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Plexusl~isionen bei peripheren N'ervensehiidigungen. 
Von 

Dr. W. Giitze, 
Assistenzarzt. 

(Eingegangen aih 9: September 1940:) 

U m  die Sch~den, die bei peripheren Nervenverletzungen immer wieder 
proximal yon der eigentliehen Stelle der Verletzung am Nerven selbst 
oder an dem zu ihm gehSrigen Plexus gefunden werden, zu erklKren, sind 
Kommotions- und Kontusionsfolgen (P[ei/er, Th61e, Kirschner, Hes. 
mard) angenommen worden. Perthes hat  die kommotionellen Schiidi- 
gungen im Modellversuch zu erkliiren versucht. Oppenheim sprach, 
ohne das eigentliche Wesen dieser Schi~den erkl~ren zu k6nnen, in ~hn- 
lich gelagerten F~llen von l~eflexli~hmung. Auerbach, Spielmeyer fanden 
in den zentral yon der Verletzung gelegenen Nervenfasern retrograde 
Degeneration, die sogar Zu einer Degeneration der Vorderwarzelzellen im 
Rtickenmark fiihren kann (Spatz) als anatomische Grundlage dieser 
~tiologisch ungekl~rten Sch~digungen.  Auch O. Foerster hat  das Weit- 
hinaufreichen ,,der prim~ren traumatischen Degeneration" betont und auf 
Intensiti~t und Extensit~t derselben sowie ihre ]ange Dauer bei Schul]- 
verletzungen im Gegensatz zu glatten Durehschneidungen hingewiesen. 
Er fiihrt dies auf zentrale Zerrung der Nervensttimpfe sowie auf die Fern- 
wirkung der lebendigen Kraf t  des Gesehosses zuriick. 

Wir selbst haben 3 Fiille yon Sch~digung des Plexus lumbosacralis 
beobachten k6nnen, die als Folge einer Verletzung des Unterschenkels 
mit  Nervenl~sion aufgetreten sind. In  einem weiteren Falle ist im An- 
schlul] an eine periphere Granatsplit terverletzung der Hand  auf der 
gleichen Seite nach einer heftigen Angina eine schwere Neuritis des 
Plexus brachialis entstanden. 

Fall 1. Gdr. G. Familiengeschichte o. B. Eigene Vorgeschichte: Vor 4 Jahren 
rechtsseitige Ischiaserkrankung. 

K6rperlieh: Pyknisch-dysplastischer K6rperbau, auffallende Sacralbehaarung, 
Spina bifida, Unterentwick]ung des linken Beines. 

Neurologisch: G. erlitt im ~Tovember 1939 einen Motorradunfa]l, dabei stiel~ er 
sich die zerbrochene Lenkstange des Rades in die linke Wade und zog sich eine kom- 
plizierte Unterschenke[fraktur mit Li~sion des N. tibialis zu, aul~erdem war er fiir 
10 Min. bewuBtlos und machte im AnschluB daran einen Krampfzustand der gesam- 
ten K6rpermuskulatur mit Blickl~hmung bei vollem BewuBtsein durch. Als Folge 
davon traten au~: v611ige Anosmie links, Hyposmie rechts, eine Gesichtsfeldein- 
schr~inkung, Akkommodationsschwache, eine geringe rechtsseitige Facialisschwi~che, 
eine EmpfindungsstSrung am linken Bein bis zum Oberschenkel hinauf und Pyra- 
midenzeichen. Die Wunde am Unterschenkel heilte nach langwieriger Eiterung; 
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G. hatte wochenlang Temperaturen 1. Im Mai 1940 land sich noch eine starke 
tterabsetzung der groben Kraft bei Fugsenkung links, trophisehe StSrungen der 
Haut der linken FuBsohle und der N/~ge], sowie eine hyper/~sthetische Zone im FuB- 
gew61be, starke Atrophie der Ober- und Unterschenkehnuskulatur des linken Beines, 
die an der Wade zum Teil durch 0dem verdeekt war. Erheben auf Zehenspitzen war 
links nieht m6glich. Elektriseh land sich keine EAR.; quantitative Untersehiede 
der Erregbarkeit gegeniiber der anderen Seite waren wegen des bestehenden 0dems 
nicht auszuwerten. Dazu land sich noeh eine ausgesprochene Parese des ig. glu- 
taeus maximus links; die Glutealfalte links war verstrichen, beim Strammstehen 
blieb die Gesi~Bmuskulatur links sehlaff. Die grebe Kraft beim Erheben des linken 
Beines nach riickw/~rts und die grebe Kraft bei Aul]enrotation des Oberschenkels 
war stark herabgesetzt. Die Kraft bei Innenrotation war leicht herabgesetz~. Der 
Gang war hinkend, der Full wurde nur mit der/iugeren Kante aufgesetzt und nieht 
abgerollt. Beim Aufsetzen des linken Beines wurde der ganze Oberk6rper unter 
Bildung einer Skoliose auf die linke Seite geneigt, um ein Absinken des Beckens zu 
verhindern. Liquor o. B. 

