffnung
in der lateralen Region, sechs fingerbreit oberhalb der Interlinea articu-
laris des Knies, Austrittsoffnung mediale Gegend am miftlern Drittel. Die Be-
wegungen des Fusses und der Zehen aufgehoben, erhalten, aber sehr abge-
schwicht die Plantarflexion der Zehen. Patellarreflex 1ebhafter rechts als links,
Achillessehnenreflex vorhanden links, fehlen Leohts, Fusssohlenreflex fehlt
rechts, plantar links. Druck auf den N. tibialis schmerzhaft; nicht schmerz-
haft auf den N.peroneus communis. Taktile, Temperatur- und Schmerz-
andisthesie in dem #ussern’ lateralen Gebiete desselben Unterschenkels; am
untern Drittel, die sich auf dem Riicken des Fusses und der Zehe fortsetzt.
Taktile, Temperatur- und -Schmerzhypo#sthesie auf der Fusssohle und der
plantaren Fléche der Zehen. Schwere Hypopalldsthssie auf Fibula,
dem aussern Kndchel, derlateralen Halfte des Tarsus, denletzten
drei Metatarsen und den entsprechenden Phalangen; weniger aus-
geprigte Hypopalldsthesie auf dem Reste des Fusses, dem innern
Kniochel der Tibia und der Kniescheibe. Hypobathydsthesie in den
Fingern. Vollstindige EaR. in dem N. peroneus communis und in den von
ihm inwervierten Muskeln, partielle EaR in dem N, tibiali$ und in den von
ihm innervierten Muskeln.

17. B.B. Durchgehende Wunde am rechten Oberschenkel. Rintritts-
offnung laterale Gegend, vier fingerbreit oberhalb des Condylus lateralis des
Femurs, Austritsoffnung hintere Gegend, zwischen den Sehnen der lateralen
und medialen Flexoren, Simtliche Bewegungen des Fusses und der Zehen auf-
gehoben, erhalten, aber beschrinkt, die plantare Beugung des Fusses und der
Zehen. Patellarrefiex lebhafter links, rechts abwesend, Taktile, Temperatur-
und Schmerzhypodsthesie in latero-hintern Gebiete des Unterschenkels und auf
dem Fussriicken. Taktile, Temperatur- und Schmerzhypo#sthesie in einer Zone -
auf den beiden sich gegeniiberliegenden Flichen des ersten Spatium inter-
digitale. Hypopalldsthesie auf den beiden Kndcheln, auf der
Tibia, der Fibula, dem Tarsus, den Metatarsenund den Phalangen.
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Die Hypopalldsthesie ist ausgeprdagter auf dem dussern Kndchel,
auf der lateralen H&lfte des Tarsus, den drei letzten Metatarsen
und den entsprechenden Phalangen (s. Schema k, Taf. V). Anabathy-
dsthesie der Zehen. Partielle FaR. in dem N. peroneus communis und in
den von diesem innervierten Muskeln.

18. G. G. Wunde an dem rechten Oberschenkel, an dem Niveau der
Plica glutaea, 4om hinter dem Trochanter major. Bewegungen der Beugung
und der Abduktion des Fusses, der dorsalen Beugung der Zshen beschrinkt.
Patellarreflex lebhafter links, Achillesreflex schwicher rechts, Fusssohlenreflex
plantar links, rechts Abwehrbewegung des ganzen Gliedes. Druck auf den
Ischiadikus schmerzhaft. Taktile, Schmerzhypo#sthesie auf dem Fusse und anf
der innern Fliche des Unterschenkels bis zur Kniescheibe, Hypothermie auf
dem ganzen Glied, ausgeprigier in den Zonen der Hypoaphia und Hypoalgesia.
Hypopalldsthesie auf den Knocheln des Tarsus, den Metatarsen
und den Phalangen (s. Schema d, Taf. V). Bathyésthesie normal,

3. Verletzungen des Peroneus communis.

19. R.G. Durchgehende Wunde am linken Knie. Bintrittsiffoung
hintere laterale Gegend, zwei Austrittstffnungen in der Regio inguino-oru-
ralis. Splitterbruch der Diaphysis femoralis am mittleren Drittel. Bewe-=
gungen der Extension, der Abduktion des Fusses und derBeugung derZehen auf-
gehoben; erhalten, aber beschriinkt die Adduktion und Plantarflexion des Fusses
und der Zehen. Patellarreflexe lebhafter links. Achillessehnenreflex prompt rechts,
aufgehoben links, Fussohlenreflox plantar. Druck auf den N. tibialis schmerz-
haft,. nicht auf peroneus ¢ommunis. Taktile, Temperatur- und Schmerz-
hypodsthesie auf dem Fussriicken, auf der untern Hilfte der vordern Zussern
Fliche des Unterschenkels. Hypopallisthesic auf den Metatarsen und
den Phalangen. Vollstdndige EaR. in dem N. peroneus communis und
in den von diesem innnervierten Muskeln.

20. T.B. Multiple Wunde am rechten Unterschenkel entsprechend dem
Capitulum fibulae, dem dussern Rande des Tibialis anticus. Streck-, Ab-
duktions- und Adduktionsbewegungen des Fusses und der Fingerstreckung be-
schrinkt. Taktile, Temperatur- und Schmerzhypoisthesie in der lateralen Ge-
gend des rechten Unterschenkels, am untern Drittel, anf der lateralen Halfte
des Fussriickens und den entsprechenden Zehen. Hypopallisthesie anf der
Fibula (s. Schema h, Taf. V). Bathyisthesie normal. EaR. in dem N. pero-
neus communis und in den von diesem innervierten Muskeln,

4. Verletzungen des N.peroneus communis et tibialis.

21. M.L. Durchgehende Wunde am linken Unterschenkel am mittlern
Drittel. Tibia- und Fibulafraktur am mittleren Drittel, chirurgischer Ringriff.
Narben, die.auf der dussern Seite des Unterschenkels die beiden obern Drittel
bis zum Kopfe der Fibula einnehmen. Die Beugungsbewegungen des Unter-
schenkels sind beschrinkt, aufgehoben die des Fusses, erhalten aber beschrankt
die Streckung des Fusses; aufgehoben die Bewegungen der Zehen. Patellarre-
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flexe lebhafter links, Achillessehnenreflex aufgehoben links, Plantarreflex idem.
Taktile, Temperatur- und Schmerzanisthesie auf der dorsalen Fliche der I. und
II. Zehe auf der lateralen dussern Region des Unterschenkels am untern Drittel,
auf der medialen Hilfte der Fusssohle, die bis zur Ferse geht, Hypoiisthesie
auf dem Reste des Fusses mit Ausnahme einer Zone am innern Rande. Ana-
palldsthesie auf der L. und IL Zehe. Hypopallisthesie auf den andern
Zehen, den Metatarsen und dem Tarsus. Vollstindige EaR. in dem N.
peroneus communis und in den von diesem innervierten Muskeln (mit Aus-
nahme des M. tibialis anticus). Vollstindige EaR. in den N. tibialis und
in den von diesém innervierten Muskeln (mit Ausnahme des M. gastrocne-
mius, wo partielle EaR. besteht).

W 22. J. A. Durchgehende Wunde am rechten Unterschenkel. Eintritts-
offnung am mittleren Teil der hintern Gegend unmittelbar ausserhalb der
Linea mediana, Austrittséfinung auf dem medialen Rand des mittleren Teiles
der Wadenmuskel, Fussbewegungen aufgehoben, erhalten, aber beschrinkt die
Dorsal- und Plantarflexion und die Abduktion; beschrinkt alle Bewegungen
der Zehen. Patellarreflexe lebhafter links, Achillessehnenreflex links anwesend,
rechts sehr schwach., Druck auf den N. ischiadicus und seine Aeste sehmerz-
haft. Taktile, Temperatur- und Sehmerzhypodsthesie auf dem Fussriicken
(distale Hilfte) und auf dem Riicken der Zehen. Hypopalldsthesie auf
den Zehen. Hypobathyisthesie auf den letaten drei Zehen. Partielle EaR.
in dem M. gastrocnemius. Verminderung der galvanischen und faradischen
Erregbarkeit simtlicher Muskeln des Unterschenkels und des N. peroneus
communis et fibialis.

23. M. A. Durchgehende Wunde am rechten Unterschenkel (oberes Drittel).
Eintrittsoffnung hintere mediale Gegend auf dem medialen Rande des M.
gastrocnemius drei fingerbreit unterhalb der Kniekehle, Austrittséffnung
entsprechend dem Fibulakopf. S#mtliche Bewegungen des Fasses und der
Zehen aufgehoben. Druck auf die Nervenstdmme der N. peroneus communis
nnd des tibialis schmerzhaft. Vollstindige Andsthesie auf dem Riicken des
Fusses und der Zehen und auf der vordern Fliche am untern Drittel des Unter-
schenkels. Schwere taktile, Temperatur- und Schmerzhypoisthesie auf der
Tusssohle, auf der plantaren Fliche der Zehen, auf dem Rest des Fusses, bis
zum Knie leichte Hypodsthesie,. Schwere Hypopalldsthesie auf dem
ganzen Fuss, dem Knéchel, und dem untern Drittel dsr Tibia und
der Fibula. "Hypobathyisthesie in den Zehen. Vollstindige EaR. in dem
Peroneus communis und in den von ihm innervierten Muskeln. Partielle
EaR. in dem M. gastrocnemius.

24. Durchgehende Wunde am linken Unterschenkel am obern Drittel.
Eintrittsoffoung ‘auf der- medialen Region auf dem Rande des M. gastrocne-
mius, Austrittséffnung an der gleichen Hohe, der lateralen Gegend, am
susseren Rande desselben ‘Muskels, Peroneus superficialis schwer verletzt,
Tibialis leicht. Streckung der grossen Zehe, Abduktion des Fusses aufgehoben,
beschrénkt Streckung der Zehen und des Fusses, sowie Beugung des letzteren.
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Taktile, Temperatur- und Schmerzanisthesie auf dem Fuss und dem Unter-
schenkel, vom segmentiren (funktionellen) Typus. Anapalldsthesie auf
den ersten zwei Zehen und auf den ersten zwei Metatarsen aufder
medialen Halfte des Tarsus, auf dem Malleolus internus. Hypo-
pallisthesie auf den andern Zehon und Metatarsen, aufdem Malle-
olus ext. und auf der lateralen Hilfte des Tarsus (s.Schemag, Taf. V).
Anabathyiisthesie in den Zehen; Hypobathyésthesie in der Articulatio tibio-
tarsica. Vollstindige EaR. der Mm. peroneilong. et brevis. Partielle
BEaR. in den N. peroneus communis und in den von diesem innervierten
Muskeln. :

5. Verletzungen des N. peroneus profundus et tibialis.

25. S.G. Durchgehende Wunde am linken Unterschenkel, am obern
Drittel. Eintrittséffnung auf der lateralen Gegend, Austrittstffnung auf der
medialen Gegend. Tibialis schwer verletzt. Aufgehoben die Bewegungen des
Hallux; beschrinkt alle Bewegungen der anderen Zehen und des Fusses.
Achillessehnenreflex schwéicher links als rechts, Fusssohlenreflex plantar rechts,
links fehlend, man beobachtet aber Plantarflexion. rechts (kontrolateraler
Plantarreflex). Der Druck auf die Nervenstimme des N. tibialis et peroneus
communis. Taktile, Temperatur- und Schmerzaniisthesie auf der Fusssohle
und der Plantarfliche sdmtlicher Zehen. Hypopalldsthesie auf denZehen
und den Metatarsen. Anabathydsthesie in den Zehen. Vollstindige EaR.
der Mm. extensor hallucis longus, flexor hallucis longus et flexor
digitorum com. Partielle EaR. in den Mm. tibialis anticus et gastro-
cnemius.

26. 0.D. Durchgehende Wunde am linken Unterschenkel. Eintritts-
offnung an der Wade, an der Vereinigungsstelle des obern Drittels mit dem
mittleren, Austrittsé{fnung in derselben Hohe vorn (drei fingerbreit ausserhalb
der Crista tibiae). Peroneus profundus partiell verletzt. Die Bewegungen
der Streckung des Hallux sind aufgehoben; fast aufgehoben die Plantarflexion
des Fusses, beschridnkt die Bewegungen der Zehen. Patellar- und Achilles-
sehnenreflexe sehr lebhaft; lebhafter links als rechts. Fusssohlenreflex plantar
lebhafter links als rechts. Taktile, Terﬁperatur- und Schmerzanésthesie auf
der Fusssohle, mit Ausnahme der hintern Halfte (Hypothermie); leichte Hypo-
dsthesie auf dem ganzen untern Gliede vom segmentiren (funktionellen) Typus..
Hypopalldsthesie ausgeprigt auf den ersten drei Zehen und Meta-
tarsen, auf dem Rest des Fusses und den Knéoheln weniger aus-
geprigte Hypopallisthesie (s. Schema ¢, Taf. V), Anabathyisthesie im
Hallux. Partielle EaR. des M. extensor hallucis longus und des M.
extensor digit. communis. Herabsetzung der galvanischen und faradischen
Erregharkeit der vom N. tibialis posticus innervierten Muskeln.

27. L. F. Durchgehende Wunde am rechten Oberschenkel am obern
Drittel. Samtliche Bewegungen des Oberschenkels und des Unterschenkels
sind beschrinkt, weil schmerzhaft. Fast aufgehoben die Streckung des Fusses
und der Zehen; erhalten, aber beschrinkt 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 Schmerz-
hypodsthesie auf der ganzen Fusssohle und auf dem innern Rande des Fusses;
leichte Hypodsthesie auf dem Rest des Fusses, vom segmentiren (funktionellen)
Typus. Hypopallisthesie auf den Phalangen der grossen Zehe (s.
Schema a, Taf. Vj. Bathyisthesie normal. Partielle EaR. in einigen vom N.
peroneus profundus et tibialis (posticus) innervierten Muskeln.

Im ganzen haben wir also methodisch 29 Fille von Verletzungen
des N.ischiadicus und seiner Endiste untersucht, die sich folgender-
massen verteilen:

Verletzungen des N ischiadicus | Mit Pallsthesie- | Ohne Pallisthesie- | Zahl der
und seiner Endzweige stérungen stérungen Falle -
N. ischiadicus . . ., . . . 19 1 20
N. peroneus communis . ‘2 0 2
Nup. peroneus communis et ti- : ‘ o
bialis . . . 4 0 4
Nn. peroneus profund et tic | ’
bialis . . . . . . . . 3 0 3
Sa. 28 1 29

In simtlichen Fillen von Verletzungen des N. ischiadicus und
seiner Endiiste bestanden mit Ausnahme des Falles 9 (leichte Verletzung
des Ischiadicus dexter) Pallisthesiestorungen.

Bei den Lisionen des Ischiadikusétammes ist die Palliisthesie in
der Regel abgeschwicht auf den Phalangen der Zehen, den Metatarsen,
dem Tarsus und den Malleoli (9 Beobachtungen); in gewissen  Fillen
jedoch waren die Skeletteile des Fusses isoliert befallen: so war im
Falle 7 ‘die Pallisthesie auf den letzten vier Zehen und den ent-
sprechenden Metakarpen abgeschwacht; in der Beobachtung 9 auf allen
Phalangen und Metatarsen;. in der Beobachtung 6 ausser auf den Pha-
langen und Metatarsen. auch auf dem Tarsus; endlich in Fall 8 war
die Pallasthesie nur auf dem Malleolus lateralis aufgehoben. In
den anderen Fillen war die Pallasthesiestsrung noch ausgedehnter und
ausser dem Fuss befiel sie auch "den Unterschenkel So bestand im-
Fall 4 Hypopallasthesw auf dem Fuss und der Fibula, im Fall 17 auf
dem Fuss und der Tibia, im Fall 1 auf dem Fuss, dem unteren Drittel
des Unterschenkels, in den Beobachtungen 5, 2, 16 bestand das Mazimum
der Ausdehnung der pallisthesischen Storung, insofern als in der ersten
Beobachtung sie den Fuss, die Tibia-und die Fibula, in den beiden
anderen ausser dem Fuss. und dem Schenkel auch die Patella befiel.
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Bei den isolierten Verletzungen des N. peroneus communis
(Beob. 19 und 20) war die Palliisthesie einmal auf den Zehen und den
Metatarsen, ein anderes Mal nur auf der Fibula abgeschwicht.

