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Nervenkrankheiten

(Aus der I chirurgischen Universititsklinik des Professors A. Freiherr
von Eiselsberg.)

I. Die neurologischen Kriegsfolgen und deren Behandlung.
Von Professor Dr. Otto Marburg, Wien.*)

Die groBte Errungenschaft der Medizin in diesem Kriege darf
sich wohl die Hygiene zuschreiben, indem sie das Entstehen und die
Ausbreitung der Kriegsseuchen verhinderte. Aber auch die anderen
Disziplinen der Medizin bemiihen sich, nicht nur einfach Wunden zu
heilen und Schwerverletzte am Leben zu erhalten, sondern auch zu
verhiiten, daB dauernde Invalide und arbeitsunfihige Kriippel ent-
stehen. Bei der groBen Menge der Kriegsgeschiadigten reicht das
in seiner Bedeutung nahe an die Leistungen der Hygiene heran.
Auch die Neurologie sucht die Kriegsgeschidigten in einen Zustand
zu bringen, der ihnen ein selbstindiges Fortkommen ermoglicht.
Allein bei den Schadigungen des Nervensystems spielen eine Gruppe
von Umstinden hinein, die solchen Bestrebungen groBe Schwierig-
keiten entgegensetzen. Doch fehlt es auch hier nicht an Bemilthungen,
Methoden zu erfinden, die alle Schwierigkeiten beheben, so daB am
Ende ebenfalls ein entsprechendes Resultat zu erwarten sein diirfte.

Je nach den Teilen des Nervensystems, die geschidigt sind,
werden selbstverstindlich auch die Folgen andere und anders zu
bewertende sein, wie auch deren Behandlung sowohl in der Durch-
fihrung als wie im Erfolg wesentliche Unterschiede aufweisen wird.
Es wird sich deshalb empfehlen, die Verletzungen des Gehirns, des
Riickenmarks, der peripheren Nerven gesondert zu betrachten und
ihnen die Neurosen anzuschlieBen.

Als oberstes Prinzip bei der Beurteilung der neurologischen

~ Kriegsfolgen — das sind alle jene Erscheinungen, die als direkte oder

indirekte Folge der Verletzung, auch noch nach einem therapeutischen
operativen Eingriff, bestehen bleiben — mul} betont werden, daB nir-
gends mehr als hier die Kunst des Individualisierens im Auge behalten
werden soll. Man kann wohl sagen, nicht zwei Fille sind gleich,
und es ist fiir die Behandlung sehr wesentlich, sowohl die verschie-
denen Intensititen, als die Verschiedenheit der Affektionen an sich
genau erschlossen zu haben. Lassen sich deshalb schwer allge-
mein giiltige Regeln der Behandlung aufstellen, so wird das auch
noch dadurch erschwert, daB bei den zerebralen Lisionen vielfach

*) Vergleiche den Aufsatz: Die Neurologie im Kriege. Maiheft 1015,
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intellektuelle Defekte auftreten und man dann zwei Momenten
Rechnung zu tragen hat, der zerebralen Ausfallserscheinung, die
direkt durch den Herd bedingt ist, und der indirek¢ bedingten
intellektuellen Schwiche. Auch darf man nicht vergessen, daB nach
dem Abklingen der akuten Erscheinungen bestehen bleibende Aus-
falle zumeist noch eine spontane, ziemlich weitgehende Restitution
zeigen konnen. Als deren Ursache diirfte nicht immer ein kolla-
terales Odem des Nervensystems, leichte entziindliche Storungen,
abnorme Vaskularisation bei der Narbenbildung herangezogen werden,
deren Riickgang die Besserung veranlaBt. Hier ist die AuBerfunk-
tionssetzung direkt nicht betroffener Teile durch eine lokale Affek-
tion im Sinne der Diaschisiswirkung vor Monakows sicher von Be-
lang, indem allmihlich eine Adaptation dieser sekundiren Ausfille
an die verdnderten Grundbedingungen eintritt. Angesichts solcher
spontaner Remissionen ergibt sich zunachst die Frage, ob man
nicht jeden therapeutischen Versuch zuriickweisen soll, solange man
solche spontane Remissionen erwarten kann. Das gilt sicher fiir
gewisse Schidigungen des Gehirns, wie noch niher ausgefiihrt
werden soll. In der Mehrzahl aber muB man einer aktiven Therapie
das Wort reden, wenn diese sich bemiiht, der spontanen Remission
die Wege zu ebnen, deren Fortschreiten gleichsam edukatorisch zu
begiinstigen und Hindernisse mehr duBerer Art aus dem Wege zu
rdumen. Man darf sich keineswegs die Vorstellung machen, absolute
Ausfallserscheinungen des zentralen Nervensystems etwa heilen
zu konnen. Hier wird auch die feinst durchgefiihrte Arbeitstherapie
versagen. Im Prinzip kénnen wir nur die spontane Remission for-
dern und, was ebenso wichtig ist, den Menschen gewdéhnen, seine
Muskeln zu Ersatzfunktionen heranzuziehen und mit wenig Mitteln
das zu erreichen, was man sonst mit einer Uberfiillle an Material
zu leisten in der Lage war. Da auch in der Behandlung das indi-
vidualisierende Prinzip obenan stehen muB, sind die folgenden An-
gaben nur ganz aphoristisch und relativ allgemein gehalten, gleich-
sam um die Prinzipien der verschiedenen Ausfallserscheinungen
festzulegen.

A. Die Folgen nach Hirnschiissen.

Bei den Verletzungen des Gehirns, mag es sich um bereits
operierte Fille handeln oder solche, bei denen ein Eingriff nicht
zu erfolgen brauchte, ist es” ein wesentlicher Unterschied, ob eine
SchuBverletzung unkompliziert bleibt oder aber durch AbszeBbildung,
Prolaps oder meningeale Erscheinungen kompliziert ist. Im ersteren
Falle bleiben nach Abklingen der die SchuBverletzung begleitenden
Initialsymptome die Ausfallserscheinungen relativ rein iibrig und
bilden sich dann spontan zuriick. Hier wird eine Behandlung sofort
nach Abklingen der akuten Erscheinungen einsetzen kénnen. Anders
beim AbszeB und Prolaps. Auch nach der Operation eines Ab-
szesses bleiben lange Zeit Symptome bestehen, die sich den eigent-
lichen Ausfallserscheinungen addieren, und solche Symptome pflegen
erst nach vielen Wochen spontan zu verschwinden, worauf sich
dann erst die eigentlichen Ausfallserscheinungen rein prisentieren.
Noch krasser sieht man derartiges beim Prolaps. Hier kann ein
Patient wochenlang komplett aphasisch sein, um mit dem Riick-
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gang des Prolapses ohne jede Behandlung seine Sprache voll
und ganz wieder zuriick zu erlangen. Die die Aphasie begleitende
Hemiplegie bleibt bestehen. Da die genannten Komplikationen bei
ihrer Behandlung als erstes Erfordernis absolute Ruhestellung des
Organs verlangen, so wird man bei solchen Prozessen erst nach
Abklingen derselben eine Therapie der Ausfallserscheinungen be-
ginnen kénnen ; aber man wird die Therapie vorbereiten miissen durch
Verhinderung der Ausbildung von Kontrakturen und abnormen Stel-
lungen, was durch vorsichtige Anwendung physikalischer Methoden
erreicht wird.

Die wichtigste Ausfallserscheinung nach Gehirnschiissen ist die
Hemiplegie, die Lihmung der Extremititen. Es ist ersichtlich, daB
die rechtsseitige schwerer ins Gewicht fillt, als die linksseitige,
und eine solche, bei der die obere Extremitit mehr betroffen ist
als die untere, schwerer ist, als umgekehrt. Aber bei den Liahmungen
der Extremititen ist noch ein anderes Moment sehr wesentlich.
Je nach der SchuBverletzung, die ja meist kortikal sitzt, finden wir
einmal mehr die Hand, das andere Mal mehr — allerdings seltener —
den Schultergiirtel betroffen. Ferner ist die Ausbildung der Kontrak-
turen, der Beugekontrakturen der oberen, der Streckkontrakturen der
unteren Extremitit sehr belangreich. Nun ist in unseren Fillen gerade
die schwere Kontraktur eigentlich eine groBie Seltenheit und findet sich
hauptsichlich nur bei Fillen mit Prolaps. Unangenehm fiihlbar macht
sich auch eine komplizierende Sensibilitatsstérung, besonders eine
solche der tiefen Sensibilitit, wahrend die trophischen Stérungen
bei den zerebralen Hemiplegien in unseren Fillen keine Bedeutung
haben. Fines der auffallendsten Symptome dieser Hemiplegien,
welches auch eines der schwersten Hindernisse bei der Behandlung
darstellt, ist oft die exzessive Kraftlosigkeit solcher Extremititen.
Ein Hindedruck wird kaum gespiirt, das Fetshalten eines Gegen-
standes ist unméglich. Demzufolge hat man bei der Therapie sol-
cher Lahmungen drei Forderungen zu erfiillen:

1. die Wiederherstellung der Bewegungen;

2. die Bekimpfung der Spasmen;

3. die Behebung der Kraftlosigkeit.