Fall 2. Gefr. B. KSrperlieh: Astheniseh-dysplastischer K6rperbau, angewach- 
sene Ohrl/~ppehen, verdoppelte Mamillen, Spina bifida, Pigmentnaevi, feminine 
Gesehleehtsbehaarung. 

Neurologisch: ]3. erlitt am 17.9.39 zwei Schugverletzungen, einen Durchsehug 
des linken Unterschenkels und einen LebersteeksehuB. Die Kugel aus dem Leib 
wurde entfernt, die Wunde heilte p.p. Die Wunde am Bein eiterte etwa noch 
4 Wochen. Am 7.3.40 bestand eine Herabsetzung der Berfihrungsempfindung an 
der linken FuBsohle, eine starke Herabsetzung der groben Kraft bei FuBsenkung. 
Erheben auf die Zehenspi~zen war nicht m6glieh. 

Elektriseh: Totale EAR. der tibialisversorgten kMnen Fugmuskulatur. Die 
Muskulatur des linken Ober- nnd Untersehenkels ist im ganzen atrophiseh, jedoeh 
nieht so hoehgradig wie die kleine FuBmuskulatur. Am Unterschenkel besteht noeh 
ein 0dem. Beim Strammstehen b]eibt der linke M. glutaeus maximus schlaff, 
quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit links. Das linke Bein kann in Bauch- 
lage nur mfihsam nach riickw/irts erhoben werden. Die grebe Kraft bei Innen- und 
und Augenrotation des linken Obersehenkels sowie die bei Kniebeugung ist erheb- 
lich herabgesetzt; auch die grebe Kraft bei Adduktion des linken Obersehenkels 
ist sehwgeher als reehts. Beim Treppensteigen wird das ]inke Bein nur als Standbein 
benutzt, es wird beim Aufsetzen naeh ausw/irts gedreht, der OberkSrper naeh links 
vorgebeugt und mit einem Ruek nach vorn gezogen, danaeh wird das reehte Bein 
aufgesetzt; beim Abwi~rtssteigen setzt er das linke Bein ganz naeh ausw~rts gedreht 
auf nnd l/~Bt den Oberk6rper, indem er das Schwergewicht ebenfalls zuerst auf die 
linke Sei~e verlegt, auf das rechte Bein fallen. Beim Stehen anf dem linken Bein 
besteht Neigung des OberkSrpers naeh der linken Seite iiberzukippen. Liquor o. B. 

Fall 3. Uffz. H. KSrperlieh: Pykniseh-dysplastiseher K6rperbau, femininer 
Typ. Spina bifida. 

Neurologiseh: Am 19.12.39 Brueh des linken Sehienbeins naeh einem Sturz 
beim Gehen ohne gul3ere Gewalteinwirkung. Anlegung eines Streekverbandes, 
10 Tage spgter 1qeposition der Bruehffagmen~e, erneute Drahtextension, Entfer- 
nung der Drahtextension Ende ganuar 1940. Im Mai 1940 bestand eine Atrophie der 
gesamten Ober- und Unterschenkelmuskulatur links. Die grebe Kraft bei Streckung 
des ]inken Ful~es und der Zehen ist leidlieh erhalten; grebe Kraft bei Ful3senkung 
ist stark herabgesetzt. Elektrisch finder sieh partielle EAR. im M. tibialis ant. und 
M. abductor digiti V. Die elektrisehe Erregbarkeit der gesamten Muskulatur des 

i Siehe :Berieht fiber Vorsl,ellung i n  der Berliner Neurologisehen Gesellsehaft 
am 15.7.40. 
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linken Oberschenkels ist quantitati,~ herabgesetzt. Beim Stehen f/tilt auf, daI~ die 
linke Gef~$falte tiefer steht als die rechte. Beim Strammstehen wird die GesaB- 
muskulatur links weniger angespannt als rechts. Die grobe Kraft bei Erheben des 
linken Beines in Bauehlage nach rfickwarts ist erheblieh herabgesetzt. Die grobe 
Kraft bei allen anderen Bewegungen im I-Iiiftgelenk ist nur leieht herabgesetzt.. 
Liquor o. B. 

