(Aus dem vorgezogenen Luftwaffenlazarett Berlin, Abteilung fiir Hirn-, Nerven- und
Riickenmarksverletzte [Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. med. Brandiner].)

Plexusliisionen bei peripheren Nervenschidigungen.

Von
Dr. W. Gitze,

Assistenzarzt.

( Eingegangen am 9. September 1940.)

Um die Schéden, die bei peripheren Nervenverletzungen immer wieder
proximal von der eigentlichen Stelle der Verletzung am Nerven selbst
oder an dem zu ihm gehorigen Plexus gefunden werden, zu erkliren, sind
Kommotions- und Kontusionsfolgen (Pfeifer, Thile, Kirschner, Hes-
mard) angenommen worden. Perthes hat die kommotionellen Schidi-
gungen im Modellversuch zu erkliren versucht. Oppenheim sprach,
ohne das eigentliche Wesen dieser Schiden erkliren zu kénnen, in dhn-
lich gelagerten Fillen von Reflexlahmung. Awerbach, Spiclmeyer fanden
in den zentral von der Verletzung gelegenen Nervenfasern retrograde
Degeneration, die sogar zu einer Degeneration der Vorderwurzelzellen im
Riuckenmark fithren kann (Spafz) als anatomische Grundlage dieser
atiologisch ungeklarten Schidigungen. Auch O. Foerster hat das Weit-
hinaufreichen ,,der priméren traumatischen Degeneration® betont und auf
Intensitdt und Extensitit derselben sowie ihre lange Dauer bei Schuf-
verletzungen im Gegensatz zu glatten Durchschneidungen hingewiesen.
Er fithrt dies auf zentrale Zerrung der Nervenstiimpfe sowie auf die Fern-
wirkung der lebendigen Kraft des Geschosses zuriick.

Wir selbst haben 3 Féalle von Schédigung des Plexus lumbosacralis
beobachten konnen, die als Folge einer Verletzung des Unterschenkels
mit Nervenlision aufgetreten sind. In einem weiteren Falle ist im An-
schluB an eine periphere Granatsplitterverletzung der Hand auf der
gleichen Seite nach einer heftigen Angina eine schwere Neuritis des
Plexus brachialis entstanden.

Fall 1. Gefr. G. Familiengeschichte o. B. Eigene Vorgeschichte: Vor 4 Jahren

rechtsseitige Ischiaserkrankung.

Kérperlich: Pyknisch-dysplastischer Kérperbau, auffallende Sacralbehaarung,
Spina bifida, Unterentwicklung des linken Beines.

Neurologisch: G. erlitt im November 1939 einen Motorradunfall, dabei stiel er
sich die zerbrochene Lenkstange des Rades in die linke Wade und zog sich eine kom-
plizierte Unterschenkelfraktur mit Lision des N. tibialis zu, auBerdem war er fiir
10 Min. bewubBtlos und machte im Anschluff daran einen Krampfzustand der gesam-
ten Korpermuskulatur mit Blicklahmung bei vollem BewuBtsein durch. Als Folge
davon traten auf: vollige Anosmie links, Hyposmie rechts, eine Gesichtsfeldein-
schrainkung, Akkommodationsschwiche, eine geringe rechtsseitige Facialisschwiiche,
eine Empfindungsstérung 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!. Im Mai 1940 fand sich noch eine starke
Herabsetzung der groben Kraft bei FuBsenkung links, trophische Stérungen der
Haut der linken Fuflsoble und der Négel, sowie eine hyperasthetische Zone im FuB-
gewdlbe, starke Atrophie der Ober- und Unterschenkelmuskulatur des linken Beines,
die an der Wade zum Teil durch Odem verdeckt war. Erheben auf Zehenspitzen war
links nicht moglich. Elektrisch fand sich keine EAR.; quantitative Unterschiede
der Erregbarkeit gegeniiber der anderen Seite waren wegen des bestehenden Odems
nicht auszuwerten. Dazu fand sich noch eine ausgesprochene Parese des M. glu-
taeus maximus links; die Glutealfalte links war verstrichen, beim Strammstehen
blieb die GesdBmuskulatur links schlaff. Die grobe Kraft beim Erheben des linken
Beines nach riickwirts und die grobe Kraft bei AuBenrotation des Oberschenkels
war stark herabgesetzt. Die Kraft bei Innenrotation war leicht herabgesetzt. Der
Gang war hinkend, der Fuff wurde nur mit der duBleren Kante aufgesetzt und nicht
abgerollt, Beim Aufsetzen des linken Beines wurde der ganze Oberkdrper unter
Bildung einer Skoliose auf die linke Seite geneigt, um ein Absinken des Beckens zu
verhindern. Liquor o. B.