Entgegen der jetzt herrschenden Meinung, wie sie fir Hirn-
verletzungen besonders Poppelreuter*) ausgesprochen hat, daB auch
nach Hirnschiissen eine Arbeitstherapie so bald als moglich einzusetzen
hat, bin ich bei diesen Fillen zunichst lediglich fiir eine physikalische
Behandlung, und zwar fiirr einfache manuelle Massage, aktive und
passive Bewegungsiibungen, Widerstandsiibungen, die an der Klinik
v. Eiselsberg durchwegs von geiibten Hilfspflegerinnen unter Lei-
tung schwedischer Gymnastikdirektoren durchgefiihrt werden. Es
gibt kein feiner abgestuftes Instrument, als die gesunde mensch-
liche Hand, und es ist erstaunlich, wie feinste Anderungen im Zu-
standsbilde bereits von den behandelnden Pflegerinnen empfunden
werden. Bei den Kontrakturen leisten auch Pendelapparate gute
Dienste, die fiir jedes Gelenk speziell eingerichtet sind. Freilich
darf man nicht vergessen, den Patienten zu bewegen, die Verrich-

*) Erfahrungen und Anregungen zu einer KopfschuB-Invalidenfiirsorge.
Heusers Verlag 1915.
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tungen des tiglichen Lebens womdglich mit der gelihmten Hand
zu iiben. Bei den Liahmungen im Schultergiirtel erweisen sich Stab-
iibungen sehr zweckmiBig, wobei der Patient einen einfachen Stock
mit beiden Hinden erfaBt und mit der gesunden Hand denselben
hebt, so daB die kranke Hand gleichfalls gehoben wird. Auch Geh-
itbungen, bei denen man mitunter orthopidische Korrekturen vorzu-
nehmen hat, bediirfen keiner Erdrterung. — So haben wir ohne jeden
maschinellen Apparat Lahmungen bis zu einer, wenn auch immerhin
eingeschrinkten, so doch ausreichenden Titigkeit bringen konnen.
Lihmungen aller vier Extremititen sind gliicklicherweise in unserem
Material nur sehr selten gewesen. Sie haben die Eigentiimlichkeit
geboten, daB sie nicht beiderseits gleich intensiv waren, sondern man
die eine Seite meist rasch so weit gebracht hatte, daf sie einer ge-
sunden gleich war, worauf man dann die zweite entsprechend be-
handelte. Es wire sicherlich von Vorteil, wenn man den bestehen-
den Invalidenschulen Abteilungen fiir Hirninvalide angliedern wiirde.
Hier miiBte man sich die Poppelreuterschen Anregungen zunutze
machen, der mit Hilfe der klinischen Psychologie den Umfang des
Konnens des Geschidigten festzustellen sucht, um ihn dann einer
entsprechenden Arbeit zuzufithren. In erster Linie scheinen die
Buchbinderarbeiten fiir Hirngeschidigte geeignet, vielleicht auch
Tischlerarbeiten und leichtere des landwirtschaftlichen Betriebes.
Auch Poppelrenter bezeichnet als leitende Idee die Neuiibung, die
durch die oft stupenden Leistungen des geschidigten Gehirns gefordert
wird. Ferner miiten die Invalidenschulen der Hirnverletzten immer
in erreichbarer Nidhe einer chirurgischen Station sein, da man stets
die Gefahr eines plotzlich auftretenden Spitabszesses im Auge
haben muB.

Weit weniger schwerwiegend als die Liahmungen sind die
dauernden Ausfille der Sensibilitit, obwohl solche hiau-
figer vorkommen, als man glauben mdéchte. Sie finden sich isoliert,
hiufig aber auch als Begleiterscheinung der Hemiplegie. Der Um-
stand, daB sie oft lokalisiert sind, wie ich dies seinerzeit ausfithrte,*)
und zwar in der Hand das Gebiet des Daumens und Zeigefingers
betreffen und alle Arten der Sensibilitit umfassen, 1dBt sie stérend
in den Betrieb der Handbewegung eingreifen. Freilich hat die nur
lokale Ergriffenheit anderseits den Vorteil, daB das Fassen groBerer
Gegenstinde meist nicht darunter leidet. So hat sich ein Fleischhauer
leicht an den Defekt gewohnt, wihrend ein Zahnarzt, der mit
seinen feinen Instrumenten arbeitet, auch nach 11/, Jahren trotz
groBter Bemilthungen seine frithere Geschicklichkeit noch nicht wieder
erlangte. Hier ist von einer Behandlung des Empfindungsverlustes
wohl keine Rede. Man muB den Kranken gewohnen, wie bei den
tabischen Stdrungen das Auge zu Hilfe zu nehmen.

Die Stdrungen des Sehens bei den Hirnschiissen sind,
wenn man von den Optikusldsionen absieht, Hemianopsien und Rin-
denblindheit. Fiir erstere gilt dhnliches wie fiir die Sensibilitits-
storungen. Der Kranke gewohnt sich an die Hemianopsie; er lernt
sie gleichsam ausschalten und erreicht darin eine solche Vollkommen-
heit, daB man kaum seinen Defekt merkt. Ich behandle seit langem

S ‘8) Monatsschrift fiir Psychologie und Neurologie, XXXVII, Heft 2, 1915,
eite 81.
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einen namhaften Maler mit einem hemianopischen Defekt. Seine
Bilder sind trotz desselben von gleicher Vollendung wie friiher.
Allerdings brauchte es eine gewisse Zeit, bis diese GewOhnung
eingetreten ist. Handelt es sich um einen Fall von Rindenblindheit,
dann kommen alle jene Methoden in Frage, die bei den peripher
Blinden herangezogen werden.

Sehr wesentlich von Bedeutung erscheinen die Seelenldii-
mungen. Hier kann man auch die Sférungen der Sprache ein-
beziehen, ferner die Apraxie, die Seelenblindheit. Gerade auf dem
Gebiet der Sprachstorungen, der Aphasien, haben sich die eigen-
artigsten Fille gezeigt. Wenn ich mein eigenes Material iiberblicke,
so mochte ich hervorheben, daB absolut reine Formen sensorischer
oder motorischer Aphasien nicht vorgekommen sind. Man konnte
bei den sensorischen Aphasien Elemente der motorischen finden
und umgekehrt. Ferner zeigen gerade die Aphasien eine betrichtliche
Neigung zur spontanen Riickbildung und man kann dann Uber-
ginge der kompletten Formen zu den transkortikalen (assoziativen)
oder subkortikalen (perzeptiven) Formen finden, wobei auch diese
keineswegs rein hervortreten. Man kann vielleicht sagen, dal die
Aphasie anfangs meist eine komplette ist und spater in ihrer
Riickbildung Phasen durchliuft, die einer der beiden letztgenannten
Formen sich nihern. Wenn man nun eine solche Aphasie wihrend
des Stadiums ihrer Riickbildung einer Behandlung unterzieht, so ist
man iiber den raschen Fortschritt, der sich hier gelegentlich zeigt,
erstaunt. In Wirklichkeit tritt dieser Fortschritt auch nahezu ebenso
rasch ohne Behandlung auf. Bleibt aber eine Aphasie wochenlang
stationiir, vorausgesetzt, daB die Verletzung vollig abgeheilt ist,
dann wird sie zu einem dankbaren Objekt der Behandlung. :

Wir haben gleich zu Beginn des Krieges die Fille der Klinik
dem Spracharzt Doz. Dr. Froschels iiberwiesen, der sich der Miihe
unterzog, tiglich geraume Zeit jedem einzelnen Fall zu widmen, und
auch verliBliche und intelligente Hilfspflegerinnen in seiner Me-
thode unterwies. Es scheint, daB bei der Logopidie die Methode
nicht gerade das Wesentliche ist, wie aus den Arbeiten Frdschels’
hervorgeht. Er hat sich bei der moforischen Aphasie zumeist der
sogenannten optisch-taktilen Methode bedient, die darin besteht, den
Kranken die Mundstellungen nachahmen zu lassen und gleichzeitig
diesem durch das Palpieren des vibrierenden Brustkorbes und der
Zunge des Arztes die Bewegungen dieser beiden wichtigen Kom-
ponenten zum BewuBtsein zu bringen. Das Wesentliche der ver-
schiedenen Behandlungsmethoden liegt darin, von irgendeinem er-
"haltenen Sprachenrest aus die Sprache neu aufzubauen, und zwar
vorwiegend unter visueller Fiithrung. Fréschels hat sich zu diesem
Zwecke einen ziemlich kompendidsen Apparat zusammengestellt
(Sprachkoffer). Dort, wo Lesen und Schreiben erhalten ist, wird
man natiirlich diesen Umstand beniitzen. Andererseits werden sich
die Schwierigkeiten hiufen, wo Lesen und Schreiben gestort ist.
Ferner darf man gerade bei den Aphatikern nie die intellektuelle
Schwiche solcher Kranker vergessen.

Bei der sensorischen Aphasie muB man, wie Froschels sagt, die

*) Arch. fiir Psychiatrie, Bd. 33, H. 1, Bd. 56, H. 1; Med. Klinik
1915, Nr. 50.
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Patienten zu lehren versuchen, die Sprachvorstellungen wieder als
zu gewissen Lautklangbildern gehorig zu erkennen. Man spricht
dem Patienten einen Laut ins Ohr und zeigt ihm dann die dazu ge-
hérige Mundstellung. Dort, wo Sprachreste vorhanden sind, sucht
man den Wortschatz zu bereichern, am besten durch Ubung mit
Bildern. Versagen alle Versuche, dann wird man nicht umhin
konnen, zur Symbolik zu greifen (Deut-Sprache). — Wie schon er-
wihnt, sind die Resultate, die Fréschels an den Patienten der Klinik
erzielte, sehr erfreulich. Beziiglich der Seelenblindheit und Apraxie
mangeln mir entsprechende Erfahrungen, doch unterliegt es keinem
Zweifel, daB auch hier durch Ersatz aus anderen Sinnesgebieten,
durch Erziehung, wie Poppelreuter zeigt, viel zu korrigieren sein wird.

Den Ausfallssymptomen nach Hirnschiissen stehen die Rei-
zungssymptome gegenitber. Hier sind vorwiegend die Jackson
epileptischen Anfdlle von Interesse. Entweder — aber das gehort
zur groBten Seltenheit — finden sie sich gleich initial nach dem
HirnschuB und schwinden dann gewohnlich nach Entfernung der
Projektile, Knochenplitter oder Behandlung des Abszesses. Haufig
entwickeln sich diese epileptischen Anfille jedoch erst Monate nach
Abheilung der Verletzung. Auch hier muB man wieder zwei Arten
unterscheiden: solche, die lediglich einen sekundiren AbszeB an-
zeigen, und solche, die als Ausdruck einer offenbar nicht ordnungs-
gemaBen Narbenbildung anzusehen sind und dann dauernd bestehen
bleiben kénnen. Diese beiden Arten sind relativ leicht zu differenzieren,
indem beim SpitabszeB der Anfall plétzlich einsetzt und sich in ganz
kurzer Zeit zu besonderer Intensitit steigert, auch — man kénnte
beinahe sagen, von Stunde zu Stunde hiufiger wird. Anders die
Anfille bei Narben- und Zystenbildung im Gehirn. Sie treten nicht
sonderlich hiufig in Erscheinung, generalisieren sich wohl, aber er-
reichen gewdhnlich nie die Schwere der erstgenannten Anfalle.
Diese Abszesse anzeigenden Anfille erfordern dringend den sofor-
tigen chirurgischen Eingriff, der nicht frith genug gemacht werden
kann. Schon dieser Umstand allein, d. h. die Moglichkeit des Auf-
tretens von Spitabszessen, zwingt uns, Kranke mit Hirnschiissen
viele Monate nach dem Abheilen der primiren Erscheinungen in
Beobachtung zu behalten.