Nun bleiben uns die 7 Falle von assozilierten Verletzungen der
Endisiste des N. ischiadieus (durch Verletzung des Schenkels); in der
Beobachtung 21 (Nn. peroneus communis et tibialis) bestand Ana-
pallisthesie auf der I. und I Zehe und Hypopallisthesie auf dem Rest
des Fusses; in Beobachtung 22 (Nn. peroneus communis et tibi-
alis) bestand Hypopalldsthesie auf den Zehen und den Metatarsen; in
der Beobachtung 28 (schwere Lision des N. peroneus communis
und leichte des N. tibialis) beobachtete man schwere Hypopallisthesie
auf dem ganzen Fuss, den Malleoli und dem unteren Drittel der Tibia
und der Fibula. Im apderen Falle (24) — Verletzung des N. pero-
neus communis (schwer auf Seiten des N. peroneus superficialis)
und tibialis (leicht). — war die Pallisthesie auf den ersten azwei
Zehen, den entsprechenden Metatarsi, aaf der medialen Hilfte des
Tarsus und dem medialen Malleolus aufgehoben, gesehwieht auf den
anderen Zehen und den Metatarsi, der lateralen Hilfte des Tarsus und
dem Malleolus lateralis. Im Fall' 25 (Nn. peroneus profundus
et tibialis) bemerkt man Hypopallisthesie anf den Zehen und den
Metatarsen; im Fall 26 (Nn. peroneus profundus et tibialis) be-
stand eine schwere Hypopallisthesie auf den ersten drei Fingern und
den entsprechenden Metatarsen, leichte Hypopallisthesie auf dem iibrigen
Teil des Fusses und den Malleoli. Im Fall 27 endlich (Nn..peroneus
profundus et tibialis, teilweise) war die Palldsthesie nur auf den
Phalangen der grossen Zebe abgeschwicht. Aus dem Vorhergehenden
ergibt sich, dass die Ausbreitung der pallisthesischen Stérung anf dem
unteren Gliede sehr variabel sein kann.

Auch in bezug auf die Intensitit dieser Stdrung bestehen grosse
Schwankungen. In 19 Fillen von Verletzung des [schiadikusstammes
mit pallisthesischen Storungen haben wir folgendes festgestellt: im
Fall 5 Anapalisisthesie auf den drei letzten Zehen und Metatarsen,
Hypopallastbesie auf dem Rest des Fusses und des Schenkels; im
Fall 2 Anapallisthesie auf dem ganzen Fuss mit Ausnabme des
I. Metatarsus, Hypopallisthesie auf dem Schenkel, besonders ausge-
prigt auf der Fibula; im Fall 17 war die Hypopallisthesie schwerer
auf dem Malleolus lateralis, auf der lateralen Hilfte des Tarsus
und den entsprechenden Metatarsen und Fingern, weniger ausgeprigt
auf dem Rest des Fusses und der Tibia; im Fall 9 bestand Anapall-
asthesie auf den drei letzten Fingern, Hypopallisthesie auf den anderen



692 Casimir Frank,

Fingern und den Metatarsen; auch im Fall 14 war die Palliisthesie auf
den Fingern aufgehoben, wihrend sie auf den Metatarsen und dem
Tarsus nur abgeschwiicht war. In der Beobachtung 3 befiel die Ana-
palliisthesie den ganzen Fuss mit Ausnahme der Malleoli, in denen nur
Hypopallisthesie bestand;  dhnliche Storung wies Fall 1 anf mit dem
Unterschiede, dass die Hypopallisthesie anch auf das untere Drittel des
Unterschenkels ausgedehnt war.

In 7 Féllen von Lisionen der Endzweige des N. ischiadicus habe
ich wahrgenommen: einmal (Beob. 21) Anapallisthesie auf der I und
Il. Zehe, Hypopallisthesie auf dem fibrigen Teil des Fusses und einmal
(Beob. 24) Anapallisthesie auf den beiden ersten Zehen und Metatarsen,
auf der medialen Hilfte des Tarsus und auf dem Malleolus medi-
alis (Hypopallisthesie auf dem fibrigen Teil des. Fusses); in der Be-
obachtung 26 endlich war die Hypopallisthesie ausgeprigter auf den
drei ersten Zehen und den entsprechenden Metatarsen, weniger ausge-
prigt aaf dem fibrigen Teil des Fusses. )

Aus dem bisher Mitgeteilten geht hervor, 'dass die Lisionen des
N.ischiadicus und seiner Endiste in den Knochen des Unterschenkels
und des Fusses Pallisthesiestorungen verursachen, die variabel sind so-
wohl in bezug auf ihre.Ausdehnung als ihre Intensitit; dies hiingt
hauptsiichlich von der Tatsache ab, dass es sich-ih den von uns beob-
achteten Fillen um unvollstiindige Verletzungen des Nerven handelte
und es folglich den iibriggebliebenen intakten Fasern immer miglich
war, wenigstens zum Teil die vibratorischen Reize dem Riickenmark
zuzufihren.

Es muss hervorgehoben werden, dass, je schwerer die Verletzuog
des N. ischiadicus war, um so ausgepriigter war die pallisthesische
Storung. In der Tat, wihrend im Fall 1 z. B. (schwere Verletzung
des Ischiadikusstammes). eine Anapallésthesie auf dem ganzen Fuss
bestand, lag in Fall 3 (weniger schwere Verletzung des Ischiadikusstammes)
ein¢ Hypopallasthesie nurtauf den Zehen und den Metatarsen vor.

Ebenso steht im allgemeinen-‘die grissere Ausdehnung der vibra.
torischen Sensibilititsstorung mit der Schwere der Verletzung des Nerven-
stammes in Zusammenhang. In der Tat war z. B. im Fall2 (schwere
Verletzung des Ischiadikusstammes) die palldsthesische Storung auf den’
ganzen Fuss und den Unterschenkel (Patella einbegriffen) verbreitet,
wihrend “im Falle 7 (weniger schwere Verletzung des Ischiadikus) die
Storung ‘nur die vier letzten Zehen und die entsprechenden Metakarpen
betraf.

Nicht immer jedoch ‘besteht ein richtiges Verhdltnis zwischen der
Schwere der Verletzung und der Ausdehnung und Intensitit der pall-
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isthesischen Storung. Im Falle 8 z. B. war die Pallisthesie nur auf
dem Malleolus lateralis aufgehoben. Wir konnen nicht ohne weiteres
sagen, dass die pallisthesische Stérung in diesem Falle, dhnlich wie im
Falle 20 (Hypopallasthesie anf der Fibula durch die Verletzung des
N. peroneus communis) von der schweren Lision des N. peroneus
communis abhing, weil im ersten Falle auch eine Lision des N.tibialis
mit vorlag; auch kann die Anapallisthesie nicht einmal durch die
schwere Verletzung des N. peroneus superficialis verursacht werden,
weil dieser Nerv, wie uns die Anatomie lebrt, keine Periostiste an den
in Frage kommenden Knochenvorsprung liefert, so bleibt uns nichts
tibrig, als dieselbe durch kombinierte Verletzung der Nn. tibialis et
peroneus profundus zu erkliren. Ebensowenig darf es wundernehmen,
wenn in diesem Fall die Stérungen der Pallisthesie nur auf den
Malleolus lateralis' beschriukt waren, wenn man bedenkt, dass es
sich um partielle Lision handelte. In &hnlicher Weise [erklirte sich
Fall 7 (Verletzung des N.ischiadicus, schwerer auf Kosten des N.
peroneus communis, Hypopallisthesie auf den vier letzten Fingern
und den entsprechenden Metakarpen).

Eine besondere Erwihnung verdient die Beob. 4 (Durchschuss der
lateralen Hilfte des N.ischiadicus mit Symptomen besonders auf
Kosten des N, peroneus communis); in diesem Falle wies die Tibia
keine pallasthesische Storung auf, diese zeigte sich nur auf dem Fusse
und der Fibula. Auch die Verletzungen der Endiste des N.ischia-
dicus (Unterschenkelverletzung) sind fihig schwere Pallisthesiestérungen
hervorzurufen, wie es die Fille 21 und 24 beweisen. Im ersten
(schwere Lision des N. peroneus communis et tibialis) bestand
Anapallisthesie auf der I. und II. Zehe, Hypopallisthesie auf dem
iibrigen Teil des Fusses, im zweiten (schwere Lision des N.peroneus
communis und leichte des N. tibialis) bestand Anapallisthesie anf
den -ersten zwei Zehen und den entsprechenden Metatarsen, auf der
tibialen Hilfte des Tarsus und dem Malleolus medialis, Hypo-
pallidsthesie auf dem iibrigen Tejl des Fusses. Auch hier fehlte also
das richtige Verhiltnis zwischen der Schwere der Lision der Nerven-
stimme und der Intensitit der Ausdehnung der pallisthesischen Storung;
dieser Unterschied ist ohne Zweifel auf partielle und unvollstindige
Verletzung der Nervenstimme zuriickzufithren (s. 8. 664 u. ff). Diese An-
schauung wird dadarch bestitigt, dass ich unter simtlichen Fillen,
selbst sehr schwerer Lision (vermutliche Syndrome einer Leitungsunter-
brechung) des N. ischiadicus, niemals eine vollstindige Anapallisthesie
auf der Tibia und der Fibula wahrgenommen habe, Knochen, die wie
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die Anatomie lehrt, ausschliesslich vom N. ischiadicus innerviert
werdein. Dies beweist, dass

a) in diesen Fillen in der Tat keine vollstindige Leitungsunter-
brechung des N.ischiadicus vorlag, obwohl eine vollstindige
motorische Lihmung und vollkommene Anisthesie in Bezug
auf alle Formen der Oberflichensensibilitit bestand.

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

Wenn dies das Verhalten der Lisionen des N.ischiadicus be-
ziiglich der Pallisthesie ist, so wollen wir sehen, inwiefern die Storungen
der Knochensensibilitit der von den Anatomen festgesteliten Knochen-
periostinnervation entsprechen. - ,

Aus unseren kiinischen Beobachtungen, in Uebereinstimmung mit
der Anatomie geht hervor, dass die Tibia vorwiegend vom N. tibialis
(posticus) innerviert wird. Jedoch konnen wir nicht behaupten, dass
diese Innervation die ausschliessliche sei; wir haben in der Tat beob-
achtet, dass in einigen Fallen (Beob. 6, 21, 25), tfotz schwerer Ver-
letzung des N. tibialis, die Tibia durchaus.nicht von palldsthesischen
Storungen befallen war. Es liegt folglich auf der Hand, dass auch der
N. peroneus communis bisweilen die sensitive Periostinnervation der
Tibia volizieht. Diese klinische Tatsache wird durch meine oben an-
gefiihrten Forschungen bestitigt, welche die zur Fortleitung der Knochen-
sensibilitdt bestimmten anatomischen Bahnen nachweisen. Diese Fort-
leitung findet durch die Periostzweige statt, die sich-vom N. peroneus
profundus loslésen und sich auf die Tibia verbreiten (s.S.676 und
Taf. 11, Fig. 3).

Was die Fibula betrifft, so verhalten sich die beiden in Rede
stchenden Nerven, niimlich- der N. peroneus communis und der N.
tibialis im entgegengesetzten Sinne; sie wird vorwiegend vom N.
peroneus communis und von seinen Endzweigen innerviert (Beob. 4,
8, 20); jedoch fehlt es nicht an Fillen von schweren Lisionen des
N. peroneus communis, in denen die Palléisthesie dieses Knochens-
intakt war (Beob. 9 und 19). Dies beweist, dass auch der N.tibialis
bisweilen zur Fortleitung der auf die Fibula angewandten pallasthe-
‘sischen Reize beitragt. Die z. T. bereits bekannten anatomischen Wege,
auf welchen sich diese Fortleitung vollzieht, wurden; wie bereits schon:
erwihnt, von mir vervollstindigt. In der Tat habe ich das Vorhanden-
sein von Periostfiden wahrnehmen konuven, die vom R. ligamenti
interossei (N. tibialis) abgehen, und sich auf der Fibula auflfsen
(s. 8. 677, Taf. IL. Fig. 4). Was nun den Tarsus, die Articulatio tibio-
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tarsica, die Metatarsen und die Phalangen der Zehen betrifft, so
werden diese, soweit aus der kiinischen Kasuistik zu schliessen ist, von
beiden. Endzweigen des N, ischiadicus innerviert; eine Ausuahme
macht nur der N. peroneus superficialis, welcher nur der Fibula
oben die Periostfiden liefert, wihrend er dem Fusse, trotz seiner sieben
Hautsiste; weder Periostiste abtritt, noch folglich zur palliisthesischen
Innervation des erwihnten Knochens beitrigt. Dass die Endzweige des
N.ischiadicus, namlich der N. peroneus profundus und der
Tibialis (posticus) in gleichem Masse an der Knochenperiostinner-
vation des Fusses beteiligt sind, geht deutlich aus den Fidllen 3, 19, 21
und 24 bervor, in welchen die palldsthesischen Stérungsverhiltnisse
identisch waren und die Lision bald mehr den N.tibialis (Beob. 21
and 24) bald den N. peroneus communis (Beob. 9, 19) betraf.

Auf diese Weise erklart sich, warum in einem Falle die palldsthe-
sische Storung (Anapallisthesie) schwerer, in dem andern (Hypopall-
sthesie) leichter war. Dies ist so wahr, dass ich in der Regel nur in
den Fallen, in denen die Verletzung in schwerer Weise simtliche End-
zweige des Hiiftnerven betraf, die Aufbebung der Pallisthesie der Fuss-
knochen beobachtete: so z. B. in den Fillen 1, 2, 5, bestand eine Ana-
pallasthesie auf den erwihnten Knochen, wihrend in dem Falle 6 nur
eine Hypopallisthesie vorlag. In den drei ersten Fillen handelte es
sich um eine schwere Lision der beiden Endzweige des Hiiftnerven,
wihrend im letzten Falle der N.tibialis nur teilweise verletst war,
wie es die Abwesenheit irgend welcher sensiblen Storungen auf der
Fusssohle bewies.

Das Vorhergehende zusammenfassend, kénnen wir also sagen, dass
die Fortleitung der Knochensensibilitdt der Tibia darch den N. tibialis
(bisweilen auch durch den Peroneus profundus), die der Fibula
hingegen durch den N. peronmeus profundus und zum Teil den N.
peroneus superficialis (bisweilen auch durch den N. tibialis) aus-
gefihrt wird. Die pallésthesische Innervation der Fussknochen hingegen
kommt den beiden Endzweigen des N.ischiadicus uad zwar den Nn.
peroneus profundus und tibialis in gleichem Masse zu; sie ist
demnach in keiner Weise an einen dieser beiden gebunden. Ich fasse
indessen die klinischen Tatsachen in Form der nachstehenden schema-
tischen Figur (Fig. 7) zusammen.

Wie beziiglich des obern Gliedes, so stehen auch beziiglich des
unteren die Sehemata von Déjerine und Athanasio Bénisty in Wider-
spruch mit den klinischen und anatomischen Kenntnissen, Wihrend
z. B. nach Déjerine der N. peroneus profundus nur das obere Drittel
der Fibula und eine kleine Strecke des obern Teiles (laterale Hilfte)
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der Tibia innerviert, beweisen hingegen meine anatomischen und
klinischen Forschungen, dass der erwihnte Nerv die palliisthesische

N. tibialis.

e N peroneus prof.
~+ -, N. peroneus superfie.

Die bisweilen vom N. ti-
hialis und peroneus
profundus innervierten
Knoehen sind durch weniger
aichte Striche. angegeben.

Schema der Knochen-

empiindung des Unter-

schenkels wund des
Fusses.