Fall 2. Gefr. B. Korperlich: Asthenisch-dysplastischer Kérperbau, angewach-
sene Ohrlippchen, verdoppelte Mamillen, Spina bifida, Pigmentnaevi, feminine
Geschlechtsbehaarung.

Neurologisch: B. erlitt am 17. 9. 39 zwei SchuBverletzungen, einen Durchschufl
des linken Unterschenkels und einen Lebersteckschufl. 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 Berithrungsempfindung an
der linken Fulisohle, eine starke Herabsetzung der groben Kraft bei FuBsenkung.
Erheben auf die Zehenspitzen war nicht mdglich.

Elektrisch: Totale EAR. der tibialisversorgten kleinen FuBmuskulatur. Die
Muskulatur des linken Ober- und Unterschenkels ist im ganzen atrophisch, jedoch
nicht so hochgradig wie die kleine Fulmuskulatur. Am Unterschenkel besteht noch
ein Odem. Beim Strammstehen bleibt der linke M. glutaeus maximus schlaff,
quantitative Herabsetzung der Erregharkeit links, Das linke Bein kann in Bauch-
lage nur mithsam nach riickwérts erhoben werden. Die grobe Kraft bei Innen- und
und AuBenrotation des linken Oberschenkels sowie die bei Kniebeugung ist erheb-
lich herabgesetzt; auch die grobe Kraft bei Adduktion des linken Oberschenkels
ist schwiicher als rechts. Beim Treppensteigen wird das linke Bein nur als Standbein .
benutzt, es wird beim Aufsetzen nach auswirts gedreht, der Oberkdrper nach links
vorgebeugt und mit einem Ruck nach vorn gezogen, danach wird das rechte Bein
aufgesetzt; beim Abwirtssteigen setzt er das linke Bein ganz nach auswarts gedreht
auf und 146t den Oberkorper, indem er das Schwergewicht ebenfalls zuerst auf die
linke Seite verlegt, auf das rechte Bein fallen. Beim Stehen auf dem linken Bein
besteht Neigung des Oberkérpers nach der linken Seite tiberzukippen. Liquor o. B.

Fall 3. Uffz. H. Korperlich: Pyknisch-dysplastischer Kérperbau, femininer
Typ. Spina bifida.

Neurologisch: Am 19.12. 39 Bruch des linken Schienbeins nach einem Sturz
beim Gehen ohne &uBlere Gewalteinwirkung. Anlegung eines Streckverbandes,
10 Tage spater Reposition der Bruchfragmente, erneute Drahtextension, Entfer-
nung der Drahtextension Ende Januar 1940. Im Mai 1940 bestand eine Atrophie der
gesamten Ober- und Unterschenkelmuskulatur links. Die grobe Kraft bei Streckung
des linken FuBles und der Zehen ist leidlich erhalten; grobe Kraft bei FuBlsenkung
ist stark herabgesetzt. Elektrisch findet sich partielle EAR. im M. tibialis ant. und
M. abductor digiti V. Die elektrische Erregbarkeit der gesamten Muskulatur des

1 Siche Bericht itber Vorstellung in der Berliner Neurologischen Gesellschaft
am 15. 7. 40.
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linken Oberschenkels ist quantitativ herabgesetzt. Beim Stehen fallt auf, dafl die
linke GefaBfalte tiefer stebt als die rechte. Beim Strammstehen wird die Gesaf-
muskulatur links weniger angespannt als rechts. Die grobe Kraft bei Erheben des
linken Beines in Bauchlage nach riickwirts ist erheblieh herabgesetzt. Die grobe
Kraft bei allen anderen Bewegungen im Hiftgelenk ist nur leicht herabgesetzt.
Liquor o. B.