Beziiglich der Epilepsie nach Hirnnarben und Zysten muB man
prognostisch sehr vorsichtig sein. Es kann bei vereinzelten Anfillen
bleiben, weshalb man micht sofort den chirurgischen Eingriff vor-
schlagen soll. Vorsichtige, kochsalzarme Diit, etwas Brom und
Luminal, letzteres nicht mehr als 0,1—0,2 pro Tag, geniigen meist,
um dauernde Anfallsfreiheit zu erhalten. Vertiefen sich aber die An-
fille und hiufen sie sich, dann erscheint die Revison der Narbe an-
gezeigt. Verwachsungen werden gelost, Zysten eroffnet, und man
erreicht damit meist erfreuliche Resultate. Nur darf man nicht er-
warten, daB die Anfille sofort nach der Operation sistieren. Man
kann im Gegenteil oft nach dem Eingriff eine Verstirkung der An-
fille sehen, was jedoch nach Wochen meist abklingt. Sensibler
Jackson ist analog zu werten und zu behandeln.
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B. Die Folgen nach Riickenmarkschiissen.

Je nach der Hohe der SchuBverletzung am Riickenmark werden
folgende Symptomenkomplexe hervortreten:

1. Der zervikale Typus: schlaffe, atrophische (radikuldre)
Lihmung der oberen Extremititen, schlaffe oder spastische der
unteren Extremititen mit fehlenden oder gesteigerten Sehnen-
reflexen, Sensibilititsstérung gewdohnlich fiir alle Qualititen
bis zum entsprechenden Segment, das verletzt ist, Blasen-
stérung.

2.Der dorsale Typus: schlaffe oder spastische Lahmung
der unteren Extremititen mit fehlenden resp. gesteigerten
Sehnenreflexen, einer entsprechenden Sensibilititsstorung fiir
alle Qualititen bis zur Héhe des verletzten Segments, Blasen-
storung.

3. Der lumbo-sakrale Typus:

a) der lumbale &dhnlich dem dorsalen;

b) der Epikonustypus, wobei der Verlust der Achillesreflexe
bei gelegentlich intakter Blase auffillig ist und die Sen-
sibilitatsstorung L 5—8 2 umfabBt;

¢) der Konustypus und

d) der Kaudatypus.

Letztere beide sind dadurch charakterisiert, daBf die Sensibilitats-
storung bei dem ersten dissoziiert, beim zweiten radikuldr sein kann
und hier meist hoher hinaufreicht, daB ferner die Asymmetrie dieser
bei Kaudaldsionen nicht selten ist und daB die Lihmung bei Kauda-
lasionen mehr peripheren Charakter annimmt (typische Peroneus-
lahmung), selbstverstandlich bei beiden die Blasenstorung.

Diesen etwa Querlisionen entsprechenden Typen schlieBen sich
als partielle Lisionen die Brown-Séquard-Halbseitenlihmung (homo-
laterale Lihmung, kontralaterale Sensibilititsstorung) und die spinale
Hemiplegie Oppenheims (homolaterale Motilitits- und Sensibilitéts-
storung) an. Alle diese Typen konnen natiirlich von trophischen
Storungen, namentlich Dekubitus begleitet sein. Es werden also bei
den verschiedenen Typen die Motilitats- und die Sensibilititsstorungen
der Extremitiaten und die Blasenstdérung in allererster Linie fiir die
Behandlung ins Auge zu fassen sein.

Es ist ein groBer Unterschied, ob nach Riickenmarkschiissen die
Lihmung scilaff oder spastisch ist. Die spastischen Lihmungen sind
prognostisch die giinstigeren. Man hat hier nur die Aufgabe, Kon-
trakturen durch Anwendung physikalischer Mittel zu verhiiten und
durch Uberwindung der Spasmen, gleichfalls auf physikalischem
Wege, die Bewegungsfihigkeit herbeizufithren. Allerdings sahen
wir auch ein oder das andere Mal sehr exzessive Spasmen, bei wel-
chen die physikalische Methode versagte. Hier konnte man durch
Anlegen einer Gipshose, die vier Wochen liegen blieb, eine Gerade-
stellung der Beine erreichen. Freilich kann man auch mit diesen
Mitteln nicht immer zum Ziel gelangen, und da wird man wohl die
Forstersche Operation (Radikotomie der hinteren Wurzeln) zwecks
Behebung der Spasmen in Erwigung ziehen miissen.

Die schlaffe Lihmung 1iBt zwei Typen erkennen. Zunichst
die radikulire, besonders an der oberen Extremitit, mit ganz um-
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schriebener Atrophie. Sie ist prognostisch keineswegs absolut un-
giinstig. Sie bessert sich auch nach der Operation (Entfernung
pachymeningitischer Schwielen) iiberraschend schnell unter physi-
kalischen MaBnahmen. Aber selbst ohne Operation sah ich solche
Lahmungen sich zuriickbilden, wenn auch die Dauer der Restitution
in solchen Fillen eine wesentlich lingere war. Auch die bei den
Kaudaldsionen auftretenden Peroneuslihmungen weisen nach dem
operativen Eingriff Besserung auf. Hier muB man jedoch meist zu
orthopiadischen MaBnahmen greifen, um das Herabsinken des duBieren
FuBrandes zu bekdmpfen.

Dann finden sich als zweiter Typus schlaffe Lihmungen, die
man wohl als spinale bezeichnen muB. Sie treffen vorwiegend die
unteren Extremititen, welche dabei meist ein pastoses Aussehen dar-
bieten, wie geschwollen sind, ohne daB man eigentlich ein Odem
nachweisen kann. Dieser Zustand schwindet nach der Operation fast
immer, wenn sich aus der schlaffen Lihmung eine spastische ent-
wickelt, was oft lediglich durch_ das Auftreten eines isolierten Ba-
binski-Phidnomens zu erschlieBen ist. Solche Lihmungen sind je-
doch stets prognostisch ungiinstig, denn selbst wenn sie heilen,
dauert das monatelang. Sie sind jedenfalls in der Mehrzahl der Fille
Ausdruck einer Markldsion. Da man aber lediglich aus dem Um-
stande des Bestehens einer solchen schlaffen Lihmung mit Areflexie
nicht auf eine Querldsion des Riickenmarks schlieBen kann, so
haben wir in solchen Fillen den operativen Eingriff empfohlen.
Man kann heute sagen mit Recht, denn es gelang, einen Teil dieser
Fille vollstindig herzustellen, aber bei einem anderen Teil hat der
operative Eingriff nicht oder nur héchst unvollkommen zu einer
Restitution der Bewegungen gefithrt. Man wird also die Bruns-
Bastiansche Lehre in ihrem vollen Umfange wohl nicht mehr an-
erkennen konnen, aber doch in der Mehrzahl der Fille bei schlaffer
Lihmung mit Areflexie eine schwere Markschidigung annehmen miis-
sen. Eine solche besteht sicherlich auch in den Fillen von spinaler
Hemiplegie, die prognostisch héchst ungiinstig sind; sie zeigen wohl
nach der Operation Besserung, aber keinesfalls Heilung. Alle die
erwiahnten Fille mit den geringfiigigen Besserungen wird man trotz-
dem in steter Behandlung halten. Man muB Gelenksfixationen ver-
hiiten, leichte Besserungen, die sich oft erst nach Monaten ankiin-
digen, vorbereiten. Man wird die SpitzfuBstellung mit Ziigelbinden
beheben, die Kniegelenke durch unterlegte Rollen in Beugestellung
halten, den Patienten, wenn es nur irgendwie angingig ist, tiglich
aus dem Bett in einen Stuhl bringen, um im Hiiftgelenk Verstei-
fungen zu verhiiten. Daneben wird Massage, Heifluft und Elek-
trisieren die Muskeln weich und in Titigkeit erhalten.

Bei den Riickenmarkschiissen ist ferner eine der gréBten Sor-
gen das Verhalten der Blase. Meist wird der Patient bereits mit
bestehender Zystitis der Klinik eingeliefert. Es geniigen wenige
Tage Transport, um eine solche entstehen zu lassen, was offenbar
darauf zuriickzufithren sit, daB der Blasenschutz nach Verlust der
Sensibilitdt ein sehr geringer ist und die Trophik der Schleimhaut
leidet. Selbst bei sorgfiltigster Behandlung der Blase kann man es
nicht vermeiden, daB aszendierende Entziindungen entstehen, Pyelo-
nephritis oder Eiterungen um die Blase herum. Solche Fille erliegen
zumeist nach wenigen Wochen unter dem Bilde eines schweren
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septischen Prozesses. Die lokale Behandlung ist hier aussichtslos
und die allgemeine Behandlung mit Silbersalzen nicht eingreifend
genug. Gelingt es aber, die Zystitis durch sorgfiltigen Katheterismus
zu beherrschen, so wird die Blasenstérung, die ja zumeist in einer
Retention besteht, bald dadurch zum Teil wenigstens behoben, daB
die sogenannte ,automatische Blase sich entwickelt. Schwarz*)
hat viele Fille der Klinik diesbeziiglich untersucht und feststellen
konnen, daB nach Ablauf einer gewissen Zeit die Blase in der Art
funktioniert, daB sie in kiirzeren oder lidngeren Intervallen (1/, bis
3 h und auch mehr) sich spontan entleert, wobei zumeist eine aller-
dings nur geringe Menge Residualharn zuriickbleibt. Ein will-
kiirliche Miktion ist dabei unméglich. Wenn dieser Zustand er-
reicht ist, dann ist die Gefahr einer durch Blasenstérung herbei-
gefithrten Zystitis und aszendierender Prozesse nahezu behoben.