Inpervation der ganzen Fibula und bisweilen
auch der ganzen Tibia bewirkt (siehe Textfig. 5
und 7 und Fig. 2, Taf.I). Wshrend ausserdem
derselbe Autor beide Malleoli unter die aus-
schliessliche Herrschaft des N. tibialis stells,
habe ich hingegen feststellen konnen, dass sie
auch vom N. peroneus profundus (siehe Text-
figur 5) innerviert werden. Déjerine behauptet
ferner, dass der innere Rand des Tarsus und die
dorsale Fliche der lateralen Hilfte der V. Zehe
und des V. Metatarsus nur von Endzweigen des
N. tibialis (posticus) innerviert werden, wihrend
aus meinen klinischen Forschungen hervorgeht,
dass 'die Fussknochen in gleichem Masse von
simtlichen FEndzweigen der Nn. peroneus pro-
fundus et tibialis innerviert werden. Nach-
dem nun einmal die palldsthesische Innervation
der Knochen des Unterschenkels und des Fusses
klargestellt ist, sei es mir gestattet, den Schluss
zu ziehen, dass auch bhier, wie wir bereits be-
ziiglich des obern Gliedes gesagt haben, die
klinischen Tatsachen in voller Uebereinstimmung
mit den anatomischen stehen.

Gehen wir nun etwas niher auf die Be-
ziehungen der Pallisthesie, zuerst mit den moto-
rischen Storungen und dann -mit jenen der anderen
Formen von Sensibilitat, ein.

Nach Marburg verursachen die Verletzungen
der peripherischen Nerven um so leichter Stdrungen
der tiefen Sensibilitit, folglich auch der Pall-
asthesie, je proximaler sich der Sitz der Wunde
befindet. .

Mir hat es sich hingegen erwiesen, dass die
Storungen der Pallésthesie im gleichen Masse auf-
treten bei Verletzung des Stammes eines Nervens,
wie auch bei ‘Verletzung seiner motorischen End-
zweige. Hieriiber liegen zahlreiche Beispiele vor.
Es geniigt daran zu erinnern, dass ungefihr 1/; der



Die Stérungen des Vibrationsgefiihls usw. 697

Fille von Verletzungen der peripherischen Nerven im obern Gliede
mit pallisthesischen Storungen auf Wunden des Unterarmes zuriick-
zufiihren waren. Auch im untern Gliede, 2. B. im Fall 25, bestand
eine Lision der Endzweige des Hifinerven (Unterschenkelwunde) und
doch war die Palldsthesiesttrung den anderen #hnlich, z. B. jenen,
in denen eine Verletzung des Hiiftnervenstammes vorlag (Beob. 8). Ja,
bisweilen gewahrt man das Gegenteil, nimlich dass die sehr distalen
Verletzungen intensivere Pallisthesiestérungen hervorrafen, als jene
proximal gelegenen (vgl. Beob. 7 und 24). Ausserdem habe ich fest-
stellen konnen, dass bisweilen eine proximale Verletzung am Arme
(Beob. 46, 47, 48, 50) keine pallasthesische Storung veranlasste, wihrend
ich niemals Fille von distaler Verletzung beobachtet habe (wenigstens
in bezug auf den N. ulnaris) ohne palldsthesische Stdrungen, mit Aus-
nahme der Fille, wo die Verletzung so distal lag, dass sie die Knochen-
periostzweige verschonte (Beob. 48, 44 und 49). Mir scheint es, dass
andere Faktoren als Sitz des Traumas vorliegen, ven denen die Pall-
isthesiestérungen abhingen und zwar:

a) Die Anzahl der verletzten Nerven,

b) die Schwere der Verletzung des Nervenstammes.

Was die erste anbetrifft, so geniigt es, an das iiber die Verletzungen
des N.medianus und des N. radialis Gesagte zu erinnern (s.S. 665u.1.),
worauf ich bald zuriickkommen werde. Hinsichtlich der Schwere der
Verletzung des Nervenstammes ist hervorzuheben, dass wir in unserer
Klinik beim Untersuchen der Kranken stets Riicksicht auf das Vor-
handensein oder Fehlen trophischer Muskelstorungen, sowie auf das
Verhalten der elektrischen Erregharkeit genommen und beobachtet
haben, dass meistens, wenn auf dem Knochengebiet eines bestimmten
Nervenstammes Hypopallisthesie vorlag, auch FEaR. in den von diesem
innervierten Muoskeln bestand. In der Tat in simtlichen Fillen von
Lision des Hiiftnerven, mit pallisthesischen Storungen, bestand auch
EaR. der von diesem Nerv versorgten Muskeln,

Auch bei den vorwiegend isolierten Verletzungen des N. ulnaris
fehlte die EaR. unter 25 Fillen pur in zweien, in denen es sich um
sensitive motorische dissoziierte Verletzungen handelte, ausserdem konnte
man hier nicht ginzlich das funktionelle Element ausschliessen. Da
ferner einige Periostfasern des N. ulnaris und besonders die fiir die
Ulna und dorsale Fliche der ulnaren Halfte des Karpus (s.S.636)
- bestimmten zusammen mit den fir die Hautsensibilitiat (N. dorsalis
manus) bestimmten verlaufen, so kann man die Abwesenheit der EaR.
dadurch erkliren, 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 stehenden Nervenstammes betraf. Unter 18 I7illen von vor-
wiegender Verletzung des N. medianus mit pallisthesischen Stsrungen
bestand 11mal EaR.in den von diesem abhingigen Muskeln; in 5 Fillen
fand man EaR. in den vom N. radialis innervierten. Muskeln; dieser
Nerv pflegt, wie wir gesehen haben, den N. medianus (und umgekehrt)
bei der Periostinnervation der Knochen der Hand und des Radius zu
ersetzen; in den beiden Fallen, in welchen die EaR. sowohl in den. vom
N. medianus innervierten Muskeln, als in den vom N. radialis inner-
vierten fehlte, bestand eine Laision beider Nerven, und zwar eine disso-
zijerte Lision in dem Sinne, dass wakrend sie nicht fihig war quali-
tative Verinderungen der elektrischen Erregbarkeit der entsprechenden
Muskeln auszuldsen, sie hinreichend war, palldsthesische Stdrungen da-
durch hervorzurufen, dass beide Nerven einen gemeinsamen pallisthe-
sischen Innervationsbezirk der Hand und des Vorderarmes besitzen,
Diese klinische Tatsache hat mich gerade zu Behauptung bewogen,
dass die pallssthesischen Stérungen, wenigstens beziiglich des obern
Gliedes, bisweilen nicht von der Schwere der Verletzung des Nerven-
stammes, sondern nur von der Anzahl der verletzten Nerven abhingen,
d. h. von der gleichzeitigen leichten Verletzung des N.medianus und
des N.radialis ‘

In den 28 Fillen von vorwiegend isolierter Verletzung des N,
radialis mit Pallisthesiestorungen fehlte die EaR. nur in 7, von denen
zwei wie oben, leichte mit denen des N. medianus assoziierte Ver-
letzungen waren. In 5 anderen Fallen bestand EaR.in dem N. medianus,
d. h. auf Kosten des Nerven, der den N.radialis ersetzt. ‘

- In zusammen 85 Fillen von Verletzungen der peripherischen Nerven-
stimme mit pallisthesischen Stdrungen fehlte die .EaR. ginzlich in
4 Fallen, das ist ungefshr in 5 pCi. der Falle. Folglich ist der Schluss
berechtigt, dass wenn Pallisthesiestérungen eines oder mehrerer
Knochen bestehen, es sich fast immer um eine schwere moto-
rische Verletzung der entsprechenden Nervenstimme handelt.

Hier ist jedoeh hervorzuheben, dass in den Fillen von assoziierten
Lasionen es nicht immer méglich ist, auf Grund der pallisthesischen
Storung festzustellen, welches der am meisten betroffene Nervenstamm
ist. Wirklich ist es leicht, bei den assoziierten Lésionen des N. medi-
anus und ulnaris oder des N. ulnaris und radialis durch
die Lokalisierung der Pallisthesiestorung festzustellen, welcher von
den beiden Nerven der am meisten affizierte ist.  Handelt es
sich aber um assoziierte Verletzungen des N. medianus und des
N. radialis, oder sind alle drei Nerven im gleichen Masse ge-
troffen, dann ist es oft unmoglich zu wissen, welcher von ihnen die
schwerste Verletzung erlitten hat. Der Grund dieser Tatsache ist leicht
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zu verstehen, wenn man bedenkt, dass, wie wir bereits gesagt haben
der N.medianus und der N.radialis gemeinsame palldsthesische,
Innervationsbezirke besitzen (s. Fig. 5), wihrend die des N. me-
dianus oder des radialis in Bezug auf den Ulnaris ganz ver-
schieden ist. Ist somit in einem Falle z. B. von assoziierter Lision der
No. medianus und wlnaris die pallisthesische Stérung vorwiegend
auf den vom ersten inpervierten Knochen vorbanden, so ist es klar
dass die Lision schwerer auf Kosten des N. medianus ist und umge-
kelrt, wihrend, wenn es sich um assoziierte L#sionen der Nn. medianus
und radialis handelt, es oft sehr schwer festzustellen ist, welcher von
diesen beiden Nerven der am meisten getroffene ist, da sie sich bis-
weilen auf dieseloen Handknochen verteilen. Jedoch auch hier war es
in einer nicht unbedeutenden Anzahl von Fillen, in denen die Pall-
asthesiestorang nicht einformig fiir simtliche Knochen war, immer mog-
lich festzustellen, welchen der beiden in Rede stehenden Nerven die
- schwerere Verletzung' zukommt. Wéibrend in der Tat z. B. in einem Falle
von assoziierter Lision der Nn. radialis und medianus (Beob. 28 und
Taf. IV, I) die palliésthesische Stirung sich in gleichformiger Weise anf
den ganzen Radius, die radiale Hilfte des Karpus und auf die ersten
drei Finger und Metakarpen sich ausdehnte, war in einem andern Falle
von assoziierter Lision der Nn. radialis, medianus und ulnaris
(letzterer ist ohne Bedeutung in dieser Frage) die pallisthesische
Storang schwerer im Kvochengebiete des N. medianus (Anapalissthesie
auf den beiden letzten Gliedern des II. und III. Fingers ausgeprigs,
Hypopallisthesie auf den ersten drei Fingern und den II. und III. Meta-
karpus (und geringer auf dem des N. radialis), leichte Hypopallisthesie
auf dem I. Metakarpus, auf der radialen Hilfte des Karpus und der
Apophysis styloidea des Radius). In diesem letzte Falle (Beob. 40,
Taf. IV, K) also war es moglich auf Grund der oben angegebenen pall-
dsthesischen Stérungen, in absoluter Weise festzustellen, dass der N.
medianus, schwer und der radialis lejcht verletzt war. Nun liegt
es auf der Hand, dass dies soeben formulierte empirische Gesetz vom
praktischen Standpunkt aus von zweifelloser Bedeutung ist und be-
sonders fiir einen Neurologen, der in der Kriegszone, wo es an elektrischen
Apparaten mangelt, operiert und der infolge der grossen Anzahl von
Verwundeten sich nicht immer in der Maglichkeit befindet, elektro-
diagnostische Untersuchungen anzustellen. In diesem Falle liefert die
Zuhilfenahme der Egger’schen Stimmgabel die Moglichkeit einer schnellen
Orientierung nicht nur iiber die Schwere, sondern bisweilen auch iber
die Anzahl der verletzten Nerven. Es ist in der Tat bekannt, dass in-
folge von Wunden in den Gliedern motorische Stérungen' auftreten
Archiv £, Psychiatrie. Bd. 62. Hoft 3, 45
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konnen, die eine grossere Ausbreitung besitzen als jene, welche von
Verletzungen eines bestimmten Nervenstammes herriihren (funktionelle
Ueberlagerungen). Greift man nun unter diesen Verhiiltnissen nicht zur
elektrischen Untersuchung, so .ist es nicht moglich zu beurteilen, welche
und wie viel Nerven verletzt sind. Wenn wir hingegen mittelst der
Untersuchung des Verhaltens der Palldsthesie feststellen, dass ihre
Storungen einen organischen (keinen funktionellen), dem Knochenbezirk
eines verletzten ‘Nerven entsprechenden Typus anfweisen, dann ist es
sehr leicht, den verletzten Nervenstamm zu erkennen (Beob.2, 7, 8, 9,
12, 14, 15, 17 und 28, Verletzungen der Nn. radialis, ulnaris und
medianus). Ja in vielen Fillen habe ich sogar gefunden, dass bei
funktionellen Ueberlagerungen von Stérungen der oberflichlichen sowie
der -pallisthesischen Sensibilitit die Pallisthesiestorung in dem von den
verletzten Nerven abhiingigen Knochengebiete viel schwerer war und
somit der Hauthypoisthesie gegeniiber einen z. T. organischen Typus
bewabhrte (Beob. 2, 5, 6, 16, 27, Verletzungen der Nn. radialis
ainaris und medianus).

Hieraus kann man schliessen, welche Bedeutung die Untersuchung
der Vibrationssensibilitit hat, um im Symptomenkomplex einer Asso-
ziation einer peripherischen Nervenlision mit funktioneller Storung den
Anteil festzustellen, der ersterer zukommt (s. auch 8. 710). Hiermit
wollen wir nicht sagen, dass die Stlmmgabel dle elektrodxagnostlsche
Untersuchung vollkommen ersetzen kann und darf.

Der von uns weiter oben ausgesprochene Satz kann nicht ohne
weiteres umgekehrt werden; nimlich dass,® wenn pallssthesische Sto-
rungen fehlen, keine schweren Verlétzungen der Nervenstimme vor-
liegen. Wenn dies immer fiir das untere Glied wahr ist (Verletzungen
des N. ischiadicus), so ist dies nicht ebenso der Fall fir das obere,
wo die Nn. radialis und medianus bisweilen eine identische Zone
pallasthesischer Innervation haben (s. Textfig. 5) und wo eine ausge-
dehnte Moglichkeit des Ersatzes zwischen genannten Nerveniisten besteht;
daher kann eine schwere motorische Lision des N. radialis oder des
N. medianus und folghch EaR. ausschllesshch der von einem dieser
Nerven innervierten Muskeln bestehen7 wihrend die Pallisthesie-
storungen auf das ganze, bisweilen von beiden in Rede stehenden Nerven l
innervierte Knochengebiet verbreitet sind. Adts demselben Grunde kann
die pallisthesische Storung vollstindig bei schweren motorischen Ver-
letzungen (mit EaR.) der Nn. radialis oder medianus fehlen. Noch'
mehr aber muss man auf die Moglichkeit von Lisionen der peripheri-
sehen Nervenstimme vom dissoziierten motorisch-sensiblen Typus achten,
infolgedessen nicht immer schwere motorische Storungen (wit EaR.) von
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Palléisthesiestorungen begleitet sind (Beob. 24, 44, 46, 48 u. 50). BEndlich
sind noch speziell die dissoziierten Lisionen des N. ulnaris zu beriick-
sichtigen, bei denen schwere Stérungen der objektiven Sensibilitit, die
Pallisthesie einbegriffen, vorliegen kinnen, ohne, oder fast ohne, moto-
rische Storungen, und dies, weil einige Periostzweige des N. ulnaris
sich vom Ramus dorsalis manus loslgsen und folglich wahrscheinlich
im sensiblen Kabel dieses Nervenstammes verlaufen (Beob. 25).

Zusammenfassend konnen wir also sagen:

a) Dass die Palliisthesie der Unterschenkel- und Fussknochen stets
einer schweren motorischen Lision (mit EaR.) des N. ischiadicus und
seiner Endiste folgt (wegen Mangels an Material ist es mir nicht méglich,
ein sicheres Urteil iiber die pallisthesischen Storungen des N. femoralis
zu geben).

b) Dass die Hypopallisthesie der Knochen des oberen Gliedes in
fast 95 pCt. der Fille von schweren motorischen Lisionen (mit EaR.)
eines oder mehrerer Endzweige des Plexus brachialis, welche die
in Rede stehenden Knochen innervieren, begleitet wird; hier sind die
Fille von Lésionen der Nn. radialis und medianus, unter denen
eine weitgehende Stellvertretung moglich ist, einzubeziehen, da sie bis-
weilen ein identisches Knochengebiet pallisthesischer Innervation haben,
weshalb die Pallisthesiestérungen in dem von einem dieser Nerven ver-
sorgten Gebiete nicht von der schweren Lision des Nerven, welcher dieses
(Gebiet versorgt, sondern von jener des Ersatznerven abhiingen. Man trifft
dapn die EaR. in der vom letzteren innervierten Muskelgruppe vor.