tZall 4. Gefr. Seh. K6rperlieh: Ausgesprochen asthenischer K6rperbau, leiehter 
Rundriieken, abgeflaehter Thorax, leichte Sehusterbrust, verst~rkte Lenden- 
lordose, Vortreten der Unterbanehgegend, leiehte Genua valga, hoher Spann, aus- 
gesproehene Akrocyanose, etwa 3 mm breite Zahnliieken zwischen den Schneide- 
zahnen beiderseits. Schmelzhypoplasien aller Zahne. Die rechte Ohrmusehel ist 
etwas kleiner als die linke, ihre Windungen wenig ausgesproehen, ihr Tragus zeigt 
eine defekt/~hnliche Einsenkung. Linksh~nder. 

Neurologisch: Am 24. 9. 39 Granatsplitterverletzung am Oberschenkel und 
linker Hand. Die Wunde an der linken Hand eiterte langere Zeit. Hb-Bestimmung 
Oktober 1939=104%. Im November 1939 maehte Seh. eine Plaut-Vincentsche 
Angina durch, die mit Temperaturen bis zu 40 o 10 Tage andauerte (13. his 23.11.39). 
Anfang Dezember trat  ein Rezidiv der Angina mit leichteren Temperaturerh6, 
hungen und leiehter nephritischer Reizung Bin. Dabei starke Sehmerzen in den 
Armen und Oberschenkeln; die Gelenke waren leieht geschwollen. Er konnte da- 
reals schleeht Gegenst~nde, z. B. ein Glas in der Hand halten. Es wurde Bin Gelenk- 
rheumatismus angenommen. Im weiteren Verlauf fistelte die Wunde am Proc. 
styloideus radii links wiederholt. 

Im April 1940 fand sieh bei der Untersuchung eine Unf~higkeit, die linke Hand 
nach radial zu strecken infolge Sehnenlasion. :Jber dem linken Daumen unterhalb 
der Narbe bestand eine StSrung der Oberflaehenempfindung. Das linke Sehulter- 
blatt  stand tiefer als das reehte. Der Margo vertebralis stand links schrS~g yon 
oben innen nach unten auBen, yon der Dornfortsatzlinie war er erheblich welter 
entfernt als der rechte. ])as Heben der linken Sehulter gesehah mit herabgesetzter 
Kraft. Die Fossae supra- und infraspinatae links waren eingesunken. Beim Vor- 
strecken der Arme fehlte die Einstellbewegung des Schulterblattes links fast v611ig. 
Die grobe Kraft bei Erheben des linken Armes in der Sehulter war gegeniiber reehts 
stark herabgesetzt. Die grobe Kraft bei Beugung im linken Oberarm war leidlieh 
erhalten, bei Streckung deutlieh herabgesetzt. Die grobe Kraft beim Ausw~rts- 
rotieren des linken Oberarms war stark herabgesetzt, beim Einwartsdrehen kaum. 
Auch der Sternocleidomastoideus links war gering paretiseh. Die elektrisehe Unter- 
suehung ergab quantitative Herabsetzung tier Erregbarkeit der ganzen linken 
Schultermuskulatur und tier Streckmuskulatm" des linken Oberarms. Der kurze 
Kopf des Triceps und der Trapezius zeigten partielle EAR. Die RSntgenaufnahme 
der Hals- und oberen Brustwirbels~ule war o. B. Der Liquor war ohne krankhaften 
Befund. 

Alle 4 F~tlle wnrden  mi t  Ga lvan isa t ion  der  bet roffenen Muskeln und 
mi t  vors icht iger  Unte rwassermassage  behandel t .  Beim Fa l l  1 war  die 
Plexussch/~digung 2 Monate  nach  Aufnahme  der  Behand]ung unver/s 
I m  Fa l l  2 wurde  in 4monat~licher Behand lung  eine Besserung der  Plexus-  
schs erzielt ,  w/s die Tibia l isschs  unbeeinfluBt blieb. 
Beim Fa l l  3, bei  dem nur  eine leichte  Plexussch/s bes tand ,  t r a t  nach 
einer Behand lung  yon  1:/~ Mona ten  eine wesentl iche Besserung ein. Fa l l  4 
konnte  nach  einer  Behand lung  yon  4 Monaten,  bei  der  zus/~tzlich ein 
Monat  lang j eden  2. Tag ]0  mg  Vi t amin  B i.v.  ve rabre ich t  wurde,  wesent-  
lich gebesser t  werden.  T ro tzdem bes tand  noch nach  4 Mona~en in allen 
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Schultermuskeln starke quantitative "tIerabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit, in einzelnen sogar noch partielle EAR. Die grobe Kraft 
bei allen Bewegungen in der betroffenen Schulter war noch erheblich 
herabgesetzt. 