SchlieBlich kann bei den Riickenmarksschiissen auch der De-
kubitus zu einer ernstlichen Komplikation fithren. Es ist auffillig,
daB nach dem operativen [Eingriff bei Riickenmarksschiissen auch
dort, wo es sich um keine weitgehenden Besserungen gehandelt
hat, die Sensibilitit cin wenig sich besserte und der Dekubitus sich
wesentlich zuriickbildete. In Fillen jedoch, wo der operative Ein-
griff nicht moglich war, hat sich bei tiefgreifendem Dekubitus die
Wasserbettbehandlung als erfolgreich bewiesen. Die eiternde Flache
reinigte sich bald und bildete gute Granulationen. Sonst geht man
hier nach chirurgischen Indikationen vor.

C. Die Folgen der SchuBverletzungen im Gebiet der
peripheren Nerven.

Es erscheint nahezu gleichbedeutend, ob eine Nervenverletzung
sich spontan zuriickbildet oder ob dies erst nach einem operativen
Eingriff der Fall ist. Im Gegensatz zu den Verletzungen des Ge-
hirns hat man hier die Aufgabe, sofort eine Behandlung einzuleiten,
hauptsichlich, um der durch die Inaktivitit zur Atrophie neigenden
Muskulatur Arbeitsleistungen aufzuerlegen. Man wird also, wenn
nicht gerade die Wunde eine Kontraindikation bildet, jede Nerven-
verletzung sofort einer physikalischen Behandlung unterziehen miissen.
Die Ausfallserscheinungen dieser Verletzungen sind vorwiegend Ldh-
mungen und frophische Storungen, wahrend die Sensibilititssto-
rungen eigentlich wenig ins Gewicht fallen. An der oberen Extremi-
tit bildet sich bei der hiufigsten Form — der Radialislihmung —
die Fallhandstellung aus, bei der Ulnarisliéhmung die Krallen-
handstellung, bei der Medianuslihmung die Affenhandstellung. Viel-
fach sieht man die Kombinationen von Radialis-, Medianus- oder
Ulnarisschadigungen gleichzeitig. An den unteren Extremititen ist
die Peroneuslihmung die hiufigste mit der bekannten FuBstellung,
dem Herabsinken des iuBeren FuBrandes, die sich besonders beim
Gehen stérend bemerkbar macht.

Da nun solche Lihmungen oft monatelang zu bestehen pflegen,
kombinieren sie sich micht selten mit hochgradigen Atrophien. Bei
Lihmungen des Plexus brachialis, wo neben den oben genannten
Nerven oft auch der Musculo-cutaneus und Axillaris beteiligt sind,

*) Archiv fiir die Grenzgebiete der Chirurgie und inneren Medizin 1916.
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fallen diese Atrophien besonders schwer ins Gewicht. Mitunter
findet man nach relativ kurzer Zeit den ganzen Arm wie skelettiert.
Die Deltoideusmuskulatur leidet meist stirker als jene des Bizeps,
wo man oft ein mehr partiales Ergriffensein findet.

Von anderen trophischen Stréungen, die bei den peripheren
Nervenverletzungen sich zeigen, sind nur die Geschwiirsbildungen
wesentlich, denn die Hypertrichosen und Hyperkerathosen, die Sto-
rungen an den Nigeln sind meist nicht so exzessiv, um mehr als
klinisches Interesse zu erwecken. Was aber auBerdem noch schwer
ins Gewicht fillt, ist der Umstand, daB8 bei den verschiedenen Lih-
mungen die pathognostische Stellung sich fixieren, daB es zu Pseudo-
oder echten Kontrakturen und Gelenksfixationen kommen kann. Man
wird demnach, da dieses letztere Moment eine besonedrs storende
Komplikation darstellt, trachten miissen, von Anfang an den patho-
gnostischen Stellungen entgegen zu arbeiten.

Die Tiherapie bei den Nervenverletzungen hat demnach folgende
Prinzipien im Auge zu behalten: Erstens die Bahnung des geschidig-
ten Nerven. Diese geschieht am besten durch die zu Unrecht oft viel
verlisterte Elektrotherapie, wobei man mitunter gezwungen ist, zu sehr
hohen Stromstirken zu greifen. Man wihlt womdglich solche Strom-
stirken, bei welchen der Nerv, resp. der Muskel ansprechbar ist,
wobei die Stromgattung, Galvanisation oder Faradisation, eigentlich
eine sekundire Rolle spielt. Zweitens die Bekimpfung der Aférophie
der Muskulatur, der man am besten durch das Elektriesieren vor-
beugt, wobei der unterbrochene Strom zumeist bessere Dienste
leistet. Hier wirkt auch die Massage ausgezeichnet, die gleichzeitig
auch der Gelenksfixation entgegenarbeitet, die als Drittes ins Auge
zu fassen ist. Gegen letztere haben sich auch die Pendelapparate
ganz ausgezeichnet bewihrt. Als eine Unterstiitzung samtlicher Me-
thoden erscheint eine vorbereitende HeiBluftbehandlung von wesent-
lichem Vorteil. Der Gang der therapeutischen MaBnahmen bei einer
Nervenlihmung wird demnach folgender sein: Zunichst morgens
etwa eine halbe Stunde lang HeiBluftbehandlung (80—1009), da-
nach Massage und Elektrisieren und schlieBlich Pendeln. Da nun die
Patienten tagsiiber die pathognostischen Stellungen beibehalten, hat
man sich bemiiht, orfhopddische Apparate zu ersinnen, die diese
Stellungen beheben und gewisse Funktionen der Hinde und FiiBe,
die durch die abnorme Stellung unméglich gemacht werden, durch-
fithren lassen. So hat Spifzy fiir die Radialislihmungen eine Man-
schette angegeben, an der ein gabelférmiger Triger palmar an-
gesetzt ist, welcher die herabgesunkene Hand nach oben fixiert.
Gleichzeitig ist eine kleine Drahthiilse seitlich an der Manschette
angebracht, um den Daumen in der Hohe zu erhalten; damit kénnen
nun Fingerbewegungen, die sonst unméglich sind, ausgefithrt werden.
Engelmann*) hat statt dessen eine Hebelschiene konstruiert, die
ungemein einfach ist und nur wenige Heller kostet: ein in der Hori-
zontalen U-férmig gebogener Draht (20--28 cm lang) ,dessen Quer-
stiick den Metakarpophalangealgelenken (2—5) zur Auflage dient,
wird auch in der Vertikalen etwas abgebogen, mit einem Trikot-
stoff bis auf einen schmalen Spalt am Querstiick iiberzogen. So wird
gleichfalls die Hand in der. Héhe gehalten. — Bei Peroneuslih-

*) Wiener klin. Wochenschrift 1916, 3, S. 75.
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mungen mit SpitzfuBstellung geniigt ein einfacher Steigbiigelzug
oder ein am lateralen Rande befestigter, in der Kniegegend fixierter
Zug oder aber auch eine Engelmann-Schiene, die dhnlich konstruiert
ist, wie die fiir den Radialis, und den FuB ausgezeichnet fixiert.
Sehr wichtig ist, daB diese Schienen nicht Tag und Nacht getragen
werden diirfen, da sich auch bei ihnen Gelenksfixationen ausbilden
konnen, mehr bei der von Spifzy, als bei jenen von Engelmann.

Neben den Lihmungen sind auch hier Reizerscheinungen im
motorischen Gebiete nicht selten. Die Muskelkrimpfe, die bei
Nervenschiissen auftreten, gehéren zu den schwierigsten Fillen, so-
weit die Therapie in Frage kommt. Sie finden sich in allen Nerven-
gebieten, am hiufigsten aber an der Hand im Gebiete des Ulnaris.
Der Versuch, operativ einzugreifen und eine Neurolyse zu machen,
hat in drei Fillen der Klinik bisher versagt. Die Krampfe, die auch
in Narkose nicht zuriickgehen, widerstehen auch der Therapie wieder-
holter Gipsverbinde. Selbst ein Streckapparat mit Zug blieb ohne
Erfolg. Es bleibt also auch hier nur die ungemein lange Zeit in
Anspruch nehmende physikalische Behandlung mittelst Massage,
HeiBluft und Pendelapparat. Aber auch damit sind die Erfolge
sehr prekir.

Erfreulicherweise lassen sich dagegen die Reizerscheinungen auf
sensiblem Gebiete beeinflussen, die Schmerzen und Neuralgien, die
entweder selbstindig oder als Begleiterscheinung von Neuritis auf-
treten. Erstere finden sich nicht selten bei Nervenschiissen und
pflegen mit der Besserung der motorischen Ausfallserscheinungen,
lediglich unter Anwendung anodyner Mittel, zu schwinden. Letztere
sind in gleicher Weise wie in der Friedenspraxis zu behandeln. Doch
sind sie oft ungemein hartnickig, und da muB es mit Freude be-
oriiBt werden, daB gerade jetzt zwei verschiedene Mittel empfohlen
werden, die einen giinstigen EinfluB auf die Neuralgie zu nehmen
scheinen. Das gleiche gilt auch fiir die Neuritiden, die oft als Folge |
der Infektionskrankheiten zur Beobachtung kommen. Das eine dieser
Mittel ist das Vasotonin, welches Frau Dr. Lichtenstern in der Fe-
bruarsitzung 1916 des Vereines fiir Psychiatrie empfohlen hat, und
das in der Nervenheilanstalt Rosenhiigel bei Ischiasfillen zu giin-
stigen Resultaten fithrte. Man injiziert tiglich !/, Pravazspritze der
Losung subkutan, wobei es nicht darauf ankommt, lediglich dem
Verlauf des Nerven entsprechend zu injizieren. 20 Injektionen
geniigen meist. Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet. Kurt
Léwenstein*) empfiehlt dagegen die Vaccineurin-Behandlung, die
Doellken angegeben hat. Hier wird wochentlich dreimal intramuskulir
(Trizeps) injiziert, und zwar in der Weise, daB man von geringen
Konzentrationen (1:50, 1:30) zu stirkeren Konzentrationen (1:10)
aufsteigt und etwa 20 solcher Injektionen vornimmt. Die Steige-
rung der Dosismenge hingt von dem Ausbleiben von Reaktionen
ab, die entweder in einer mehrstiindigen Steigerung oder im Nach-
lassen von Schmerzen nach der Injektion bestehen. Léwenstein be-
richtet iiber zwei Drittel Erfolge.