¢) Dass die Lisionen der peripherischen Nervenstimme vom disso-
zilerten -sensiblen-motorischen Typus bisweilen schwere motorische
Storungen (mit EaR.) ohne gleichzeitige Pallisthesiestérungen hervor-
rufen konnen, selten (nur bei den Verletzungen des N. ulnaris) aus-
geprigte Pallisthesiestérungen ohne oder mit leichten motorischen Sto-
rungen (ohne EaR.). ,

Nachdem wir nun einmal bewiesen haben, dass die Pallisthesie-
storungen fast immer eine schwere motorische Lision des periphe-
rischen Nervenstammes anzeigen, ist es notwendig zu erdrtern, ob
uns die Pallisthesiestorungen ein sicheres Urteil gestatten, um zu
behaupten, ob ein Nerv eine vollstindige oder nur eine teilweise
Leitungsunterbrechung erlitten hat. Bekanntlich konnen wir bei dem
heutfigen Stande unserer Kenntnisse mit Sicherheit nur eine unvoll-
standige Leitungsunterbrechung eines Nervenstammes, nicht aber eine
vollstindige diagnostizieren. Im allgemeinen ist die Diagnose einer
teilweisen Unterbrechung eines Nerven leicht; zuweilen jedoch und be-
sonders in den Tillen, in welchen eine Lihmung und vollstindige

45*
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Anisthesie auf Kosten eines bestimmten peripherischen Nervenstammes
besteht, stellen sich dieser Diagnose ernste Schwierigkeiten entgegen,
was besonders Oppenheim hervorgehoben hat. Dieser Autor hai in
der Tat beobachtet, dass die EaR. in dem verletzten Nervenstamme
bisweilen ganz und gar nicht friihzeitig ist (gewdhnlich tritt sie nach
10 Tagen auf), und dass in diesem Falle die elektrische Erregbarkeit
im Gebiete des schwer verletaten Nervenstammes sich mehrere Wochen
lang normal erhalten kann, selbst wenn die Lihmung und die Anisthesie
vollstindig sind. Spielmeyer hat dies besonders bei Lisionen des
. N. ischiadicus und des N. ulnaris bemerkt. Nun haben gerade bei
den Lisionen dieser beiden letzten Nervenstimme die Pallsisthesie-
stérungen einen unzweifelhaften Wert fiir die Diagnose des Symptomen-
komplexes einer unvollstindigen Leitungsunterbrechung, da die er-
wihnten Nerven eigene und ausschliessliche und gut begrenzte Knochen-
gebiete pallasthesischer Innervation besitzen (s. Textfig. 5 u. 7). Folglich
sind wir berechtigt, eine vollstindige Unterbrechung des
N. ischiadicus und des N. ulnaris auszuschliessen, wenn die
Pallasthesie noch auf den ausschliesslich von diesen beiden
Nerven versorgten Knochen (oder auf einige dérselben) fort-
geleitet wird, selbst wenn die Lihmung und Anidsthesie voll-
stindig sind.

Ein solches  diagnostisches Mittel hat dem elektrodlaanostlschen
gegenilber den Vorteil, vom ersten Augenblick der Nervenlision an,
d. h. zu einer Zeit, in der die EaR. noch nicht erschienen ist, hervor-
zubeben und zu benutzen. Man kann nicht mit gleicher Sicherheit das
Gegenteil behaupten,. dass nimlich in den Fillen vollstéindiger Unter-
brechung des N. ischiadicus und des N. ulnaris eine vollstindige
Aufhebung der auf dem von den beiden erwihnten Nerven ausschliess-
lich abhiingigen Knochengebiete verbreiteten Palléisthesie besteht; sel
es, weil unser klinisches Material uns kein endgiiltiges Urteil gestattet,
‘da die vollstindigen Unterbrechungen der in Rede stehenden Nerven
sebr selten sind, sei es, weil man in diesen Fillen nicht a priori.von
der Hand weisen kann, dass die Fasern des Sympathikus ausnahms-
weise die vibratorischen Reize nicht fortleiten und so die anderen
Nervenfasern ersetzen konnen, obwohl diese letzte Annahme mir un-
wahrscheinlich erscheint (s. 8. 674). Hoffentlich werden andere, wieder-
bolte klinische Beobachtungen mehr Licht zur Losung dieser Husserst
delikaten Frage bringen. Gegenwiirtig sei es mir gestattet, nur zu be-
haupten, dass das Bestehen der Anapalléisthesie im ganzen, vom
N. ischiadicus und N. ulnaris ausschliesslich abbzngigen Knochen-
gebiete, zusammen ‘mit anderen sehon bekannten diagnostischen Kri-
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terien (vollstindige Lihmung, schwere und friihzeitige trophische Sis-
rungen, schwere EaR. und vollstindige, anhaltende Anisthesie) uns mit
grosser Wahrscheinlichkeit zu dem Schlusse berechtigen, dass die an-
genommene vollstindige Unterbrechung der erwihnten Nerven wirklich
besteht. Was die Nn. medianus und radialis hingegen betrifft, so
werden wir angesichts der Moglichkeit eines ausgedehnten KErsatzes
zwischen diesen beiden Nerven, und da sie oft ein identisches Knochen-
gebiet der palldsthesischen Innervation (Hand und Vorderarm) besitzen,
nie berechtigt sein, aus den in dem erwihnten Knochengebiete be-
stehenden Pallisthesiestérungen irgendeinen Schluss zu ziehen fiir die
Diagnose einer vollstindigen oder unvollstindigen Unterbrechung der
Nerven selbst, ganz der Behauptung M= Déjerine und Mouzon’s zu-
wider, welche annehmen, dass in den Fillen von isolierten Lisionen
der peripherischen Nervenstimme stets eine mehr oder weniger ausge-
prigte Veriinderung der Vibrationssensibilitit besteht. Aus meinen
klinischen Forschungen geht in der Tat hervor, dass die Hypopall-
4sthesie ginzlich bei Verletzungen des N. radialis fehlen kann
(s. Beob. 46, 47, 48, 50). Aus den oben angegebenen Griinden ist ausser-
dem anzunehmen, dass man bei den Lasionen des N. radialis oder
des N. medianus nur eine Hypopalldsthesie auf den von ihnen ab-
hingigen Knochen der Hand und des Vorderarmes haben kann; ebenso-
wenig erlaubt uns das Vorbhandensein der Anapillisthesie auf den ent-
sprechenden Knochen (die man ausserdem nur bei assoziierten Lésionen
der beiden in Rede stehenden Nervenstimme antrifft) etwa eine voll-
stindige Leitungsunterbrechung beider oder eines derselben zu dia-
gnostizieren, und zwar deshalb, da bisweilen eine wohl schwere
assoziierte Lision der Nn. radialis und medianus, die aber nur auf
Kosten einer dieser Nerven besteht, gentigend ist, um die erwihnte
Storung festzustellen (Beob. 28). '

Es besteht kein Zweifel, dass- wenigstens dem Scheine nach, die
Verhiltnisse zwischen der Knochensensibilitit und den oberflichlichen
taktilen Temperatur- und Schmerzempfindungeu sehr eng sind, so dass
sogar noch heute Redlich behauptet, die beiden Stsrungen seien
identisch bei den traumatischen Lisionen der peripherischen Nerven.
Aus meinen Untersuchungen hingegen geht hervor, dass folgende Mog-
lichkeiten bestehen konnen:

I. Palldsthesiestdrungen ohne gleichzeitige Stérungen der
Oberflichensensibilitit.

Diese Moglichkeit beobachtet man nur bei den isolierten Ver-

letzungen der motorischen Aeste der peripherischen Nervenstimme (oder

bei dissoziierten, rein motorischer Lisionen), folglich ist diese Maglich-



704 Casimir Frank,

keit selten wahrzunehmen. lech habe nur einen Fall diesér Art aufzeichnen
kionnen (Beob. 42), In diesem Falle handelte es sich um. eine  schwere
wotorische (isolierte) Verletzung des Ramus profundus nervi radialis
mit Pallasthesiestorung auf der Apophysis styloidea des Radius, auf der
radialen Hilfte des Karpus und auf dem I. Metakarpus, obne irgendwelche
Stéruhg der Oberflichen-(taktilen, Temperatur- und Schmerz-)empfindung.

1L Stoxungen der Oberflichensensibilitat ohne gleichzeitige
Pallisthesiestorungen.

Dies ‘wird durch die Beobachtungen 43, 44, 45 (Lisionen des
N. ulnaris) bewiesen, bei denen vollstindige Anasthesie im Hautgebiete
des N. ulnaris auf der Hand (dorsale und volare Fliche) ohne Pall-
asthegiestgrungen bestand.- Auch im Falle 50 (schwere assoziierte Lision
der Nn. radialis und ulnaris) bestand vollstindige Anisthesie im
Hautgebiete des N. ulnaris auf der Hand (dorsale und volare Fliche)
und Hypoiisthesie im Hautgebiete. des N. radialis auf der Hand,
wihrend jede palliisthesische Storung feblte. Das Gleiche gilt von den
Beobachtungen 47 und 49 (Lasionen des N.radialis). Es zeigten sich
Storungen der Haut-, aber nicht der Knochensensibilitat. Das Gleiche
habe ich in einem Falle von leichter Verletzung des N. ischiadicus
(Beob. 9, Taf. IV) wahrnehmen konnen, in welchem auf der rechten
Seite taktile, Temperatur- und Schmerzhypodsthesie entsprechend dem
Spatium interdigitale und zam Teil auf der dorsalen Fliche des
I und II. Fingers ohne irgend eine pallasthesische Storung bestand.

III. Storung der Oberflichensensibilitit und Pallisthesie-
storung mit verschiedentlicher Ausdehnung derselben.

Dies kann man wahrnehmen

a) Bei den Verletzwngen der gemischten Nerven. In einigen
Fillen ist die Ausbreitung stirker auf Kosten der Pallisthesie. So
" haben wir gewdhnlich bei den Lasionen des N.radialis Stérungen der
Oberflichensensibilitit nur auf der dorsalen Fliche der Hand und des
von jenem Nerven innervierten Fingers gefunden, wihrend die Pall-
isthesiestsrung sich auch auf der volaren Fliche ausbreitete. Mutatis
mutandis ist dies auch wahr fiir die Lisionen des N. medianus
In einem Falle ‘von schwerer Lision der Nn. radialis und ulnaris
(Beob. 21) pabm die taktile, die Temperatur- und die Sehmerzhypo-
asthesie nur die dorsale Fliche des IV. und V. Fingers ein, wihrend
die Pallsisthesie auf den vier ersten Metakarpen und den entsprechenden
Phalangen, ferver auf der ulnaren Halfte des Karpus und auf der Apo-
physis styloidea der Ulua (dorsale und volare Fliche) vermindert war.
In einem anderen Falle (84) ‘von assoziierter Lision der Nn.radialis,
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nlnaris und medianus bestand Palliisthesie auf den Fingern und den
Metakarpen, ohne irgendeine Storung der Oberfliichensensibilitit auf dem
Handriicken. Das Verhalten der beiden Stérungen war gleich in den
Fallen 7, 8, 18, 20, 26, 28, 35. Das gleiche bemerkt man bei den
Lisionen des N.ischiadicus, wo gewdhnlich taktile, Temperatur- und
Schmerzhyposisthesie in dem vom N. peroneus superficialis inner-
vierten Hantgebiete besteht, withrend die Hypopallisthesie in diesen
Fillen simtliche Knochen des Tusses und der Zehen (dorsale und
plantare Fliche) einnimmt, d. h. sie ist auch da abgeschwicht, wo die
dariiberliegende Haut keine sensible Stérung aufweist. So z. B. bemerkt
man im Falle 256 (L#sion des N. profundus et tibialis) eine voll-
stindige taktile, Temperatur- und Schmerzanisthesie auf der Fusssoble
und auf der plantaren Fliche der Zehen, wihrend auf dem Fussriicken
jede Storung der Oberflichenempfindung feblte, es hestand eine aus-
geprigte Hypopallisthesie auf den Phalangen und den Metatarsen (dor-
sale und plantare Fliche). Ein analoges Verhalten wiesen die beiden
Stérungen in den Fillen 10, 13, 17 auf. In einigen Fillen (2, 5, 16)
bestand Hypopallasthesie auf der Tibia und der Patella, wihrend
irgendwelche Storung der Oberflichensensibilitit diesen Knochen ent-
sprechend fehlte. Bisweilen kam bingegen die grosste Ausdehnung der
sensiblen Storung nicht der Palldsthesie, sondern der Oberflichenempfin-
dung zu. Dies ist besonders hiufig der Fall im uateren Gliede, bei
den Lisionen des N. ischiadicus (Beob. 1, 6, 14, 15, 18 und 19).
In diesen Fallen haben wir gesehen, wie gewdhnlich die palldsthesische
Storang nur die Knochen des Fusses betraf, wihrend die taktile, die
. Témperatur- und die Schmerzhypoisthesie auch auf der vorderen
dusseren Fliche des Schenkels verbreitet war; in den Fillen 8, 20, 27
{Nn. peroneus profundus et tibialis) war die Hypopallisthesie auf
den Malleolus lateralis beschrinkt bhzw. auf die Fibula und auf die
grosse Zehe, wibrend die Storung der Oberflichensensibilitit das ganze
Hautgebiet des Peroneus superficialis im ersten Falle, den ganzen
Unterschenkel und den Fuss in den heiden anderen Fillen einnahm.
Auch im oberen Gliede war bisweilen die Oberflichensensibilitat aus-
gedehnter als die pallasthesische (Beob. 1, 5, 8, 17, 18, 22),

b) Bei den Lisionen der gemischten Nerven des oberen
Gliedes, assoziiert mit Verletzung des N. cutaneus ante-
brachii medialis: In den wenigen Fallen dieser Art (Beob. 17, 87, 40)
bestand in der Tat taktile, Temperatur- und Schmerzhypoisthesie auf
der hinteren und vorderen inneren Fliche des Vorderarmes (Ramus
volaris et ulnaris), ohne irgendwelche pallisthesische Stérung auf
der darunter liegenden Ulna.
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IV. Storungen der Oberflichensensibilitit und der Pall-
dsthesie von verschiedener Intensitit.

Ein klassisches Beispiel der qualitativen Dissoziation zwischen den
beiden Formen der Sensibilitit liefert der Fall 41 (Lision der Nn.
musculocutaneus, radialis, ulnaris. et medianus), in welchem
auf dem ganzen Hautgebiete des N. ulparis und zum Teil auch auf
dem Handgebiet des N. medianus taktile, Temperatar- und Schmersz-
byperisthesie bestand, wihrend auf den darunterliegenden Phalangen,
den Metakarpen und dem Karpus eine ausgeprigte Hypopallisthesie
wahrgenommen ‘wurde. Analoge Befunde ergaben sich in den Fillen 1,
4, 7, 85, 87, 40 und im Falle 8 (Lision des N. ulnaris) beobachtete
man das Gegenteil, d. h. taktile, Temperatur- und Schmerzhyposthesie
auf der ulnaren Hilfte der Hand mit Hyperpallisthesie auf dem IV.
darunterliegenden Metakarpus. Auch bei den Lisionen des Hiiftnerven-
stammes habe ich Falle dieser Art wahrnehmen konnen, so z. B. in der
Beobachtung 11, -in welcher Hyperalgesie auf der lateralen Halfte des
Fusses mit Hypopallisthesie auf den drei letzten Metatarsen und ent-
sprechenden Phalangen bestand. In der Beobachtung 13 (bilaterale
' Lision des Hiiftnervenstammes) hingegen fand sich taktile, Temperatur-
und Schmerzhypossthesie in der lateralen Region des Unterschenkels
mit Pallisthesie auf der darunterliegenden Fibula beiderseits vor.