Wir legen die F/~lle dar, weil sie an sich nicht h/~ufig sind und weft alle 
unsere Kranken konstitutionelle Besonderheiten boten, die vielleicht 
ffir die Entstehung der Schitdigung mit verantwortlich sein kSnnen. Hin- 
zu komm~ noch, dab Plexussch/idigungen bei peripher sitzenden Ver- 
letzungen der GliedmaBen yore Nichtfachkundigen gem fibersehen werden. 
So wurden uns alle aufgez/~hlten Verwundeten aus der iiblichen Behand- 
lung heraus vorgestellt, well man sich wunderte, dal~ bei der verh/~ltnis- 
m/~Big so geringen peripheren Nervensch/~digung therapeutisch kaum ein 
Fortsehritt erzielt wurde. 

Von den 3 ersten F/~llen mit Sch/tdigung des Plexus lumbosacralis kann 
der Fall I seine Plexussch/idigung mSglicherweise durch Zerrung bei dem 
Motorradunfall erlitten haben; abet auch eine Plexusl/~hmung auf ent- 
ztindlicher Grundlage 1/~Bt sich nach der langwierigen Eiterung am Unter- 
schenkel nicht ablehnen. Wie wir an Hand unseres 4. Falles sehen, kSnnen 
periphere Traumen einen Plexus so schadigen, dab es nut einer verh/tlt- 
nism/~Big geringen Ursache bedarf, um eine schwere Neuritis hervorzu- 
rufen. Im Fall 2 kommt als einzige Ursaehe der Plexussch/tdigung die 
peripher ' sitzende SchuBverletzung des N. tibialis mit ansehlieltender 
langwieriger Eiterung in Frage. Man wird in Analogie zum Fall 4 ver- 
tauten, dab hier auf Grundlage der durch den SehuB hervorgerufenen 
Erschiitterung des Plexus infolge der Eiterung eine Plexusneuritis ent- 
standen ist. Im Fall 3 ist infolge einfacher Tibiafraktur, die zu einer 
Sch/~digung des N. tibialis fiihrte, eine Plexusl/~sion aufgetreten. MSglich, 
dab hier der Zug der Drahtextension mit Ursache war. Den Fall 4 deuten 
wir so, dab die peripher sitzende Granatsplitterverletzung einen Locus 
minoris resistentiae geschaffen hat, an dem sich die durch die Angina 
ausgelSste Neuritis festsetzte. Unklar blieb die eigentliehe Ursache in 
allen Fallen deshalb, well sie nicht von Beginn der Verletzung an fort- 
laufend verfolgt werden konnten. 

Wenn wir auch an Hand unserer F/~lle nicht im einzelnen sagen k~nnen, 
weleher Faktor die eigentliche Ursaehe der Plexusseh/~digung war, so 
ist sicher, dab wir eine groBe Anzahl peripherer Nerventraumen sehen, 
die unter/~hnlichen Bedingungen stattfinden, ohne dab bei ihnen Plexus- 
sch/idigungen hervorgerufen werden. Es scheint daher wichtig, dab bei 
unseren 4 F/~llen der gleiche Konstitutionstyp vorliegt. Curtius hat auf 
die Beziehungen des Status dysraphieus zu den degenerativen Nerven- 
erkrankungen hingewiesen. Wenn man auch bei der H/~ufigkeit des 
Status dysraphieus insbesondere mit der Auswertung einzelner seiner 
~erkmale vorsichtig sein mul~, so ist doch auff~llig, dab alle 4 Kranken 
diesem Konstitutionstyp angehSren. Es hat den Anschein, daf3 der 
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Status dysraphicus ftir traumatische und 'vielleicht auch ffir infektiSse 
Sch/idigungen des peripheren Nervensystems besonders anf/~llig ist. 

Es werden 4 F/~lle yon Plexussch/idigung nach peripher sitzenden 
Traumen mit Nervenverletzung beschrieben. Alle 4 Kranken gehSren 
dem Konstitutionstyp des Status dysraphicus an. Drei yon ihnen mit Sch/~- 
digung des Plexus lumbosacralis haben eine Spina bifida. Der Status 
dysraphicus wird als besonders empf/~nglich ffir traumatische und viel- 
leicht auch fiir infekti6se Schi~digungen des peripheren Nervensystems 
angesehen. 
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