*) Die Therapie der Gegeawart 1915, H. 9, S. 331
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D. Neurosen.

Ohne in den groBen, derzeit itber die traumatische Neurose
herrschenden Meinungsstreit hier eingreifen zu wollen, wird wohl
von keiner Seite ein Zweifel beziiglich des itiologischen Zusammen-
hanges von Traumen im Kriege mit dem Entstehen von Neurosen
geduBert werden. Vielleicht kann man eine gewisse Einteilung
dieser letzteren dadurch gewinnen, daB man die mit Erschiitterung
(Hirn-, Riickenmarks-, Nervenerschiitterung) einhergehenden, von sol-
chen, die lediglich psychogen zu erkliren sind, trennt, also fkom-
motionelle und psychogene Neurosen*) sondert.

Kommotionell zerebrale treten nicht selten unter dem Bilde
hypochondrischer Neurasthenien mit langdauernder Bradykardie,
schweren, depressiven Verstimmungszustinden, absoluter psychischer
UnbeeinfluBbarkeit und langer Dauer auf. Daneben zeigen sich
natiirlich auch nach Commotio cerebri die verschiedenartigsten For-
men solcher Neurosen, wie man sie bei den psychogenen Formen
sieht. Als Commotio spinalis, die ja bereits im Jahre 1878 von
Obersteiner beschrieben wurde, sind vielleicht Fille anzusehen mit
einer weder schlaffen noch spastischen Lihmung der unteren Extremi-
taten und auffallender Herabsetzung oder Fehlen einzelner Sehnen-
reflexe, bei gleichzeitigem Mangel einer Sensibilititsstorung ; gleich-
falls psychisch nicht beeinfluBbar, heilen solche Fille jedoch nach
einiger Zeit spontan. Sie treten dann in Erscheinung, wenn z. B.
bei einer Granatexplosion der Patient in die Hohe geschleudert und
auf den Riicken gefallen war. Als Kommotio eines Nerven sind viel-
leicht Lihmungserscheinungen im Gebiete einzelner Nerven zu be-
zeichnen, wobei der Funktionsausfall ein betrichtlicher, die elek-
trische Erregbarkeit aber der Norm nahe ist und die Sensibilitit frei
erscheint. Vielleicht gehért hierher auch die Reflexlihmung Oppen-
~ heims**) bei Frakturen, bei der gleichfalls der Nerv elektrisch kaum
geschiadigt erscheint, der Funktionsausfall das Dominierende ist.
Hierher gehoren sicherlich auch Muskelkrampfe in umschriebenen
Nervengebieten nach SchuBverletzung in der Nihe des Nerven. Bei
allen diesen Formen 14Bt sich leicht der Beweis einer stattgehabten
schweren Erschiitterung des Nerven beibringen. Wiewohl alle diese
Erscheinungen noch nicht so scharf abzugrenzen sind, kann man fiir
sie, was freilich ihre Zurechnung zu den Neurosen nicht rechtfertigt,
eine wenn auch geringfiigige anatomische Basis annehmen, vielleicht
im Sinne Oppenheims leichte meningeale Schiadigungen, sowie Sto-
rungen der Lymphzirkulation.

Die zweite Gruppe, die psychogenen Neurosen, umfassen alle
hysteriformen Komplexe, alle Schreckneurosen, sowie die eigen-
artigen Zitterneurosen. Bei ihnen kann man wohl ausnahmslos die
psychogene Wurzel nachweisen, wobei aber nicht vergessen werden
darf, daB sie auch im AnschluB an Kommotionen auftreten kdénnen.
Der Therapie gegeniiber ist es gleichgiiltig, ob man es mit einem
Verlust des Sehens (hysterische Amaurose), Verlust des Sprechens

*) Marburg, Wiener klin. Wochenschrift 1916, H. 10, S. 281.
*) Die Neurosen nach Kriegsverletzungen. Berlin 1916, Karger.
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(Mutismus) oder mit Astasie, Abasie zu tun hat. Es ist gleich-
giilltig, ob Kopfwackeln besteht oder allgemeines Zittern. Es be-
deutet nichts, wenn ein Singultus tagelang den Kranken quilt. So
konnte man noch weiter die mannigfachsten Erscheinungen der
Neurosen anfithren. In ihrer Behandlung sind sie alle gleich. Es
erscheint mir das Wichtigste, daB man solche Kranke auch als krank
ansieht, selbst wenn sie ihre Krankheit aggravieren, was ja doch im
Wesen der Neurose gelegen ist. Es erscheint ferner fiir die Be-
handlung das Wesentlichste, wenn der Kranke die Uberzeugung
gewinnt, daB der behandelnde Arzt ihn auch wirklich vollkommen
versteht und so das Ubergewicht iiber ihn und seine Krankheit
erlangt. Es ist schwer, allgemeine Prinzipien solcher Behandlungen
aufzustellen. Was Nonne*) durch die Hypnose gelingt, bringen
andere durch Wachsuggestion zustande. Mitunter muB man zu dem
Prinzip der Absperrung greifen, um gewisse Widerstinde im Kran-
ken zu besiegen. Jedenfalls ist ein groBer Unterschied dieser
psychogenen gegeniiber den kommotionellen Neurosen darin zu
sehen, daB die psychogenen ungemein suggestibel sind und dieser
Suggestion doch schlieBlich erliegen, wihrend die kommotionellen
in keinerlei Weise dadurch beeinfluBt werden. Man wird demnach
diese mehr organischen Krankheiten entsprechend behandeln miissen.

Auch die Frage, wo man solche Kranke behandeln soll, er-
scheint nicht unwichtig. Da bei ihnen das Moment der Angst eine
groBe Rolle spielt, diirfte die Abgabe in das Hinterland von einem
gewissen Vorteil sein. Hier aber tritt storend die Begehrungsvorstel-
lung ein, die Sehnsucht nach der Heimat, und es bedarf oft groBer
Bemiithungen, dieser entgegen zu arbeiten. Es erscheint darum
wesentlich, solche Kranke nur in die Hinde spezialistisch geschulter
Arzte zu geben, da man auf diese Weise am ehesten MiBlbriuchen
begegnen wird. Sicher ist das eine: Wenn ein solcher Kranker
nicht bald gesund wird, so muB er in eine entsprechend geleitete
Nervenheilanstalt gebracht werden, wo er — und das erscheint von
groBter Wichtigkeit — micht nur medizinisch behandelt werden
sollte, sondern auch zu irgendeiner Tatigkeit herangezogen werden
kann. In dem MaBe, als er durch diese seine personliche ~Sicher-
heit wieder gewinnt, schwindet die Krankheit.

Das oberste Prinzip auch bei den Neurosen ist, zu verhiiten,
daB Kriippel entstehen, und wenn man das {iberblickt, was im vorher-
gehenden allerdings nur andeutungsweise wiedergegeben ist, so
zeigt sich, daB auch die Neurologie das allgemeine Streben wirksam
unterstiitzt, die dauernde Invaliditit zu verhitten und arbeitsfdhige
Menschen zu schaffen.

*) Med. Klinik 1915, 51 u. 52.



Il. Die Kriegsverletzungen der peripheren Nerven.
Von Prof. Dr. Otio Marburg, Wien.

Wihrend im Vorjahre um die gleiche Zeit in meinem Berichte
iiber die Neurologie des Krieges die peripheren Nerven nur apho-
ristisch erwidhnt werden, weil man im Anfange des Jahres 1915
noch sehr in Unsicherheit war, ist heute ein, wenn auch nicht ab-
schlieBendes, so doch ziemlich weitgehendes Urteil iiber die Kriegs-
verletzungen der peripheren Nerven moglich. Das hingt zum Teil
zusammen mit ihrer Hiufigkeit. Die Statistiken aus fritheren Krie-
gen bewegen sich zwischen 1/, bis 31/, Prozent Nervenverlet-
zungen unter allen Verwundeten. Zewandowski schitzt bei der An-
nahme einer halben Million Verwundeter ihre Zahl auf 7—8000
(11/, Prozent). Nonne findet von seinen organisch Nervenverletzten
75 Prozent Verletzungen der peripheren Nerven. Das Material der
Klinik v. Eiselsberg, das allerdings vorwiegend schwerere, d.h. mog-
licherweise zu operierende Verletzungen der peripheren Nerven
zugewiesen erhielt, verfiigt iiber 320 Fille bei nicht ganz 8000
Kriegsverletzten, was einer Zahl von 4 Prozent entsprechen wiirde.

Die Mehrzah! dieser Verletzungen ist wohl durch Gewehr-
projektil erfolgt, seltener sind es Sprengstiicke von Granaten oder
Schrapneils, noch seltener Stich- oder Hiebverletzungen. Auch stumpfe
Gewalten (Hufschlag, Sturz schwerer Gegenstinde auf die Ex-
tremitit) werden erwihnt.

Zu diesen direkten Schidigungen treten noch eine ganze Reihe
.indirekter hinzu, welche durch SchuBfrakturen mit méchtiger Kallus-
bildung, durch Eiterungsprozesse mit nachheriger Narbenbildung
gegeben sind, oder bei welchen Aneurysmen Anlaf zu Drucklih-
mungen wurden. FErfahrungen iiber ischamische Lahmungen, wie sie
Mendel, Lewandowski, Kron, Nonne, Reichmann u. A. erwihnen,
habe ich nicht gemacht. Als Folge dieser verschiedenartigen Ein-
wirkungen auf die Nerven haben wir eine Reihe ganz typischer
Krankheitsbilder kennen gelernt:

1. Die Kommotio, nach anderen die Konkassio, d. h. die Er-
schiitterung der Nerven. Hier handelt es sich um eine noch nicht
abgeschlossene Frage. Zur Annahme einer Erschiitterung ist un-
bedingt notig, daB die Art des Traumas genau gekannt ist. Schwere,
stumpfe Gewalteinwirkung mit Prellung der Extremitit, wie ich es
sah (Sturz einer Munitionskiste auf den Arm), SchuBfrakturen, sel-
tener einfache Durchschiisse, die aber in der Nihe eines Nerven
passiert haben miissen, konnen als auslosend gelten.