Aber auch in den Fillen von Lisionen der Endiste des Plexus
brachialis, in denen nicht Hyper-, sondern Hypisthesie (oberflich-
liche) bestand, fanden sich meist Unterschiede in der Intensitiit beider
Storungen; gewdhnlich war die Oberflichensensibilitit schwerer betroffen.
So z. B. habe ich bei Verletzungen, des N. ulnaris hiufiz Oberfliichen-
aniisthesie in dem Hautgebiete der Hand, welches von demselben ab-
hingt, mit Hypopalldsthesie der Phalangen und der Metakarpen (LV.
und- V.) sowie der ulnaren Hilfte des Karpus (Beob. 1, 6, 7, 23) be-
obachtet, in- einigen Fillen bestand auch das Gegenteil, nimlich Ana-
pallisthesie mit taktiler, Temperatur- und Schmerzhypodsthesie,. wie
z. B. in den Beobachtungen 16 (Verletzung des N. radialis, Ober-
flichenhypossthesie im Hautgebiete, 'mit Anapallisthesie in dem von
jenem Nerv abhingigen Knochengebiete) und 33 (Lision der Nn.
radiatis, medialis et ulnaris, Oberflichenhypossthesie auf dem
Handriicken und -teller und den Fingern, mit Anapallisthesie auf simt-
lichen Knoehen der Hand). Ein #shnliches Verbalten' der beiden Formen
von Sensibilitit wurde von mir bei den Lisionen des N. ischiadicus
und seiner Rami terminales beobachtet (Beob. 8, 16, 23, 25, 26
und 5).
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V. Stérungen der Oberflichensensibilitit und der Pall-
dsthesie von gleicher Intensitit und gleicher Ausdehnung.

In einigen Fidllen kaon man vollstindige Aufhebung der beiden
Formen von Sepsibilitit, der oberflichlichen und der vibratorischen, von
gleicher Ausdehnung haben; dies war der Fall, wenn eine sehr schwere
Lasion eines Nervenstammes am unteren Gliede (N.ischiadicus) oder
der drei Nervenstimme am oberen Gliede (Nn. radialis, ulnaris et
medianus) vorlag. Dies erklirt sich dadurch, dass, wenn es sich um
schwere Verletzungen des N. ischiadicus (Leitungsunterbrechungs-
syndrom) handelt, alle sensiblen  (die pallsisthesischen einbegriffen)
Fasern verletzt und folglich beide Formen von Sensibilitit gieichzeitig
aufgehoben werden, vor allem in den distalen Abschnitten des Gliedes
(Fuss). So z. B. in den Beobachtungen 1 und 2 (Lision des Hiift-
nervenstammes) bestand auf dem entsprechenden Fuss taktile, Tempe-
ratur- und Schmerzanisthesie und Anapallisthesie. Am oberen’ Gliede -
hingegen ist eine schwere Lision simtlicher drei Rami terminales
des Plexus brachialis notwendig, um Anapallisthesie und Anésthesie
aul den Knochen der Hand und der Finger hervorzurufen (Beob. 36).
Bei den anderen schweren Lisionen eines oder mehrerer Nervenstimme
des oberen Gliedes wiesen die beiden Stdrungen die gleiche Intensitit
auf, die Ausdebnung aber war verschieden (Beob. 2, 16, 25, 28 und 27).
Ist die Lision eine unvollstindige, so besteht gewdhnlich taktile, Tem-
peratur, Schmerz- und palléisthesische Anisthesie. Zu beachten ist,
dass in allen diesen Fillen mit Ausnahme von einem (Beob. 8, Lision
des N. ulnaris) die Ausdehnung der beiden in Rede stehenden Sensi-
bilitatsformen, wie schon erwihnt, durchaus verschiedén war.

VI. Abwesenheit jeglicher Stérung der Oberflichensensi-
bilitdt und der Palldsthesie.

Diesen seltenen Fall babe ich nur bei einigen Lisionen des
N. radialis angetroffen (Beob. 43 und 48). In dhnlicher Weise hatte
Head den Mangel irgendwelcher Stgrung der Oberflichensensibilitiit
nur bei Verletzungen dieses Nerven selbst wahrgenommen. Diese Tat-
sache, immer in bezug auf die Oberfiichensensibilitir, wurde auch (bei
den Kriegsliisionen des N.radialis) von Kramer (11 Fille), Thoele
(2 Talle), Reichmann (7 Fille) und Sala (1 Fall) beobachtet.

Aus dem Vorstehenden ergibt sich, dass die unter diesen Maoglich-
keiten am hiufigsten beobachtete die ist, dass die assoziierten Stdrungen
der beiden Formen von Sensibilitit (Haut- und vibratorische) eine ver-
schiedene Ausdehnung und Intensitit aufweisen (unter 116 Fiillen 101 mal).



708 Casimir Frank,

Dieses Verhalten der Pallasthesie beweist, dass die pall-
dsthesischen Stérungen unabhingig und wohl individaalisiert’
sind denen der Oberflichensensibilitit gegeniiber., Mir scheint,
dass dies verschiedenartige Verhalten zweier Kategorien von Stérungen
wesentlich auf anatomische Ursachen zuriickzufihren sei. Die Anatomie
lebrt uns in der Tat, dass die Verteilung der Periostnerven ganz ver-
schieden ist von der der Hautnerven, und dass ausserdem — und dies
ist eine noch wichtigere Kenntnis — die Periostfiden sich von den
motorischen Aesten des Nervenstammes loslosen, mit Ausnahme einiger
Periostfiden des N.ulnaris an der Ulna und an der Ulnabalfte des
Karpus, dié vom sensiblen Aste dieses Nerven ausgehen (R. dorsalis
manus), von Faden des R. anterior nervi musculocutanei an Hand-
gelenk (unbestindig), von Periostfiden des N.saphenus (internus)
am Kniegelenke und von Periostfaden ‘des N. suralis am seitlichen
Knochel. Es ist somit wahrscheinlich, dass die Periostfaden (ent-
sprechend a@uch den Angaben Heads und Thompsons durch die auch
tir andere Formen der tiefen Sensibilitit bestimmten sensitiven Fasern)
in dem sogenannten , motorischen Kabel“ des Nervenstammes und nicht
in dem sensitiven verlaufen. Dies findet auch seine Bestitigung in der
klinisehen Tatsache, dass man gewodhulich pallisthesische Storungen an-
trifft, wenn schwere motorische Lasionen (mit EaR.) vorliegen.

Ebenso wenig ist der Einwurf berechtigt, dass bei gewissen schweren
motorischen Verletzungen - der peripherischen Nerven die Pallisthesie-
storungen fehlen, denn in diesen Fillen konnen' die (sensiblen) Periost-
fasern, die in demselben ,motorischen Kabel“ verlaufen, bisweilen zum
grossen Teile intakt bleiben, da sie in ihrer Beschaffenheit als sensible
Fasern mit einer grosseren Widerstandskraft als die motorischen be-
gabt sind, ohne ferner hervorzuheben, dass sie durch die Periostfasern,
die in den andern nicht verletzten Nervenstimmen verlaufen, ersetzt
werden konnen. [s ist wahr, dass, wie wir festgestellt haben, sehr hiufig
schwere Storungen der Oberflichensensibilitit von solchen der Pall-
asthesie begleitet bestehen, weshalb es auf den ersten Blick scheinen
konnte, dass diese letztere Form von Senisibilitit fast genau dem Schicksal
der ersteren Form folgt. Man darf jedoch nicht vergessen, dass in
diesen Fillen gleichzeitig schwere motorische Storungen bestehen; die
pallisthesischen Stérungen sind also viel eher, entsprechend den
klinischen und anatomisclien Daten, der Lision des motorischen Teiles
als des sensiblen zuzuschreiben. Diese Anschauungsweise wird ausser-
dem noch mehr bestitigt dadurch, dass die Abwesenheit palléisthesischer
Storungen viel haufiger ist in diesen Fillen mit schweren sensitiven
Storungen als in denen mit schweren motorischen.
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Man kénnte vielleicht auch zu der Annahme der verschiedenartigen
Resistenz der sensiblen Fasern unter einander greifen, indem man
namlich annimmt, dass die pallasthesischen Fasern widerstandsfihiger
sind als die fir andere Formen von Sensibilitit bestimmten, doch
scheint mir, dass man bei dieser Art und Weise zu urteilen, die Grenzen
der Wirklichkeit bald @iberschreiten wiirde, um das Gebiet der Metha-
physik zu betreten. Die Hypothesen miissen, um annehmbar zu sein,
auf einem apatomischen Grunde beruhen, der unseren Annahmen
nicht fehlt. :

Die bisher in Erwigung gezogenen Stdrungen der Pallisthesie be-
ziehen sich alle auf die Hypopallisthesie; nun habe ich beobachten
konnen, dass aunch diese Form von tiefer Sensibilitit gleich der ober-
flichlichen, wenn auch selten, ibertrieben sein kann. ,Hyperpall-
asthesie“ wurde zum ersten Male von Egger in einem Falle von
Tabes dorsalis beobachtet. Sie bestand darin, dass der Patient beim
Aufsetzen der Stimmgabel auf einen Knochenvorsprung behauptet, die
Schwingungen besser wahrzunehmen als -auf der gesunden Seite und auf
demselben Vorsprunge. Wir haben diese Storung in 2 Fillen wahr-
genommen; bei einer Lision des N. ulnaris (Beob. 8) bestand Hyper-
pallisthesie auf dem Riicken des IV. Metakarpus und anf der dorsalen
Fliche der Ulnahilfte des Karpus, sowie auf der Apophysis sty-
loidea der Ulna (volarwirts bemerkte man auf besagten Knochen
Hypopallasthesie; bei einer Verletzung des N. medianus (Beob. 18)
habe ich feststellen konnen, dass ungefihr ein Jahr nach dem chir-
urgischen Eingriffe (Narbenumklammerung, Isolierung des Nerven durch
eine aponeurotische Scheide) die Hypopallisthesie durch eine deutliche
Hyperpallsisthesie (auf dem Riicken der Grundphalange des Daumens)
ersetzt und gleichzeitig die Storungen auf Kosten der Oberflichensensi-
bilitit vermindert waren; an Stelle der taktilen, der Temperatur- und
der Schmerzhypoisthesie anf dem ganzen Hautgebiete des N. medi-
anus bestand nur Hypoaphie in der dorsalen Zone des II. Fingers,
Hyperthermie und Hyperalgesie auf dem ganzen Gebiete des N. medi-
anus, mit Ausnahme der palmaren Fliche des II. und III. Fingers, wo
die. Hypoasthesie fortbestand, wihrend die trophischen und motorischen
Zeichen sich fast unveriindert verhielten, obwohl die EaR. verschwunden
war und nur eine galvanische und faradische Unterreizbarkeit auf dem
Nerv selbst und in den von ihm innervierten Muskeln bestand. In
diesem letzten Falle hat also die Hyperpallasthesie einen prognostischen
Wert, insofern als sie das Vorhandensein von Reintegrationsprozessen -
des Nervenstammes in seinem motorischen Kabel beweist, Prozesse, die
durch das Verschwinden der EaR. an den Tag gelegt werden.
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Endlich bhabe ich in einem Falle von bilateraler Hiiftnervenver-
letzung eine andere ebenfalls von Egger beschriebene Pallisthesie-
stérung wahrnehmen konnen; dieselbe besteht darin, dass, wihrend die
Stimmgabel auf einen Knochenvorsprung, im vorliegenden Falle die
Fibula, aufgesetzt wird, der Patient behauptet, ein unangenehmes,
lastiges Gefiibl von paristhesischem Charakter zu haben. Man kdnnte
diese Storung ,Parapallisthesie“ nennen.

Was nun die Storungen der Pallisthesie in den funktionellen Syn-
dromen durch Kriegstraumen anbetrifft, so zeigen diese, meinen For-
schungen nach, ein #hnliches Verhalten wie die Oberflichensensibilitéit;
gewdhnlich handelt es sich um eine Hypopalléisthesie von segmentirem
Typus.

Es ist jedoch zu bemerken, dass bisweilen, wie schon erwihnt
(s. 8. 700) die pallasthesischen Stdrungen organischer Natur hiufiz von
funktionellem Typus tiberlagert werden. Immerhin ist es in der Mehr-
zahl der Fille mdglich, die einen von anderen zu unterscheiden, da die
letzteren ausgeprigter sind und eine Verteilang von peripherischem
Nerventypus haben, wihrend die anderen, wie wir: bereits hervor-
gehoben haben, von segmentirem Typus sind (s. Beob. 2, 6, 16 und
26, 24 [N. ischiadicus]). Ja, bisweilen liefern die Pallisthesiestérungen
grossere diagnostische Aufklirungen als die der Oberflichensensibilitit,
nimlich wenn bei den Lisionen eines bestimmten Nervenstammes eine
oberflichliche Hypoisthesie von segmentirem Typus (ohne irgendeine
Ausgeprigtheit in der Hautzone des verletzten Nerven) besteht, wihrend
hingegen die Hypopallisthesie ausgeprigter ist auf den von jenen ab-
hiingigen Knochen (s. Beob. 88). Zuweilen bemerkt mau auvch das

- Gegenteil, nimlich eine vollstindige, zam Teil funktionelle, zum Teil
organische; diffuse, oberflichliche Anisthesie von segmentirem Typus,
wihrend die palldsthesischen Stérungen teils von der Anapallisthesie,
teils von der Hypopallisthesie auf den von dem Stamme abhingenden
Knochen geliefert werden. In diesen Fillen nun, in denen man bis-
weilen eine vollstindige Leitungsunterbrechung des verletzten Nerven
vermutet, erlaubt uns die Tatsache, dass auch in einer kleinen von
jenem Nerv abhingenden Knochenzone Hypopallisthesie besteht, mit
Sicherheit eine solche Moglichkeit auszuschliessen (Beob. 1).

Man muss jedoch anerkepnen, dass bisweilen die Hypopalldsthesie
n den Fillen von Lision der peripherischen Nervenstimme mit funktio-
neller Ueberlagerung eine gleichmissige Ausdehnung von segmentirem
Typus annimmt; wie z. B. bei den Lisionen des N. ischiadicus, in
welchen sie. gewdhnlich den ganzen Fuss einnimmt, so dass es unmdg-
lich ist, auf Grund der pallisthesischen Stérungen ein Urteil dariiber
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abzugeben, was funktionell and was organisch ist (s. Beob. 30 und 6,
10, 11, 12, 15, 18, 19, 22, 25 [N. ischiadicus]).

Zusammenfassend verhilt sich also die Vibrationssensibilitit bei
den Assoziationen mit funktionellem Syndrom bald wie die anderen Formen
der Oberflichensensibilitit (taktile, Temperatur- und Schmerzempfindung),
bald bewahrt sie deutlich ihre Eigentiimlichkeit gegeniiber der Ober-
flichensensibilitit, die einen segmentiren (funktionellen) Typus aufweist.

Beziiglich des Verhiltnisses der Pallisthesie zur Bathyiisthesie ge-
statten mir meine klinischen Forschungen, folgende Behauptung auf-
zustellen, dass:

a) die Storungen der Bathyssthesie nur bei den schweren Ver-
letzungen der peripherischen Nervenstimme (mit EaR.) wie
jene der Pallisthesie aunftreten (95 pCt. der Falle mit EaR.);

b) wenn Pallisthesiestorungen bestehen, jene der Bathyésthesie
in 59 pCt. der Fille fehlen;

¢) wenn Storungen der Bathyisthesie vorbanden sind, nie die der
Pallisthesie fehlen;

d) die- Intensitit und die Ausdehnung der beiden Stérungen
(Pallisthesie und Bathyiisthesie) in den meisten Fillen ver-
schieden sind.