Fall 4. Gefr. Sch. Kérperlich: Ausgesprochen asthenischer Korperbau, leichter
Rundriicken, abgeflachter Thorax, leichte Schusterbrust, verstirkte Lenden-
lIordose, Vortreten der Unterbauchgegend, leichte Genua valga, hoher Spann, aus-
gesprochene Akrocyanose, etwa 3 mm breite Zahnliicken -zwischen den Schneide-
zahnen beiderseits. Schmelzhypoplasien aller Zahne. Die rechte Ohrmuschel ist
etwas kleiner als die linke, ihre Windungen wenig ausgesprochen, ihr Tragus zeigt
eine defektihnliche Einsenkung. Linkshénder.

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 machte Sch. eine Plaut-Vincentsche
Angina durch, die mit Temperaturen bis zu 40° 10 Tage andauerte (13. bis 23. 11. 39).
Anfang Dezember trat ein Rezidiv der Angina mit leichteren Temperaturerhs
bungen und leichter nephritischer Reizung ein. Dabei starke Schmerzen in den
Armen und Oberschenkeln; die Gelenke waren leicht geschwollen. Er konnte da-
mals schlecht Gegenstéiinde, z. B. ein Glas in der Hand halten. Es wurde ein Gelenk-
rheumatismus angenommen. Im weiteren Verlauf fistelte die Wunde am Proc.
styloideus radii links wiederholt.

TIm April 1940 fand sich bei der Untersuchung eine Unfahigkeit, die linke Hand
nach radial zu strecken infolge Sehnenlision. Uber dem linken Daumen unterhalb
der Narbe bestand eine Storung der Oberflichenempfindung. Das linke Schulter-
blatt stand tiefer als das rechte. Der Margo vertebralis stand links schrig von
oben innen nach unten auBen, von der Dornfortsatzlinie war er erheblich weiter
entfernt als der rechte. Dag Heben der linken Schulter geschah mit herabgesetzter
Kraft. Die Fossae supra- und infraspinatae links waren eingesunken. Beim Vor-
strecken der Arme fehlte die Einstellbewegung des Schulterblattes links fast vollig.
Die grobe Kraft bei Erheben des linken Armes in der Schulter war gegeniiber rechts
stark herabgesetzt. Die grobe Kraft bei Beugung im linken Oberarm war leidlich
erhalten, bei Streckung deutlich herabgesetzt. Die grobe Kraft beim Auswirts-
rotieren des linken Oberarms war stark herabgesetzt, beim Einwéartsdrehen kaum.
Auch der Sternocleidomastoideus links war gering paretisch. Die elektrische Unter-
suchung ergab quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit der ganzen linken
Schultermuskulatur und der Streckmuskulatur des linken Oberarms. Der kurze
Kopf des Triceps und der Trapezius zeigten partielle EAR. Die Réntgenaufnahme
der Hals- und oberen Brustwirbelsiule war o. B. Der Liquor war ohne krankhaften
Befund.

Alle 4 Falle wurden mit Galvanisation der betroffenen Muskeln und
mit vorsichtiger Unterwassermassage behandelt. Beim Fall1 war die
Plexusschidigung 2 Monate nach Aufnahme der Behandlung unverindert.
Im Fall 2 wurde in 4monatlicher Behandlung eine Besserung der Plexus-
schidigung erzielt, wihrend die Tibialisschidigung unbeeinflult blieb.
Beim Fall 3, bei dem nur eine leichte Plexusschidigung bestand, trat nach
einer Behandlung von 1%/, Monaten eine wesentliche Besserung ein. Fall 4
konnte nach einer Behandlung von 4 Monaten, bei der zusédtzlich ein
Monat lang jeden 2. Tag 10 mg Vitamin B i.v. verabreicht wurde, wesent-
lich gebessert werden. Trotzdem bestand noch nach 4 Monaten in allen
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Schultermuskeln starke quantitative “Herabsetzung 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 Fille dar, weil sie an sich nicht hiufig sind und weil alle
unsere Kranken konstitutionelle Besonderheiten boten, die vielleicht
fiir die Entstehung der Schidigung mit verantwortlich sein kénnen. Hin-
zu kommt noch, dafl Plexusschédigungen bei peripher sitzenden Ver-
letzungen der Gliedmafen vom Nichtfachkundigen gern iibersehen werden.
So wurden uns alle aufgezihlten Verwundeten aus der iiblichen Behand-
lung heraus vorgestellt, weil man sich wunderte, daf bei der verhéltnis-
miBig so geringen peripheren Nervenschddigung therapeutisch kaum ein
Fortschritt erzielt wurde.