Als zweites wichtiges Moment ist die véllige Wiederherstel-
lung nach einer nicht allzn langen Zeit (einige Wochen) ndétig,
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und zwar lediglich durch physikalische MaBnahmen. Symptom%tio-
logisch ist vorwiegend der Motilititsausfall, weniger die Stdérung
der Sensibilitit, und hochstens eine germgfug]ge quantitative Herab-
setzung der elektrischen Erregbarkeit vorhanden. Leicht erscheint die
Differenzierung von einfach funktionellen Schadigungen, schwerer
schon eine Differenzierung von .Fillen, bei demen wir ein ana-
tomisches Substrat vermuten miissen. Allerdings ist man ja heute
nicht mehr absolut® der Ansicht, daB die Kommotio rein funktionell
sei. Man nimmt leichte vaskulire Schidigungen an und wird viel-
leicht am wenigsten fehlgehen, wenn man solche im Gebiete des
LymphgefiaBsystems vermutet. Die Hauptsache ist und bleibt die
vollige Reversibilitit solcher Prozesse.

2. Die Reflexlihmung Oppenheims. Auch hier kann der
Nerv direkt nicht wesentlich geschidigt sein, denn es zeigt sich
neben dem Funktionsausfall auf motorischem Gebiete nur eine
deutlich ausgesprochene Atrophie bei relativ geringfiigiger quanti-
tativer Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit und, wie in
meinen Féllen, auch geringfiigige, kaum nennenswerte Storung der
Sensibilitat. Oppenﬁeim findet sie bei SchuBfrakturen, aber eine
solche ist zum Zustandekommen nicht absolut notig. Die Mehrzahl
der Neurologen zieht bereits diese Reflexlihmung in Diskussion
oder berichtet iiber ihnliche Beobachtungen (z. B. Bernkardt, Cas-
sierer, Nonne, Reichmann, Spielmeyer, Sternberg und Alberf, um
nur einige zu nennen).

Ich moéchte auf Grund meiner Erfahrungen zwei verschiedene
Formen unterscheiden, die eine: vollkommener motorischer Funk-
tionsausfall, mdBige Atrophie, kaum eine Anderung der elektrischen
Erregbarkeit. Ich sah sie bei SchuBfarkturen am Oberarm; sie be-
trafen den Radialis. Die andere fillt sofort ins Auge durch eine
exzessive, bis zur Skelettierung gehende Atrophie, die ungemein
rasch progredient ist, wobei die Lihmung selbstverstindlich die
Atrophie begleitet, die Sensibilitit kaum merklich geschidigt ist,
die elektrische Reaktion wiederum nur eine quantitative, gar nicht im
Verhéltnis zu dem schweren Prozesse stehende Anderung erfihrt. In
dicsen Fillen — sie betrafen den Plexus brachialis, in einer weiteren
Falle den Ulnaris bei hochsitzendem Schul — konnte ich mich
nicht entschlieBen, die Operation zu kontraindizieren. Die Nerven
fanden sich hier absolut normal. Die Obduktion in vivo ergab trotz
der Ndhe des SchuBkanales keine irgendwie ausgesprochene Narben-
bildung. Deshalb glaube ich auch, daB diese Fille von jenen zu
differenzieren sind, die f[feile erwahnt, vielleicht auch Spielmeyer,
bei denen es durch einen SchuB in der Nihe des Nerven offenbar
zu einem reaktiven Odem der Umgebung, das sich bis ins Peri-
neurium fortsetzt, gekommen ist. Hier hat Heile durch Schlitzung
des Perineuriums und Skalpierung des letzteren, Spielmeyer durch
die Paraneurotomie Bardenheuers, was ja wohl das gleiche bedeutet
wie Heiles Operation, Erfolge erzielt. Nichts von dem aber findet
sich in den eben angefithrten Fillen von Reflexldhmung. Man
wird deshalb gut tun, diese Fille als etwas Selbstindiges aufzu-
fassen, einen chirurgischen Eingriff bei ihnen zu vermeiden und
sie wegen ihrer wirklich auffallenden Ahnlichkeit mit spinal-atro-
phischen Prozessen als eine vielleicht auf reflektorischem Wege ent-

Jahreskurse, Mai 1916. * 2
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standene Schiddigung der motorischen Wurzelzellen anzusehen, wie
Oppenheim es meint, zumal in den schwereren Fillen dieser Art die
Verletzung hoch, d. h. niher den Wurzeln sitzt. Eine aszendierende
Neuritis erscheint mir schon mangels sensibler Reizerscheinungen
nicht sehr wahrscheinlich. Die Therapie ist lediglich eine physi-
kalische. oo

Dieser Reflextdhmung mochte ich Reflexkrdmpfe an die Seite
stellen. Es handelt sich dabei um Krimpfe in umschriebenen Nerven-
gebieten nach SchuBverletzungen in der Nahe des Nerven, wobei es
gleichgiiltig ist, ob der Knochen frakturiert wurde oder nicht. Die
Sensibilitat scheint auch hier wenig gestort, die elektrische Erregbar-
keit normal. Auch hier habe ich, da man eventuell Narbenzug oder
Druck und dadurch Reizung des Nerven vermutete, die Indikation
zum Eingriff gestellt. Auch hier ergab die Obduktion in vivo ein
vollstindig negatives Resultat, wobei gleichzeitig konstatiert wurde,
daB auch der Krampf in Narkose nicht wich. Wir kénnen also auch
hier nicht annehmen, daB ein kontinuierlich peripher wirkender
Reiz den Krampf auslost, sondern miissen nach einer zentralen Ur-
sache suchen, wodurch diese Krimpfe eben in das Gebiet der Reflex-
krampfe zu verlegen sind. Es ist ja nicht sehr befriedigend, den
alten Begriff des Reflexes wieder hervorzuholen, aber es 1iBt sich
ein besserer Ausdruck so lange nicht finden, als man nicht mehr
iiber den Mechanismus solcher Vorginge weiB. Auch bei den
Reflexkrimpfen erweist sich jede Therapie vorliufig als erfolglos.
Es bedarf wohl keiner Hervorhebung, daB diese Krimpfe mit den
funktionellen (hysterischen) nichts zu tun haben.

3. Die eigentliche Schidigung des Nerven. Hier
haben wir direkte und indirekte Lisionen zu unterscheiden. Die
direkten sind teils totale Durchtrennungen des Nerven, teils par-
tielle, wobei die Schidiging den Nerven mehr peripher (tangen-
tial) oder mehr zentral (Knopflochschufl) treffen kann. Die gleichen
Lisionen konnen aber auch indirekt entstehen dadurch, daB eine
Narbe den Nerven konstringiert und ihn total zur Degeneration
bringt, indem sie zwischen die feinsten Biindel einwuchert oder
indem sie ihn nur partiell durchwiichst und einzelne Biindel schont.
Auch beim Knochenkallus nach SchuBfraktur kann man dhnliches
sehen. Und schlieBlich koénnen Aneurysmen zu kompletter oder
inkompletter Unterbrechung des Nerven fiihren, wobei Kompres-
sion und Narbendurchwachsung oft in gleicher Weise wirksam sind.
Ob es sich um eine direkte Unterbrechung oder indirekte handelt,
kann man mitunter, sicherlich nicht in allen Fillen, dadurch er-
kennen, daB beim Durchschuff das ganze Bild der Querlision gleich
nach der SchuBverletzung hervortritt, wihrend bei der kompletten
Querlision durch Narbenbildung ein allmahliches Entwickeln der
Querlision das hiufigere ist. Da nun aber das entwickelte Bild der
kompletten Leitungsunterbrechung des Nerven keineswegs auch be-
deutet, daB der Nerv anatomisch komplett durchtrennt ist, so er-
scheint die FErdrterung solcher Fragen firr die Klinik von wenig
Belang. . ;

Es wird sich darum empfehlen, zunichst die verschiedenen Arten
von Symptomen einfach nacheinander ‘zu beschreiben, und: zu sehen,
welcheé Bedeutung sie fiir die Schidigung des Nerven besitzen.
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a) Der motorische Funktionsausfall. Eine der ersten Beobach-
tungen auch in diesem Kriege war, daB bei Lisionen im Plexus
oder hochsitzende Verletzungen, im Ischiadikus z. B., nur einzelne
Nerven gelitten haben. Nach den iibereinstimmenden Angaben fast
aller Autoren, denen ich mich anschlieBen mul, ist der Radialis und
Peroneus am hiufigsten getroffen. Die von Oppenheim und Nonne
als hdufig hervorgehobene Tibialislihmung kann ich nicht finden.
Aber nicht nur isoliertes Befallensein einzelner Nerven bei Lisionen
im Plexus, sondern auch isoliertes Befallensein einzelner Muskeln bei
Schiddigung einzelner Nerven wird erwihnt. Schone Beispiele hierfiir
bringen Brans, Cassierer, Mayer, Nonne, Oppenheim, Reichmann,
Spielmeyer. Relativ haufig erschien mir der Trizeps bei hochsitzenden
Radialislahmungen verschont, auch der Supinator wurde mitunter
frei gefunden. Sehr interessant ist das Verhalten der Opposition des
Daumens, die man einmal bei schwerer Medianuslihmung frei, das
andere Mal affiziert finden kann, was auf Vikariieren mit dem Ulnaris
bezogen wird (Cassierer). An der unteren Extremitit ist es die
Sohlenmuskulatur (Kramer, Nonne, Oppenheim), die hiufig Dbei
Tibialislisionen allein betroffen ist, was ich bestitigen kann. Er-
klirungsversuche fiir dieses eigentiimliche Verhalten bewegen sich
zwischen zwei Ansichten, die offenbar beide zu Recht bestehen. Die
einen nehmen diese Erscheinungen als Beweis fiir die Richtigkeit
der Sfojfelschen Annahme der isolierten Lagerung der Muskeldste im
Nerven, die anderen treten fiir ein weitgehenderes Vikariieren der
Nerven untereinander ein, wie wir es fiir die Sensibilitit seit langem
kennen.