Das einzige bestindige Verhiltnis zwischen beiden Sensibilitits-
formen (Pallisthesie und Bathyisthesie) besteht darin, dass, wenn die
Bathyisthesiestorungen vorhanden sind, jene der Palliisthesie nie fehlen.
Diese klinische Tatsache heweist jedoch nicht, dass die beiden Formen
von Sensibilitit zusammengehoren, wie es Oppenheim will, denn
wenn dies der Fall wire, so miisste man auch das Gegenteil beob-
achten. Die Tatsache hingegen, dass auch bei den schweren Ver-
letzungen des motorischen Kabels, die fihig sind, ausgeprigte pall-
asthesische Storungen auszuldsen, in der Halfte der Fille bathyasthe-
sische Stdérungen fehlten, gestattet den Schluss, dass die fir die
Fortleitung dieser letzteren so komplizierten Form von Sensibilitit
bestimmten Bahnen nicht nur im motorischen Kabel verlaufen, sondern
zum Teil auch dem sensiblen Kabel des Nervenstammes folgen. Die An-
nahme scheint um so plausibler, -wenn man bedenkt, dass die bathy-
dsthesische Empfindung andere und zahlreichere Komponenten besitzt
(hier kommen nicht nur die Periost-, Enochen- und Gelenk-, sondern auch
im kleineren Masse die Sehnen-, Muskel- und vielleicht auch die Lokali-
sations- und Hautempfindungen in Betracht). Daraus folgt, dass zur
Auslésung von Bathy#isthesiestorungen nicht nur eine viel schwerere
Verletzung des motorischen Kabels notwendig ist, sondern es bedarf
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aunch einer schweren Verletzung des ganzen Nervenstammes (motorisches
und sensibles Kabel). Der letzte Satz wird auch durch mein klinisches
Material vollstindig bewiesen: denn in den meisten Fillen, wo ich
bathydsthesische Stérungen angetroffen habe, handelte es sich um
schwere motorische Lahmungen (mit EaR.), mit schwerer Palldsthesie
und Hautsensibilitatsstorungen.  Man kann folglich den Schluss ziehen, -
dass die Bathyisthesie und die Pallasthesie, obwohl der gleichen Kate-
gorie der Tiefensensibilitit abgehdrend (wie ich es spiter beweisen
werde), wohl individualisiert und voneinander unabhiingig sind.

Beztglich der Baryisthesie kann ich die ‘Behauptung aufstellen,
dass das Verhalten dieser Form von Tiefensensibilitiit gegeniiber der Pall-
isthesie dem der Bathyisthesie gleich ist.

Nachdem wir nun einmal das Verhsltnis der Pallisthesie zu den
anderen Formen von Oberflichen- und Tiefensensibilitiat festgestellt
haben, bleibt uns nech iibrig festzustellen, welcher dieser beiden Formen
von Sensibilitit die Pallisthesie angehért. Bevor wir jedoch ein Urteil
iiber diese Frage fillen, gestatte ich mir kurz die verschiedenen be-
ziiglich dieser Frage bestehenden Meinungen zusammenzufassen. Den
Verfassern nach stellt die Palliisthesie:

1. eine besondere, von allen "anderen vollstindig unabhiingige
Form von Sensibilitit dar (Rydel und Seiffer, Bing, Ster-
ling, Mingazzini, Cerulli);
keine besondere Sensibilitit, sondern eine Form der taktilen
Sensibilitit (intermittierende taktile Reize) dar (Goldscheider,
Minor und Kramer);

3. eine Modalitit der Tiefensensibilitit dar (Marinesco);

a. den anderen Tiefensensibilitiiten (Bary- und Bathyisthesie) an-
gehort (Egger);

5. der Bathyisthesie angehort (Déjerine und Oppenheim);

6. der (taktilen) Oberflichensensibilitit angehort (Treitel,

Herzog, Ballieu, Forli und Barrovecchio);

7. der Oberfiachensensibilitis (taktilen, Temperatur- und Schmerz-
empfindung) angehort (Redlich).

no

Im Einklange mit den Resultaten meiner klinischen Forschungen
kann ich mich nur der ersten und dritten der oben angefiihrten Mei-
nungen anschliessen, niimlich dass die Vibrationsempfindung' eine be-
sondere Form der Tiefensensibilitit darstellt, die von allen anderen
Formen unabhingig ist (auch den Ansichten Rydel’s und Seiffer’s,
Bing’s, Sterling’s, Cerulli’s, Mingazzini’s und Marinesco’s nach).

Um unsere Meinung {iiber die Natur der Pallisthesie zu vervoll-
stéindigen, bleibt uns noch iibrig, in Uebereinstimmung mit den von uns
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angestellten Forschungen den Fortleitungsweg der pallisthesischen Reize
festzustellen.
Die verschiedenen Meinungen der Autoren tber diese Frage zu-
sammenfassend, tragen zur Fortleitung der Vibrationsreize bei:
1. das Periost, die Gelenkkapseln und die Knochenbander (Dé-
jerine, Dwoitschenko, Schtscherbak, Marinesco,
P. Marie und Cerulli);
2. simtliche Gewebe (Bechterew, Sterling);
8. simtliche Gewebe mit Ausnabme der Haut (Rydel und
Seiffer);
4. simtliche Gewebe mit Ausnahme der Knochen (Redlich);
5. simtliche Gewebe, vorzugsweise aber die Knochen, als das
-am meisten elastische Gewebe (Goldscheider, Egger, Bing,
Minor und Piéron);
6. die Haut (Treitel, Herzog, Ballieu, Forli und Barre-
vecchio);
7. die Muskeln (Neutra);
8. die Nerven (direkt) (Noischewski).

Den Ergebnissen meiner Forschungen zufolge ist die Vibrations-
sensibilitdt ausschliesslich eine Knochen- und Periostempfindung; ich
kann mich also nur der ersten der oben angefilhrten Meinungen an-
schliessen (auch gemiss den Ansichten von Déjerine, Dwoitschenko,
Schtscherbak, Marinesco, P. Marie, Mingazzini und Cerulli).
Diese Anschaunungsart wird noch mehr bestitigt durch das klinische
Experiment, das ich fiir notwendig erachtet habe durchzufiihren. In
der Tat habe ich in einem Falle von septischer Verletzung (Folge einer
tiefen Phlegmone) mit auf weiten Strecken blossgelegter, folglich der
periostlosen, Knochenoberfiiche wahrnehmen konnen, dass bei direkter
Anwendung der Stimmgabel auf den blossgelegten Knochen die Schwin-
gungen deutlich vom Patienten wahrgencmmen wurden, auch ent-
sprechend den von Minor angestellten Forschungen. In diesem Falle
war der Knochen, obwohl teilweise freigelegt, von normaler Firbung
(die Wunde war granulierend), die Pallisthesie wurde gut wahrgenommen,
Jja, anf den mit Periost versehenen Knochenteilen (peripberische Teile
des entbléssten Knochens) 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 von den Weichteilen entblosst ist. Hieraus
ist ohne weiteres zu folgern, dass die Weichteile nicht nur zur Fort-
leitung der pallisthesischen Reize nicht beitragen, sondern die Wahr-
nehmung dimpfen.
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Ferner ist daran zu erinnern, dass die- Knochen- 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. 8. 672 u. ff.). Noch mebr, auf Grund unwiderlegbarer
klinischer Tatsachen, haben wir nachgewiesen, dass nicht alle Periost-
nerven fihig sind, die besagten Reize fortzuleiten, und dass folglich
héchst wahrscheinlich spezialisierte Periostfasern bestehen, die aus-
schliesslich dazu bestimmt sind, die pallisthesischen Reize fortzuleiten
(s.S.673 u. ff.). Die Pallisthesie stellt demnach eine Form von Tiefen-
sensibilitit in sensu strictiori dar, da sie ausschliesslich durch Periost-
nerven und von den anderen Tiefensensibilititen unabhingig (Bathy-
und Baryiisthesie), an deren Transmission die Hautnerven einen nicht
ganz zu ibersehenden Anteil haben, fortgeleitet wird. Folglich ist die
erste Meinung Egger’s richtig, dass mittels der schwingenden Stimm-
gabel direkt die Knochen- und Periostsensibilitit gepriift wird. Es ist
also nicht mdglich, irgendeine andere .der oben angefilhrten Meinungen
anzunehmen, auch nicht die Goldscheider’sche, die den Fehler hat,
die vibratorischen Reize als einfache faktile oder intermittierende Druck-
reize (von schneller Aufeinanderfolge) zu betrachten (s.S. 629). Ohne
auf die Einzelheiten des schwierigen Problems in bezug auf die Frage
_ einzugehen, ob die pallisthesischen Reize einfache mechanische Reize
" von schneller Aufeinanderfolge sind oder nicht und ob ein besonderer
Sinn zu ihrer Wahrnehmung notig ist, sei mir die Behauptung gestattet,
dass, obwohl es sich um mechanische Reize handelt, diese in ihrer
Gesamtheit -nicht als einfache taktile oder Druckreize von schneller
Aufeinanderfolge (intermittierende) betrachtet werden kénnen; denn
wenn dies der Fall wire, so miissten die pallisthesischen Stdrungen ein
identisches klinisches Verhalten aufweisen, wie die oberflichlichen oder
tiefen Berfihrungs- und Druckstérungen, wihrend aus den klinischen
Forschungen das Gegenteil hervorgeht (siehe die Beziehungen der Pall-
isthesie zur Oberflichensensibilitit und zur Baryiisthesie). Ebensowenig
stichhaltig ist der Einwurf, dass die Schwingungen der Stimmgabel auch
wahrgenommen werden, wenn dieselbe leicht auf die Haut aufgesetat
wird (worauf ich besonders E. Miiller Zufmerksam machen will), denn
in diesem Falle werden sie ebenfalls auf die darunterliegenden Knochen,
von dort auf das Periost und von diesem auf ‘die zentripetale Bahn
fortgeleitet. Dies wird dadurch bewiesen, dass, wie ich in meinen an
normalen Individuen durchgefitbrten Versuchen habe feststellen kdnnen,
der Reiz der auf die Haut der Glieder und nacheinander auf die Haut,
welche die knocbenlosen Weichteile (Bauch, Brustdriisen usw.) bedeckt,
angebrachten Stimmgabel auf zwei verschiedenen Weisen wahrgenommen
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wird: im ersten Falle iibt die, wenn auch nur leicht aufgesetzte Stimm-
gabel, immer einen gewissen Druck auf den darunterliegenden Knochen
aus, indem sie eine deutliche, wenn auch abgeschwichte Vibrations-
empfindung hervorruft; im zweiten Falle hingegen, wenn dieselbe wie
oben angewandt wird, wird der tiefe Druck giinzlich ausgeschaltet und
infolgedessen die vibratorische Empfindung (die im Grunde genommen
dorch ein zweifaches Gefiihl der Beriihrung und des Druckes geliefert
wird) modifiziert und bildet sieh in eine nur oberflichliche taktile
Empfindong um, da ibr der erwihnte Druck fehlt. Es ist jedoch zu
bemerken, dass eine derartige Bertihrungsempfindnng, die durch die
Summierung intermittierender taktiler Reize hervorgerufen wird, doch
verschieden ist von jener, die durch die gewdhnlichen taktilen Reize
verursacht wird. Die Klinik beweist in der Tat, dass es mittels der
schwingenden Stimmgabel (auch wenn sie auf die iiber den knochen-
losen Weichteilen sich befindende Haut angewandt wird) nicht maglich
ist, irgendein Urteil iiber den Zustand der taktilen Oberflichensensi-
bilitdt zu gewinnen, die aufgehoben sein kann, wihrend die Reize der
Stimmgabel wahrgenommen werden und entgegengesetzt. Dies berechtigt
uns zu dem Schlusse, dass es mit Hilfe der Stimmgabel moglich ist,
nur die Knochenperiostsensibilitit, nicht aber die Hautsensibilitit zu
priifen. Ausserdem widerspricht sich Goldscheider selbst, der be-
hauptet, dass sich der vibratorische Reiz von den gewdhnlichen, tak-
tilen, und den Druckreizen nur durch die verschiedene Priifungsart und
durch grosse Geschwindigkeit derselben unterscheidet, indem er an-
nimmt, dass die Wahrnehmung derselben eine besondere Fihigkeit,
d. h. genaue Schitzung des zeitlichen Ablaufes der Empfindung erfordert,
die auch isoliert verletzt sein kann. Dije Tatsache aber, dass der pall-
asthesische Reiz durch die kombinierte Wirkung zweier mechanischer,
verschiedener Reize entsteht, scheint mir hinreichend, um behaunpten
zu konnen, dass es’sich um einen einheitlichen Reiz handelt, der somit
nicht mehr der einen oder der anderen Kategorie der oben erwihnten
Reize angehért (taktile oder Druckreize), wohl aber einen neuen, be-
sonderen mechanischen Reiz darstellt. Derselbe bildet nicht nur einen
tiefen, taktilen und Druckreiz von schneller Aufeinanderfolge, sondern
in erster Linie einen dem elektrischen dhnlichen (Pieron) vibratorischen
Reiz, der imstande ist, das besondere Zitter- und Vibrationsgefiihl
hervorzurufen, das ganz verschieden ist von der fiir sich genommenen
Beriihrungs- und Druckempfindung. Die Tatsache nun, dass, wie der-
selbe Autor behauptet, die pallisthesischen Reize zum Unterschiede von
den gewdhnlichen taktilen und den Druckreizen sich vor allem mittels
des Ansserst elastischen (Knochen-) Gewebes verbreiten, bestitigt unsere
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 62, Heft 3. 48
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Annahme, dass nimlich die erwihnten Reize als qualitativ ganz be-
sondere betrachtet werden miissen, noch mehr,

Wir konnen daher aus dem Studium der paliisthesischen Stérungen
bei traumatischen Lisionen der peripherischen Nervenstimme folgende
Schlusssiitze - ziehen:

I
1L

1L

Iv.

VI

VIIL

VIIL

Mittels der Stimmgabel kann man nur die Knochenperiost-
sensibilitit priifen.

Die Palldsthesie stellt eine besondere, von allen anderen
Formen unabhiingige Tiefensensibilitiitsform dar.

Die Pallisthesie wird durch manche gut individualisierte
Periostnerven (nicht durch Diaphysennerven) fortgeleitet, die
wahrscheinlich spezialisierte, d. h. ausschliesslich zur Fort-
leitung der vibratorischen Reize bestlmmte pallisthesische
Fasern enthalten.

Die zur Fortleitung der pallisthesischen Reize bestimmten
Fasern verlaufen wahrscheinlich in dem sog. ,,motorischen
Kabel“ des peripherischen Nervenstammes und nicht in dem
»sensiblen; sie sind widerstandstihiger als die motorischen.

. Bestehen palidsthesische Stérungen, so findet man fast immer
-EaR. in den von den Nervenstimmen, von welchen die erwilinten

Storungen herkommen, abhingigen Muskeln (in 95 pCt. der -
Falle), einbegriffen die Fille, in denen die pallasthesischen
Storungen auf das bisweilen von beiden Nerven, Radialis
und Medianus, abhéingige Knochengebiet verbreitet sind und
in welchen die EaR. in dem von einem derselben innervierten
Muskelgebiete besteht.

Eine vollstandige Leitungsunterbrechung der Nervenstimme des
N. ulnaris und des N. ischiadicus ist auszuschliessen
(auch wenn die Lihmung und die Anisthesie vollstindig sind),
solange die Pallisthesie noch auf den Knochen des oberen
und des unteren Gliedes, die ausschliesslich von den genannten
Nerven versorgt werden, wahrgenommen wird.

Hingegen kann man mit grosster Wahrscheinlichkeit behaupten,
dass eine vollstindige Leitungsunterbrechung der Nervenstimme
des N. ulnaris und des N.ischiadicus vorliegt, wenn die
Pallisthesie auf -simtlichen Knochen des oberen und des
unteren Gliedes, die ausschliesslich von diesen Nerven versorgt
werden, aufgehoben ist.

Im Gegenteil ist man durchaus nicht berechtigt, irgendeinen
Schluss aus den pallisthesischen Stdrungen (am oberen Gliede)
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zu ziehen, die auf den vom N. radialis und N. medianus
innervierten Knochen bestehen, um zu beurteilen, ob eine voll-
stindige oder unvollstindige Leitungsunterbrechung eines oder
beider genannten Nerven vorliegt. —

Ich schliesse diese Arbeit, indem ich meinem Lebrer, dem Herrn
Prof. Mingazzini, unter dessen Leitung ich dieselbe ausgefiihrt habe,
meine innigste Dankbarkeit ausdriicke.

Anhang,

Palldsthesiestorungen bei Riiekenmarjks- und Hirnaffektionen.