Von den 3 ersten Fillen mit Schédigung des Plexus lumbosacralis kann
der Fall 1 seine Plexusschidigung méglicherweise durch Zerrung bei dem
Motorradunfall erlitten haben; aber auch eine Plexusldhmung auf ent-
ziindlicher Grundlage a8t sich nach der langwierigen Eiterung am Unter-
schenkel nicht ablehnen. Wie wir an Hand unseres 4. Falles sehen, konnen
periphere Traumen einen Plexus so schidigen, dall es nur einer verhélt-
nismiBig geringen Ursache bedarf, um eine schwere Neuritis hervorzu-
rufen. Im Fall 2 kommt als einzige Ursache der Plexusschiddigung die
peripher “sitzende SchuBverletzung des N. tibialis mit anschlieBender
langwieriger Eiterung in Frage. Man wird in Analogie zum Fall 4 ver-
muten, dafl hier auf Grundlage der durch den Schufl hervorgerufenen
Erschiitterung des Plexus infolge der Eiterung eine Plexusneuritis ent-
standen ist. Im Fall 3 ist infolge einfacher Tibiafraktur, die zu einer
Schadigung des N. tibialis fithrte, eine Plexusldsion aufgetreten. Moglich,
daB hier der Zug der Drahtextension mit Ursache war. Den Fall 4 deuten
wir so, daf die peripher sitzende Granatsplitterverletzung einen Locus
minoris resistentiae geschaffen hat, an dem sich die durch die Angina
ausgeldste Neuritis festsetzte. Unklar blieb die eigentliche Ursache in
allen Féllen deshalb, weil sie nicht von Beginn der Verletzung an fort-
laufend verfolgt werden konnten. '

Wenn wir auch an Hand unserer Fille nicht im einzelnen sagen kénnen,
welcher Faktor die eigentliche Ursache der Plexusschidigung war, so
ist sicher, daf3 wir eine grole Anzahl peripherer Nerventraumen sehen,
die unter dhnlichen Bedingungen stattfinden, ohne dall bei ihnen Plexus-
schiadigungen hervorgerufen werden. Es scheint daher wichtig, dall bei
unseren 4 Fillen der gleiche Konstitutionstyp vorliegt. Curtius hat auf
die Bezichungen des Status dysraphicus zu den degenerativen Nerven-
erkrankungen hingewiesen. Wenn man auch bei der Héaufigkeit des
Status dysraphicus insbesondere mit der Auswertung einzelner seiner
Merkmale vorsichtig sein muB, so ist doch aufféllig, dafi alle 4 Kranken
diesem Konstitutionstyp angehtren. Es hat den Anschein, dall der
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Status dysraphicus fiir traumatische und vielleicht auch fiir infektiose
Schidigungen des peripheren Nervensystems besonders anfillig ist.

Es werden 4 Fille von Plexusschidigung nach peripher sitzenden
Traumen mit Nervenverletzung beschrieben. Alle 4 Kranken gehéren
dem Konstitutionstyp des Status dysraphicus an. Drei von ihnen mit Sché-
digung des Plexus Iumbosacralis haben eine Spina bifida. Der Status
dysraphicus wird als besonders empféinglich fiir traumatische und viel-
leicht auch fiir infektitse Schiddigungen des peripheren Nervensystems
angesehen. '
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