DaB die Lihmung immer eine schlaffe ist, bedarf wohl nicht der
Hervorhebung, ebensowenig, daB es oft sehr schwer ist, zu ent-
scheiden, welche Nerven affiziert sind, wenn man nur die Lihmung
ins Auge faBt, und daB sie fiir die Frage der Schwere der Lision
im Nerven an sich wenig bedeutet, begegnet keinem Widerspruch.

b) Die Stérungen der Sensibilitit. Seit Oppenheim ein beson-
deres Gewicht auf die sensiblen Reizerscheinungen bei SchuB-
verletzungen gelegt hat und die Hiufigkeit der SchuBneuralgien
(Neuritiden) betonte, hat dieses Moment einige Aufmerksamkeit auf
sich gezogen, und es zeigt sich hier, daB auf der einen Station hiufig,
auf der anderen Station seltener solche schweren Schmerzen zur
Beobachtung kamen. Wir sahen sie sehr selten, aber wo sie auf-
traten, waren sie ungemein heftig, durch kaum ein Mittel zu be-
einflussen. Erst nach dem operativen Eingriff besserten sie sich,
obwohl sie auch danach noch lange Zeit bestanden. So nadhern sich
meine Erfahrungen eher jenen von Bruns und Nonne, die gleichfalls
Schmerzen nicht so hiufig sahen, wihrend Reichmann sich eher
Oppenheim nihert. Ob das daher kommt, daB an der chirurgischen
Klinik vorwiegend Fille mit schweren motorischen Ausfallserschei-
nungen Aufnahme finden, bei denen nach Oppenheim die sensiblen
Reizerscheinungen geringer sein sollen, ist fraglich. Die sensiblen
Ausfallserscheinungen bieten nicht viel Besonderheiten. Bruns erklirt
sich gleich Spielmeyer dafiir, daB die Berihrungsempfindung fiir
die Diagnose das Wesentlichste sei. Spielmeyer findet mitunter nur
die Berithrungsempfindung gestort, sonst ist wohl neben der Be-
rithrungempfindung immer auch Schmerz- und Temperaturempfin-
dung geschidigt, wie dies Reichmann hervorhebt. Dagegen kann ich

14
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Spielmeyer nicht zustimmen, wenn er behauptet, daB die Grenzen
der algetischen Empfindung oft wesentlich kleiner sind, als jene
der Beriihrungsempfindung. Sie fielen in meinen Beobachtungen
ziemlich zusammen. Gleichfalls wird von der Mehrzahl hervorgehoben,
daB die tiefe Sensibilitit oft relativ wenig gelitten hat. Hier kann
man wohl sagen, daB, je zentraler im Nerven die Lision liegt, desto
cher kann man auch Storung der Tiefensensibilitit erwarten. Man
muB Cassierer recht geben, wenn er findet, daB die Sensibilitits-
storungen mit der Dauer der Beobachtung gewdhnlich ein wenig
sich einschrinken.

Beziiglich des Versorgungsgebietes der Sensibilitit gehen die
Meinungen auseinander. Die einen, wie Oppenheim, Cassierer, Reich-
mann, haben groBe Varianten gefunden, Spielmeyer kann gegeniiber
der Friedenspraxis keine groBen Anderungen bemerken. Wir haben
eben schon in der Friedenspraxis die Variabilitit des Verteilungs-
gebietes der einzelnen sensiblen Aste kennen gelernt. Ich mochte
hier doch noch einmal hervorheben, daB ich fast in allen Fillen von
Radialislihmung ein ganz typisches Gebiet hyperisthetisch fand, das
ungefihr einem Dreieck entspricht, dessen Basis zwischen Daumen
und Zeigefinger, dessen Spitze am Handgelenk radial gelegen ist
und das den Daumen nur partiell in sich faBt. DaBl die Sensibilitits-
storung meist eine leichte ist, muB man Mayer zugeben. Am meisten
vikariierend zeigen sich Ulnaris und Medianus, wie dies ja auch bei
der Motilitit der Fall ist. Ahnlich dem Radialis ist auch das Pero-
neusgebiet viel schirfer sensibel umgrenzt, als jenes der Tibialis.

Auch der Sensibilititsausfall wird als positives Moment der
Querschnittsunterbrechung kaum viel bedeuten; allerdings habe ich
ihn, und zwar in voller Ausbildung, bei solchen stets gefunden.

¢) Dic trophisch-vasomotorischen Stérungen. Die ersteren be-
treffen die Haut, ebenso wie Muskulatur und die Knochen, und sind
von allen Autoren besonders hervorgehoben worden. Die abnorme
Behaarung, die Verinderung der Nigel, die Hyperkeratosen sind
ungemein deutlich. Die Muskelatrophien wechseln speziell auch bei
schweren Lisionen oft in ihrer Intensitit. Am stirksten zeigt sie
gewohnlich die Ulnarisldsion, weniger die des Medianus, am wenig-
sten der Radialis am Arm. Am Bein ist die Tibialismuskulatur eher
und intensiver atrophisch als jene des Peroneus. Reznicek hat als
erster Knochenatrophien beschrieben, die dem Ausbreitungsgebiete
der verletzten Nerven entsprechen sollen und radiologisch nachweis-
bar sind. Wir haben in einer Reihe von Fillen nachgepriift und
konnten diese Knochenatrophien wohl finden, aber nicht bestitigen,
daB sie sich strenge an das Ausbreitungsgebiet der Nerven halten, so
daB man wohl mehr die Inaktivitit als die trophische Stoérung fiir
das Zustandekommen des Phinomens verantwortlich machen wird.
Die Untersuchungen, die an unserer Klinik Sfeinberg auf meine Ver-
anlassung beziiglich der trophischen Stérungen vornahm, ergaben
die Annahme selbstindiger trophischer Nerven, die aber ein ge-
schlossenes System bilden. Wihrend eine motorische Faser nur
einen bestimmteri Muskel versorgt, wirken die trophischen Fasern
als geschlossenes System. Ist ein Teil derselben verletzt, so muf
,diese Schidigung in der Wirkungsweise des ganzen Systems, das
ist des trophischen Regulierungsapparates dieser Extremitit, zum
Ausdruck kommen®, wobei es ganz gleichgiiltig ist, in welchen Nerven
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die geschidigten Fasern verlaufen. Je mehr getroffen werden, desto
schwerer die trophischen Stérungen. Zu diesem Resultat kam Stein-
berg deshalb, weil 'die Verteilung der trophischen Stérungen in be-
stimmten Nervengebieten sich absolut nicht nachweisen lieB, son-
dern weil dieselbe relativ diffus, allerdings mit bestimmter Pridilek-
tion erfolgt. Haufig findet man Zyanose und ein ecigentiimliches
derbes Odem, welch letzteres, was besonders Spielmeyer mit Recht
betont, bei der elektrischen Untersuchung sehr unangenehm wird,
weil es zu falschen Resultaten Veranlassung geben kann. Es ist auf-
fillig, daB bei Ulnaris- und Medianusschidigungen die vasomoto-
rischen Stérungen stirker sind (Cassierer), wahrend beim Radialis
diese meist fehlen. Umgekehrt erscheint mir bei Radialislihmungen
die abnorme Behaarung héufiger, als bei Ulnaris- und Medianus-
affektionen. Geschwiirsbildungen haben wir relativ selten beobachtet,
vielleicht nur in drei bis vier Fillen. Starke Ausprigung trophischer
Storungen spricht wohl fiir die Schwere der Nervenschidigung ; was
sie aber fiir die Querschnittsunterbrechung bedeuten, zeigen die
Fille von Reflexlahmung.

d) Reflexe. DaB bei kompletten Lisionen im Plexus brach. und
im Ischiadikus die zugehdérigen Sehnenreflexe fehlen, erscheint selbst-
verstindlich. Kontrovers ist nur die Frage des Achillesreflexes. Und
hier muB ich Spielmeyer beistimmen, daB in absolut reinen Fillen
von Peroneuslahmungen der Achillesreflex fehlen kann. Freilich
meint Oppenheim, daB in scheinbar reinen Fillen von Peroneus-
lahmungen eine Tibialisbeteiligung vorhanden ist, die man oft nur
durch die abnorme elektrische Reaktion nachweisen kann, und die
dann nur die Sohlenmuskulatur bestrifft.

Von groBer Bedeutung erscheint die unter Oppenheims Leitung
durchgefithrte Untersuchung Webers iiber den korrelativen GefiB-
reflex gegeniiber Temperaturreizen deshalb, weil er angeblich nur
bei kompletter Durchtrennung des Nerven vollig aufgehoben sein
soll. Hier fehlt mir die eigene Erfahrung.