Aus dem Vorhergehenden geht hervor, dass die zur Fortleitung der
pallisthesischen Sensibilitit bestimmten Fasern in dem sog. ,,moto-
rischen Kabel“ des Nervenstammes selbst. verlaufen. Hieraus ergibt sich
der berechtigte Folgesatz, dass die erwihnten Fasern auch im Riicken-
mark Verlauf und Topographie beibehalten, &hnlich jener bereits fiir
den Verlauf der Fasern selbst in den peripherischen Nervenstimmen
angegebenen, d. h. dass auch im Rickenmark die fiir die Fortleitung
der vibratorischen Reize bestimmten Fasern in den Seitenstrangen und
in jenem Teile derselben verlaufen, der vor allem die motorischen
Fasern enthilt, nimlich im Pyramidenbiindel. Dass dies wirklich der
Verlauf der Pallisthesiefasern im Riickenmark sei, beweisen zahlreiche
andere klinische Forschungen, die ich zu diesem Zwecke bei ver-
schiedenen Affektionen des Riickenmarks durchgefiihrt habe. Ich gehe
jetzt zu den Ergebnissen dieser Forschungen iiber.

Pallisthesiestorungen bei Riickenmarksaffektionen.

\
Krankheitshild ‘ Beobachtete Pallisthesiestorungen
!

(Ausginge der) Poliomyelitis ant. | Isolierte Palldsthesiestorungen (Hypopallisthesie auf den
acut, infant. (Erwachsener, 2 Be- unteren Gliedern). Keine Stirung der anderen Ober-
achtungen,) ) ' flachen- und Tiefensensibilititen.

Selerosis lateralis amyotrophica. | Isolierte Pallisthesiestorungen, schwere Hypopallisthesie
(10 ‘Beobachtungen.) | auf den Knochenvorspriingen der Hinde und der Fiisse,
bisweilen auch leichte auf dem Vorderarm und dem
Schenkel. Die Storung ist ausgepriagter auf der am
meisten von der Atrophie betroffenen Seite, und auf
welcher die Reflexe am lebhaftester sind. Keine Sté-
rung der anderen Oberflichen- und Tiefensensibilititen.
Paralysis spinalis spastica syphi- @ Isolierte Pallisthesiestirungen (leichte Hypopalldsthesie
litica (Erb). (1 Beobachtung.) auf den Knochenvorspriingen der Fiisse, des Unter- und
Oberschenkels). Keine Storung der anderen Oberflichen-
oder Tiefensensibilititen,

46*
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Krankheitsbild

Beobachtete Pallisthesiestorungen

(=1}

10.

. Myelomalacia

. Selerosis

. Beginnende

der
(partiell) durch Arteriitis luetica.
Paraparesis spastica.

. Sclerosis multiplex. (Zahlreiche Be-

obachtungen.)

. Syringomyelia-u. syringomyelische

Syndrome (Hamatomyelie, Tumor’
centralis medullae usw.  (Zahl-
reiche Beobachtungen.)

combinata. - medullae.
(2 Beobachtungen.)

. Syndrome der *Riickenmarkskom-

pression. - (Zahlreiche Beobach-
tungen.) Morbus Potti, Tumor
extramedullaris, Pachymeningitis

luetica usw.

Kompressionssyn-
(Zabl-

Morbus-

spinalis-

drome des Riickenmarkes.
reiche "Beobachtungen.)
Potti, Pachymeningitis
lnetica usw.

Radikulire Syndrome, Tabes, Radi-
culitis traumatica, luetica, Kom-
pressionsradicul. bei Tumor verte-
bralis usw.

Seiténstrange |

Isolierte Pallisthesiestérungen (Hypopalldsthesie auf
Knochenvorspriingen der Fiisse, des Schenkels,
Oberschenkels). Keine Stérung der anderen Oberfliel
oder Tiefensensibilitdten.

Isolierte Stérungen der Pallisthesie. Hypopalldsth
auf den Gliedern oder Segmenten derselben, ausgep:
tere Hypopalldsthesie auf den mehr paretisehen Glied:

Bestindige Anwesenheit pallisthesischer Storung

Bestindige Anwesenheit pallisthesischer Storung
Intensitit und Ausbreitung der Hypopalldsthesie
schieden von der Hypobathyisthesie.

Bestdndige Anwesenhei$ pallisthesischer -Stdrun

Bisweilen isolierte Storungen der Pallisthesie oder .
wesenheit jeder Pallasthesiestérung (was maneh
bei langsamer Kompression, auch wenn dieselbe e
fortgeschritten ist, vorkommt).

Die Pallasthesiestérungen konnen isoliert (Tabes)
sammen mit anderen Oberflichen- oder Tiefensensi
titen bestehen oder ginzlich fehlen (und dies auc
den Fallen von Tabes), wahrend bel vorgeschrith
Tabes die Pallisthesic bisweilen sich durch Infen:
und Ausdehnung -von der Bathyisthesic untersche
(leichte Hypopallisthesie und Anabathyisthesie).

Die weiter oben ‘angefﬁhrten klinischen Beobachtungen fiihren uns

zu den Schlussfolgerungen:

1. Dass man die Pallisthesiestorungen isoliert nur in jemen

Fallen wahrnimmt,

in welchen die Cornua anteriora oder die

0o

Pyramidenbahnen verletzt sind (Poliomyelitis ant. acat. infant.,
Atrophia musculorum progressiva vom Typus Aran-Duchenne
und Sclerosis lateralis .amyotrophica, Paralysis spinalis spastica
syphilitica [Erb], Myelomalazie der Seitenstringe, Seclerosis
multiplex).

Dass man die Pallastheswstorungen bestéindig in den Fillen
wahrnimmt, in welchen eine Kompression des Riickenmarks,

vor allem der Pyramidenbatnen besteht (Morbus’ Potti in-

eipiens), und sie konpen nur dann vollstandig fehlen, wenn -
der Druck sehr leicht ist (z. B. bei der Pachymeningitis spi-
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nalis ‘luetica incipiens) oder manchmal, wenn derselbe sehr
langsam vor sich geht, auch bei etwas vorgeschrittener Kom-
pression (z. B. Tumor vertebralis usw.).

3. Dass die Pallisthesiestorungen bestindig bei Krankheiten des
Riickenmarks beobachtet werden, in denen die hinteren Striinge
nicht verletzt sind (Syringomyelia, Haematomyelia). Ausserdem
nimmt man sie hdufig in Fallen verschiedener Riicken- und
Markwurzelerkrankungen wahr (Tabes incipiens, Radiculitis nsw.),
wahrend hingegen solche Storungen bisweilen leicht sein
konnen, auch wenn die erwihnten Hinterstringe schwer ver-
letzt sind [vorgeschrittene Tabes mit schweren bathyisthesi-
schen Stérungen?)].

Mit arideren Worten, man beobachtet die pallisthesischen Stérungen
isoliert und bestiindig (mit Ausnahme der beginnenden Fille und einiger
Fille mit langsamer Rilckenmarkskompression, in denen sie aus den
weiter unten zu erklirenden Griinden fehlen kinnen), wenn die Faser-
systeme interessiert sind, welehe die motorischen Bahnen fiihren
(Pyramidenseitenstrangbahnen). Es ist daher logisch anzunehmen, dass
die die Vibrationsempfindung leitenden Fasern auch, wie vor kurzem
gesagt wurde, im Rickenmark, innerhalb der Seitenstringe, zusammen
mit der Pyramidenbahn verlaufen, d. h. im Pyramidenseitenstrang. Die
iiber den Verlauf der erwihnten sensiblen Nerven erworbenen Kenntnisse
kénnen keinen Widerspruch erstehen lassen, weil sie vollstindig mit
den Ergebnissen der oben dargelegten klinischen Forschungen iber-
einstimmen. Ebensowenig sprechen gegen meine Ansicht die Fille von
Tabes incipiens oder Diabetes (Williamson) mit auch isolierten Pall-
isthesiestorungen, weil die oben erwihnten Leitungsfasern, obwohl sie
im motorischen Kabel des peripherischen Nervenstammes verlaufen,
bevor sie in das Mark dringen, zusammen mit allen anderen sensiblen
Fasern in die hinteren Wurzeln ziehen; analog den fiir andere Tiefen-
sensibilititen bestimmten Leitungsfasern (Head und Sherrington), um
sich ‘dann zu teilen und ihre individuellen Bahnen einzuschlagen. Ebenso
ist bekannt, dass in den oben erwihnten Fillen neben den taktilen und
Bathydisthesiestorungen auch solche der Temperatur- und Schmerzsensi-
bilitit bestehen, deren Leitungsfasern, einigen Autoren nach, nicht in

1) Ja, sie konnen in diesem Fall sogar ginzlich fehlen, wie es in einer
von Mingazzini vor kurzem verdffentlichten Beobachtung von Friedreich’scher
Krankheit der Fall war (Atti della R. acc. med. Torino, 1919), wo trotz
schwerer Degeneration der Hinterstriinge die palldsthesischen Stérungen durch-
aas fehlten. ’
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den Hinterstringen aufsteigen, wohl aher im Seitenstrangrest bzw. im
Tractus spinothalamicus. Man ist daher nicht berechtigt, irgendeinen
Schluss iiber den Verlauf der pallisthesischen Fasern im Riickenmark
auf Grund der pallasthesischen Storungen, die man in vorgeschrittenen
Tabesfillen beobachtet, zn ziehen. Aus diesen Griinden kann man daher
nicht der Annahme Bing’s, der sich spiter Déjerine anschloss, bei-
pflichten. Bing, der sich gerade auf das Stadium der Stérungen der
Pallisthesie bei Tabes stiitzte, nahm an, dass die pallisthesischen Fasern
im Hinterstrange verlaufen. Ebensowenig stichhaltig ist der Einwurf
gegen die von mir aufgestellte Hypothese, dass die Pallsisthesiestorungen
in den Fillen von leichter Pyramidenbahnkompression manchmal
fehlen, in denen diese sich durch Asthenie und nur dureh eine Reflex-
steigerung ausdriickt, z. B. Pachymeningitis spinalis luetica incipiens,
da in diesem Falle der erwdhnte Druck zwar noch geniigend ist, eine
wahrnehmbare Veréinderung der motorischen Fasern hervorzurufen, je-
doch nicht mehr hinreicht, um eine Lision der sensiblen pallisthesi-
schen zu bedingen; und dies deshalb, weil die Fasern der Pallisthesie
wahrscheinlich widerstandsfihiger sind gegeniiber den Traumen im all-
gemeinen, auch im Rickenmark, analog dem, was ich fiiv die Fasern
selbst im peripherischen Nervenstamm wahrgenommen habe,

Aus denselben Griinden erscheint es klar, dass Palldsthesiestérungen
manchmal auch bei etwas fortgeschrittener Kompression (speziell wenn
dieselbe langsam vor sich geht), und dadurch eine Ersatzmoglichkeit
seitens der inaktiven Pallisthesiefasern gestattet, ganz und gar fehlen
konnen. Ausnahmsweise kann man in einigen Fillen beobachten, dass
die pallisthesische Storung anstatt von der Hypopallisthesie oder von
der Hyperpallisthesie oder der Parapallisthesie gegeben wird, wie es

in einem von Mingazzini neuerdings publizierten Fall von Tumor
medullae vorgekommen ist. Die letztgenannten pallisthesischen Sto-
rungen weisen auf ‘eine irritative Schidigung der pallisthesischen
Fasern hin, die in jenem Falle Dank ihrer hohen Resistenz einer
schweren Schidigung zum grossten Teil entgangen sind; selbstver-
standlich muss auch hier die Moglichkeit des Ersatzes der beschidigten
seitens der intakten Pallisthesiefasern’ bei diesen langsamen Tumor-
kompressionen in Betracht gezogen werden.

Hier mochte ich noch ausdriicklich darauf hinweisen, dass man bei
Untersuchung der Pallisthesie sehr genau und. sorgfiltig fortschreiten
muss, da manchmal geringe pallasthesische‘ Storungen leicht vom Be-
obachter iibersehen werden konnen, ja, in einigen Fillen, wo die Auf-
merksamkeit des Patienten nicht hinreichend - und sireng genug ist,
muss man von vornherein darauf verzichten, ein klares Urteil tiber das
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Verhalten der vibratorischen Empfindung gewinnen zu konnen, In
zweifelhaften Fillen konnte ich doch ein objektives Bild iiber die Pall-
dsthesie erhalten, indem ich zuerst die Stimmgabel auf dem Knochen-
vorsprung, wo man Pallisthesiestérungen vermutete, so lange gelassen
habe, bis der Patient gar keine Vibrationsempfindung mehr hatte, und
sodann blitzschnell die noch schwingende Gabel auf einen anderen
Knochen gebracht habe; wenn da die Schwingungen noch wahrge-
nommen wurden, so erschien es sichergestellt, dass die Palliisthesie auf
dem zuerst gepriiften Knochenvorsprung berabgesetzt war.

Alle klinischen Tatsachen be-
weisen folglich, dass die zur Fort-
leitung der Vibrationsempfindung be-
stimmten Fasern von der Peripherie
zum Zentrum folgende Bahn durch-
ziehen: dem motorischen Kabel des
peripherischen Nervenstammes ent-
lang aufsteigend, dringen sie in die
hinteren Wurzeln, durchziehen dann
die Hinterhorner, dann die vorderen
und wenden sich dann pach hinten,
um in dem Pyramidenseitenstrang

Pigur 8.

aufwirts zn ziehen. Da bei den
Hemilisionen des Rickenmarks und
in den Syndromen vom Typus
Brown-S8équard (Bing, Déjerine,
ich selbst) die Palltisthesiestérungen
homolateral und im allgemeinen auf
der Seite schwerer sind, auf welcher

Schema des Verlaufes der palliisthe-
sischen Bahnen im Riickenmark.

1 Pallasthesische Fasern. 2 Schmerz-
und Temperaturfasern., 3 Taktile und
Bathisthesische Fasern. 4 Pyramiden-
seitenstrangbahn. & Antero-laterale
sensible Fasern im Rest des Seiten-
stranges bzw. im Tract. spino-thalamie.

sich die trophischen und moto-

rischen Storungen befinden, so kann man den Schluss ziehen, dass der
Verlauf der pallssthesischen Fasern im Riickenmark vorwiegend homo-
lateral und nicht gekreuzt ist, gegeniiber " dem der Leitungsfasern der
Schmerz- und Temperaturempfindung.  Die nachstehende schematische
Abbildung zeigt den Verlauf der Fasern an, welche fiir die Fortleitung
der Vibrationsempfindung bestimmt sind, sowie ihr Verbiltnis zu den fiir
die Fortleitung der anderen Formen von Oberflichen- und Tiefensensi-
bilitiit bestimmten Fasern (s. Textfig. 8).

Nachdem wir so den Verlanf der pallisthesischen Bahnen lings des
Riickenmarks festgestellt haben, bleibt uns nur noch {ibrig, ihren Ver-
lauf vom Bulbus bis zur Hirnrinde zu studieren. Jedoch ist hier das
Studium weit komplizierter, dhnlich wie beziiglich der Leitungsfasern



722 Casimir Frank,

simtlicher anderer Sensibilititsformen. Ebenso ist es gegenwirtig un-
moglich, ein Urteil dariiber abzugeben, ob die pallisthesischen Fasern
mit dem Kleinhirn Verbindungen eingehen, obwohl Goldstein und
Reichmann annehmen, indem sie sich auf einige Fille von Kleinhirn-
syndromen (Reizsyndrome) stiitzen, dass diese Verbindungen bestehen.
Wire die oben erwihnte Hypothese durch weitere Forschungen be-
wiesen, so miisste man annehmen, dass ein Teil der pallasthesischen
Fasern auch mit der extrapyramidalen motorischen Bahn aufsteige,
nimlich im Tractus rubro-spinalis,’ um dann mittels des Tractus
cerebello-tegmentalis (brachia conjunctiva) zum Kleinhirn zu
zichen. Immerhin bildet diese. Frage gegenwirtig den Gegenstand
weiterer Forschungen, die ich spiter in ausgedehnter Weise mitteilen
werde. Hier sei mir nur die Behauptung gestattet, dass die von mir
bisher durchgefiihrten Untersuchungen beweisen, dass auch bei zere-
bralen Lisionen die Pallisthesic ihre volle Unabhangigkeit bewahrt,
und dass die zn ihrer Fortleitung bestimmten Fasern fortfahren, auch
im Gehirn zusammen mit der Pyramidenbahn. zu verlaufen. Es ist not-
wendig, von vornherein hervorzuheben, dass es bei den Hirnlisionen
nicht leicht ist, isolierte Pallisthesiestérungen anzutreffen, gerade weil
hier die Prozesse selten sind, die ausschliesslich die Pyramidenbahnen
betreffen; es fehlen, wie bekannt, die systematischen Lisionen auf
Kosten dieser Bahnen mit Ausnahme der seltenen vorgeschrittenen Fille
von Sclerosislateralis amyotrophica. Hingegen sind die Lisionen,
welche die Pyramidenbahnen interessieren (kapsulire Lésionen, Rolan-
dische Zone), nicht nur auf die motorischen Bahnen beschrinkt, sondern
meistens auch auf die sensiblen. Immerhin geht aus meinen Forschungen
in voller Uebereinstimmung mit denjenigen von Mingazzini hervor,
dass die Pallisthesiestorungen bei den reinen Lésionen des N. lenti-
cularis niemals vorkommen, wihrend sie im Gegenteil nie bei den
kapsuldren (kapsulo-lentikuliren und  kapsulo-thalamischen) fehlen.
Auch die Verletzungen der Zona Rolandica geben bestindig zu Pall-
sisthesjestérungen Anlass, Ob nun die pallisthesischen Fasern in der
rolandischen oder in extrarolandischen Zone endigen, kann hier nicht
erirtert werden, und ich mochte nur den Leser auf meine fritheren
Auseinandersetzungen dariiber in der Arbeit, die sich auf einen Fall
von Paraparesis spastica nach bilateraler Lasion des oberen Teiles
der rolandischen Zone und der Lobuli paracentrales bezieht, ver-
weisen. Es ist wahrscheinlich, dass die vibratorische Sensibilitit als
bewunsste Tiefensensibilitat (epikritische) eine extrarolandische Lokali-
sierung hat, d. h. dass sie ihren Sitz in dem Gyrus postcentralis
oder auch im ganzen Lobus parietalis hat. Zugunsten dieser
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letzten Annahme sprechen einige persénliche Beobachtungen von Ver-
letzungen der Lobi parietales, in welchen die Pallisthesiestorungen
viel ausgeprigter waren als in denjenigen Fillen, in demen die Lision
nur auf die Gyri prae- und postcentrales beschrinkt war. —

Aus den bisher angestellten Studien konnen wir indessen zwei
Sehlussfolgerungen ziehen iiber die Palliisthesiestorungen bei Hirn- und
Riickenmarksaffektionen:

a) dass die fiir die Palliisthesie bestimmten Fasern die Cornua
anteriora des Riickenmarks durchziehen und sodann im Seiten-
strange, und zwar im homolateralen Pyramidenseitenstrange
anfsteigen’; :

b) dass die Palléisthesiestérungen ein konstantes Zeichen
(viel konstanter als das Babinski’sche [Dorsalzehenreflex])
einer (bisweilen auch pur beginnenden) Affektion der
Pyramidenbahun selbst darstellen.
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Erklirungen der Abbildungen auf den Tafeln I, II, IV und V.
Tafel 1.

Figur 1. Schema der Knochenperiostinnervation des oheren
tliedes. Facies anterior.
1 N. axillaris et rami articulares humeri anteriores. — 2 N. musculocutaneus.
— 3 N. diaphysarius humeri anterior. -~ 4, 5 Ramuli periostei humeri anteriores.
— 6 N. articularis cubiti anterior lateralis et n. ad m. brachialem anteriorem. —
7 N. radialis (rr. articulares cubiti n. ad m. brachiorad., r. capitis medialis
tricipitis, r. articularis cubiti r. profundi n. radialis). — & N. medianus. —
9 Rami articulares cubiti ant. med., n. articul. cub. n. ad m. pronat. teretem. —
10 Rami articul. cub. n. ad m. pronat. teretem (r. periost. capituli radii ant.). —
11 N. interosseus volaris. — 1.2 N. diaphysarius radii. — 73 N. diaphysarius
ulnae. — 14 N. membranae interosseae antebrachii. — 15 Ramuli periostei radii
volares. — 16 Ramuli periostel ulnae volares. — 17 Ramulus radialis. —
18 Ramulus ulnaris. — 19 Rawmuli periostei radii volares. — 20 Ramuli periostei
ulnae volares. — 21 Ramulus anastomoticus. — 22 Ramuli membranae inter-
osseas inferiores. — 23 Ramulus articularis volaris ad articulat. radio-cubit.
distalem. — 24 Ramuli periostei ulnae volares. — 25 Ramuli periostei carpi
volares n. mediani. — 26, 27 N. ulnaris. — 28 Ramus dorsalis manus n. ulnaris. —
29 Ramuli periostei ulnae laterales anteriores n. ulnaris. — 80 Ramus pro-
fundus n. ulnaris et ramuli periostei carpi volares.

Figur 2. Schema der Knochenperiostinnervation des oberen
Gliedes. Facies posterior.

1 N. suprascapularis et rami articulares humeri posteriores superiores. —
2 N. radialis et rami articulares humeri posteriores inferiores, r. articul., r. capit.
longi tricipitis. — 3 Ramuli periostei humeri posteriores superiores. — 4 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. —
& N, ulnaris. — 9 Rami articulares cubiti posteriores mediales et rami periostei
olecrani. — 10 Ramus profundus mnervi radialis, — 1 N. interosseus dorsalis.
12 Ramuli periostei radii dorsales n. radialis. — 13 Ramus anastomoticus
superior cum n. mediano. — I4 Ramus periosteus ca,rpi~ dorsalis radialis superior
et ramuli periostei carpi dorsales radiales superiores. — 15 Ramuli membranae
nterosseae dorsales inferiores n. radialis. — 16 N. interosseus volaris. —
17 Ramuli periostei radii dorsales n. mediani, ramuli membranae interosseae
dorsales inferiores n. mediani. — 8 Ramus anastomoticus inferior cum
n. mediano et ramuli periostei cdrpi dorsales radiales inferiores. — 19 Ramuli
periostei ulnae dorsales n. mediani. — 20 R. dorsalis manus n. ulnaris. —
21 Ramuli periostei ulnae laterales posteriores n. ulnaris, rr. articulares dorsales
ad articulat. radio-carpeam n. ulnaris. — 22 Ramuli periosiei carpi dorsales
ulnares n. ulnaris.
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Tafel 11.

Figur 8. Schema der Knochenperiostinnervation des unteren
Gliedes. Facies anterior. ‘
1 N. obturatorius et rami articulares coxae ant. mediales. — 2 N. femoralis et
rami articulares, 1. m. recti ‘femoris, r. articul. coxae ant. laterales. — 3 N. epi-
. physarius femoris superior. — ' 4 N. arteriae femoralis proprius et ramuli
periostei femoris superiores. — &, 6, 7 N. saphenus et r. articul. genu ant. med. (7),
et ramus patellaris (6). — 8 Ramus m. vasti intermedii. — 9 N. epiphysarius
femoris inferior. — 10 R. articularis genu anterior intermedius, Tami periostel
patellae intermedii. — 11, 12 Ramus m. vasti medialis et r. articularis (genu)
(Cruveilhier). — 13 Ramus articularis genu anterior medialis. — 14 Ramus
periosteus patellae medialis. — 15 N. articularis genu superior et ramus arti-
cularis genu superior ant. lat., rr. periostei patellae inf. laterales. — 17 R. arti-
cularis genu inferior post. lat. — 18, 19 N. peroneus superficialis et rami
periostei fibulae ant. superiores. — 20, 21 N. peroneus profundus et n. epi-
physarius tibia¢ anterfor. — 22 Id. et n. epiphysarius fibulae anterior. —
23, 24 Ramuli membranae interosseae, ramuli periostei tibiae anteriores medii
et ramuli periostei fibulac ant. medil. — 25, 26 Ramul. periostei tibiae ant. inf.
et ramuli periostei fibulae ant. inferiores. — 27 Ramus articularis pedis ant. —
" 28 Nn. interossei pedis dorsales I—IV.

Figur 4. Schema der Knochenperiostinnervation des unteren
Gliedes. Facies posterior.
1 N. glutaeus inferior et ramus articularis coxae posterior superior. — 2 N.ischia-
dicus et ramus articularis posterior inferior. — 8 N. diaphysarius femoris superior.
~— 4 Ramuli periostei fem. post. inferiores et n. diaphysarius femoris inferior,
n. femoralis. — & N. obturatorius et r. m. adduct. magn. — 6 N. diaphysarius
femoris inferior. — 7 Ramus articularis genu posterior lateralis. — & N. articul.
genu superior et r. articul. sup. post. lateralis. — 9, 10 N. articularis genu inferior
et ramus articul. inf. pbst. lateralis, — 21 Ramus. articul. genu post. ad articul.
tibio-fibul. proximalem, ramus periost. capituli fibulae post. (r. articul. genu inferior
ant. lat. — sektioniert). — 12 N. saphenus et r. articul. genu post. medialis. —
13 N. tibialis (rr. articul. genu posteriores, rr. articul. sup. post. mediales,
1r. artieul. inf. post. mediales, plexus’ popliteus). — 14, 15 N. tibialis et r. m.
poplitei cum n. ligamenti interossei; n. epiphysarius tibiae post. superior et
n. epiphysarius fibulae post, superior. — 16 N. ligamenti interossei et rr. mem-
branae interosseae post. superiorés; weiter unten rr. periostei tibiae post.
inferiores et rr. articul. post. ad articul. tibio-fibularem distalem. — 17 N. dia-

physarius tibiae. — 18 N. tibialis: oben r. m, poplitei cum ramulis periost.
fibulae post. sup., welche zur Bildung des N. epiphysarivs fibulae post. sup. bei-
tragén; unten R. m. tibialis post. tum n. intérosseo fibulae. — 19 N. inter-

osseus fibulae (unterlassen weil - unbestindig die Raimuli periostei fibul. post.
sup.); weiter unten die Ramuli per]os‘cel fibul, inferiores posteriores et laterales.
—— 20 N. diaphysarius fibulae. — 21, 22 Ramus m. flex. digit. long. (1), R. m.
tibialis postic. (22) cum ramulis periost. tibiae posterior. inferior. — 23 Ram.
anastomoticus, r. m. tibialis post. cum r. m. plex digit. long. — 24 Rami articulares
pedis pos’cerlores — 25 N. suralis et rami articulares pedis laterales.
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Tafel IV.

Schemata der palldsthesischen Stérungen bei traumatischen
Lisionen der peripheren Nervenstimme des oberen Gliedes.
(Angaben wie in Tafel V.)

A (Beob. 12) Verletzung des N. radialis. — B (Beob. 15) Verletzung des
N. radialis. — C (Beob. 42) Verletzung des N. radialis (ramus profundus).
D (Beob. 11) Verletzung des N. radialis). — E (Beob. 17) Verletzung der
Ni. medianus (schwer) et ulnaris (leicht). — F (Beob. 19) Verletzung der
Nn. medianus (schwer) et ulnaris (leicht). — G (Beob. 18) Verletzung der
Nn. medianus (schwer) et ulnaris (leicht). — H (Beob. 32) Verletzung der
Nn. radialis (schwer), medianus et ulnaris (leicht). — I (Beob. 28) Ver-

letzung der Nn. radialis (leicht) et medianus (schwer). — J (Beob. 38) Ver-
letzung der Nan. ulnaris (schwer), radialis (weniger schwer) et medianus.
— K (Beob. 40) Verletzung der Mm. medianus (schwer), ulnaris (weniger
schwer), radialis (leicht), musculocutaneus et cutaneus antebrachii
medialis. — L (Beob. 22) Verletzung der Nn. ulnaris et medianus. —
M (Beob. 20) Verletzung der Nn. ulnaris (schwer), medianus (weniger schwer),
et ulnaris (leicht). — N (Beob. 83) Verletzung der Nn. ulnaris (schwer),
medianus, radialis et cutaneus antebrachii medialis. — O (Beob. 7)
Verletzung des N. ulnaris. — P (Beob. 9) Verletzung des N. ulnaris.

Tafel V.

Sehemata der pallisthesischen Stérungen bel traumatischern
Verletzungen des N, ischiadicus und seiner Endzweige. -

a (Beob..27) Verletzung der Nn. peroneus profundus et tibialis. —
b (Beoh. 7) Verletzung des N. ischiadicus (schwerer auf Kosten des N. pero-
neus communis), — ¢ (Beob. 8) Verletzung des N. ischiadicus und (Beob. 25)
Verletzung der Nn. peroneus profundus e tibialis (schwerer). — d (Beob. 6}
Verletzung des N. ischiadicus, (Beob. 10} Verletzung des N. ischiadicus
(schwerer auf Kosten des N. peroneus communis), (Beob. 12) Verletzung des
N. ischiadicus (schwerer auf Kosten des N. peroneus communis, (Beob. 15)
Verletzung des N. ischiadicus (schwerer auf Kosten des N. peroneus com-
munis), (Beob. 18) Verletzung des N.ischiadicus (schwerer auf Kosten des
N. peroneus communis). — e (Beob. 26) Verletzung der Nn. peroneus
profundus und (partielle) des tibialis (posticus). — f (Beob. 14) Verletzung
des N. ischiadicus (schwerer auf Kosten des N. peroneus communis). —
g (Beob. 24) Verletzung des N. peroneus communis (schwerer auf Kosten des
N. peroneus superficialis et tibialis (leicht). — % (Beob. 20) Verletzung
des N. peroneus communis. — ¢ (Beob. 4) Verletzung des N. ischiadicus.
J (Beob. 1) Verletzung des N. ischiadicus. — k& (Beob. 17) Verletzung des
N. ischiadicus (schwerer auf Kosten des N. peroneus communis). —
{ (Beob. 2) Verletzung des N. ischiadicus.
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Zeichnung 1. Zeichnung 2.

Zeichnung 1. Die Knochenperiostverbreitung der Nn. ulnaris, medianus et radialis
auf der dorsalen Fliche der Knochen des Vorderarmes, des Handgelenkes und
des Karpus (nach meinem anatomisehen Priparat).

1 M. flexor carpi ulnaris. — 2 M. extensor carpi ulnaris (sektioniert). — 3 R. dorsalis
manus n. ulnaris. — 4 M. ext. indicis proprius (sektioniert). — & R. cut. et periost. r. dorsalis
manus n. ulnaris. — 6 N. interosseus volaris. — 7 R. cut. r. dorsalis manus n. ulnaris. —
8 Ramuli periostei ulnae laterales posteriores (zum Teil auch sichtbar die anteriores). — 9 Ramuli
periostei ulnae dors. n. mediani. — 10 R. periostei radii dors. n. mediani (Absatz vom N. inter-
osseus volaris). — 11 R. articularis manus dors. uln. ad articul. radio-carp. — 12 R. periost. carpi
dorsales ulnares n. ulnaris. — 13, 14 Nn. digitales dorsales (sektioniert). — 15 M. abduetor pollicis 1.
— 16 N. interosseus dors. (zwischen den Mm. ext. pollicis. L. et br.). — 17 M. ext. carpi rad. br. —
18 M. ext. pollic. 1. — 19 R. superfic. n. radialis. — 20 Membr. inteross. antebr. — 27 N. inteross.
dorsalis, — 22 Ramuli periost. radii dorsales n. radialis (an ihrer Absatzstelle von N. inteross.
dorsalis), — 23 R. anastomoticus sup. cum n. mediano. — 24 R. periosteus carpi dors. rad. sup.
— 25 Ramuli membr. inteross. dors. inf. n. radialis. — 26 Ramuli periost. carpi dors. radial. inferiores
(die Rami articulares manus. dors. radial. ad art, radio-carp. n. mediani et n. radialis, sektioniert).

Zeichnung 2. Die Knochenperiostverteilung des N. epiphysarius tibiae anterior
[ramus n. peronei profundi (nach theinem anatomischen Praparat)].
I N. peroneus communis. — 2 N. peroneus profundus. — 3 N. epiphysarius tibiae anterior. —
4 M. extensor digitorium longus (seitlich verschoben). — & Tuberositas tibiae. — 6 Membrana
interossea cruris. — 7 M. tibialis anterior (teilweise entfernt).
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