e) Die elektrische Untersuchung. Mau kann von den leichtesten
quantitativen Schidigungen bis zur vollen Aufhebung jeder elek-
trischen Reaktion alle Ubergiange finden. Wenn Oppenheim, Spiel-
meper und wohl auch noch Andere betonen, daB man bei der Prii-
fung moglichst kalte Riume vermeiden muB, da bei starkerer Ab-
kithlung der Extremitit die Untersuchung falsche Resultate ergibt,
so muB man dem ebenso beistimmen, wie auch, daB die Reaktion
durch Odem und schwere vasomotorische Stérungen beeinfluBit wer-
den kann. Ubereinstimmend nimmt man heute an, daB die Ent-
artungsreaktion nur Ausdruck einer Leitungs-, aber nicht einer
Querschnittsunterbrechung ist. Das absolute Fehlen jeder Reaktion
jedoch, das auch Bruns hervorhebt, habe ich nur bei vollig durch-
trennten Nerven gefunden. Sehr wichtig ist, daB man nicht vergiBt,
bei starkem Strom an Stromschleifen zu denken, die sich besonders
beim Peroneus fithlbar machen. Hier bekam ich wiederholt noch
Zuckungen, wo die Operation einen vollkommen durchtrennten Nerven
ergab (auch Spieimeyer). Die partielle Entartungsreaktion ist wohl
immer Beweis einer moch existierenden Leitung; aber auch hier sah
ich Fille, die bei der Operation die Notwendigkeit einer solchen
trotz der partiellen Entartungsreaktion erwiesen. Es ist unbedingt
notwendig, in Féllen, wo der geringste Zweifel obwaltet, immer
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in mehrtigigen Intervallen elektrische Untersuchungen vorzunehmen,
denn nur so ist man imstande, Besserungen oder Verschlimmerungen,
die sich ja meist in wenigen Wochen schon zeigen, zu erkennen.
Allerdings gibt es eine groBe Anzahl von Fillen, die absolut sta-
tiondr bleiben, und es hat sich gezeigt, daB auch solche Falle (ich
selbst verfiige iiber eine Beobachtung von iiber sechs Monaten),
trotz kompletter Entartungsreaktion und allen Zeichen einer kom-
pletten Querldsion des Nerven, eine sponfane Riickbildung zeigen
konnen. Jedenfalls sind jene Fille mit Entartungsreaktion, bei denen
die faradische Erregbarkeit erhalten ist (Bernhard, Lewandowski,
Oppenheim), nicht gleich zu operieren, sondern kénnen durch lingere
Zeit beobachtet werden. Auch hier zeigt sich mitunter eine Differenz
der elektrischen Reaktionen in den verschiedenen Muskelgebieten
eines Nerven. Entschieden moéchte ich gegen Reichmann Stellung
nehmen, wenn er den Hauptwert der elektrischen Untersuchung bei
den SchuBverletzungen der peripheren Nerven darin sieht, daB sie
eine Differentialdiagnose zwischen funktioneller und organischer
Lihmung erméglicht. Das wire zu wenig. Ich habe schon erwihnt,
daB komplettes Fehlen jeder elektrischen Reaktion nur bei kompletier
Querldsion gefunden wurde. Ich fitge hinzu, daBi eine zunehmende
Verschlechterung einer auch nur partiellen Entartungsreaktion einige
Wochen nach der Verletzung gleichfalls die Operation indiziert, und
daB die genaue Beobachtung der elektrischen Reaktion in verschie-
denen Zeitabschnitten einer der besten Hinweise fur das chirurgische
Handeln abgibt.

f) [Inspektion und Palpation. Es ist notig, sich jedesmal die
Lage des SchuBkanales zum Nerven zu rekonstruieren. Wir haben
zumeist gefunden, daB die Schidigungen schwerere waren, wenn die
AusschuB6ffnung in der Nidhe des Nerven liegt. Hier kann man
auch oft tief eingezogene Narben sehen, deren Beobachtung allein
schon den Hinweis auf eine schwere Nervenschidigung enthalt.
Auch die besonders von v. Weagner-Jauregg betonte, aber auch von
anderen Autoren hervorgehobene Palpation liBt oft grofie Narben -
oder Neurome im Nerven erkennen. Dabei kann man jedoch ge-
legentlich auf ein irrefithrendes Moment stoBen. Bei Druck auf die
Narbe ergibt sich ein ausstrahlender Schmerz bis in die Peripherie.
Bei nachheriger Operation zeigt sich der Nerv komplett durchschossen.
Diesc Erscheinung ist vielleicht in Analogie zu setzen mit einer
anderen: bei elektrischer Reizung des Nerven unterhalb der Ver-
letzung keine, oberhalb derselben noch deutliche Reaktion (letzteres
besonders an freigelegten Nerven. Kramer, Oppenhein).

g) Komplikationen. Die schwersten Komplikationen sind durch
die Verletzungen der Muskeln und Knochen bedingt. Hier kommt es
zu Verkiirzungen und dadurch bedingten abnormen Stellungen, die
gar nicht selten Lihmungserscheinungen maskieren. Letzteres wird
besonders von chirurgischer Seite (Schiloffer, Borchardt u. A) hervor-
gehoben.

Komplizierend kann auch die Hysterie wirken; besonders die
von Nonne hervorgehobene monosymptomatische lokalisierte Hysterie
imitiert Ldhmungen oder aggraviert vorhandene. Mayer fand sie
in- 13 Prozent der Fille. Ich konnte moch in jedem Falle die funk-
tionelle Komponente leicht ausschilen, besonders durch Beobach-
tung der Sensibilititsstérungen, die ungemein charakteristisch waren.
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Und schlieBlich komplizieren solche periphere Lahmungen auch
zentrale Lisionen des Riickenmarks und Gehirns. So sieht man,
wie dies beinahe alle der genannten Autoren betonen, nicht selten
Plexuslihmungen mit spinaler Komponente. Ich sah als solche
Brown-Séquardsche Lahmungen, die die Riickenmarksschidigung an-
zeigten. Auch die Differentialdiagnose hochsitzender Ischiadikus-
verletzungen und Kaudaverletzungen bereitet mitunter Schwierig-
keiten. In meinen Fillen war immer, wenn auch nur spurweise, bei
Kaudalisionen die andere Seite mitbeteiligt. Hier wird eine genaue
Untersuchung kaum Zweifel iiber den Charakter der Erscheinungen
aufkommen lassen.

Bei den Kriegsverletzungen der peripheren Nerven Faben wir
keinesfalls in erster Linie die Frage zu entscheiden, ob der Nerv
durchtrennt ist oder nicht, sondern o0b ein Eingriff vorzunehmen ist
oder ob die konservative Behandlung aliein zur Heilung ausreicht.
Denn wir sind nicht in der Lage, aus dem klinischen Bilde die kom-
plette Querlision des Nerven zu erkennen. Wir sind aber wohl in
der Lage, aus den Symptomenbildern die Schwere des Prozesses
und seine notwendige chirurgische Behandlung zu erschlieBen. Wir
haben dabei drei Fragen zu entscheiden:

1. Was sollen wir operieren?

2. Wann sollen wir operieren?

3. Wie sollen wir operieren?

Ich habe schon erwihnt, wenn schwere motorische, sensible,
trophische Stérungen in einem Nervengebiet sich mit komplettem
Fehlen elektrischer Reaktion verbinden, dann haben wir den sofor-
tigen Eingriff fiir indiziert erachtet, und die bisherigen Resultate
haben uns recht gegeben (Marburg und Ranzi). Desgleichen haben
wir in jenen Fillen, wo die elektrische Reaktion bei schweren mo-
torischen, sensiblen und trophischen Ausfallserscheinungen nach
einigen Wochen eine progressive Verschlechterung aufwies, mit
Erfolg operiert. Und schlieBlich haben wir auch jene Falle fiir einen
Eingriff geeignet gefunden, bei welchen die elektrische Reaktion
durch mehrere Wochen keine wie immer geartete Anderung zeigte
und die motorischen und sensiblen Ausfaliserscheinungen schwere
waren. Wegen Schmerzen zu operieren, wird nur in den seltensten
Fillen notig sein (Auerbach, Bruns, Oppenheim, Redlich, Reich-
mann). In unseren Fillen waren Schmerzen nur Begleiterscheinungen
anderer, gleichfalls zur Operation zwingender Erscheinungen. —
Gegenindikationen sind: Eiterungen, nach deren Abheilung man
noch immer zuwarten muB, Reflexlihmungen und Reflexkrimpie.

Wann sollen wir operieren? Es ist eine groBe Befriedigung fiir
mich, daB ich gleich anfangs darauf hinwies, daB, je frither man
ecinen Nerven operieren kann, desto besser die Erfolge sein werden,
desto leichter die Operation, und daf ich demgemaB fiir relativ
frithe Eingriffe, wo es anging, mich aussprach. Es teilt wohl heute
kaum jemand mehr den Standpunkt Rothmanns, solange als mog-
lich zuzuwarten (8—9 Monate). Man nihert sich mehr Lewandowski,
der 5.6 Wochen als ausreichende Wartezeit bezeichnet. Auch
Cassierer und Borchardt sind eher far Frithoperationen, wie denn
iiberhaupt die Chirurgen mit gréBeren Erfahrungen die Frithopera-
tion bevorzugen. Die Mehrzahl der Autoren aber nimmt den Stand-
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punkt Spielmeyers ein, der 3—4 Monate als Optimum angibt (Mayer,
Redlich, Nonne, Bruns), wihrend Oppenheim eher noch eine lingere
Zeit fiir das Zuwarten anrit. Ich glaube, daB sich hier keine absolute
Regel aufstellen 14Bt, sondern daB die Fille individualisiert zu be-
handeln sind. Es wird Fille geben mit so giinstigen Wundverhilt-
nissen, dall man — vorausgestzt eine schwere Lision liegt vor —
auch schon nach 6—8 Wochen operiert. Andererseits ist man ge-
zwungen, bis 8 Monate zuzuwarten, wenn Eiterungen oder andere
Momente hinderlich in den Weg treten. Es ist ja wohl sicher, daB
die Frithoperation fiir die Chirurgen leichter ist als die spite, und
daB bei einer solchen die sekundiren Verinderungen (am Haut-
muskelapparat), wie sie die Schiddigung des Nerven mit sich bringt,
keine sehr fortgeschrittenen sein diirften. Trotzdem sahen wir
auch bei sehr spidt Operierten auffallend gute Resultate. Deshalb
kann man die oberste Grenze, die Spielmeyer mit 6 Monaten angibt,
wohl nur mit einer gewissen Einschrinkung gelten lassen. Uber
die primire Naht gleich nach der Verletzung fehlt mir die Erfahrung.

Wie sollen wir operieren? Es ist unleugbar ein groBier Fort-
schritt in der Operationstechnik der peripheren Nervenverletzungen
durch die Arbeiten Sftoffels erzielt worden, wenn auch dessen Forde-
rungen heute noch vielfach als ideale bezeichnet werden miissen.
Aber man kann sich wohl vorstellen, daBl die Wiederherstellung des
natiirlichen Leitungsverhiltnisses durch Vereinigung gleichwertiger
Kabel im Nerven als beste Methode anzusehen ist. Hat man aber
einmal eine groBe Anzahl von Operationen mit angesehen, dann
wird man sich iiberzeugen, daB diese Forderung nicht immer aus-
fithrbar ist, noch mehr, daB sie geradezu unméglich ist, wenn, wie
das oft der Fall ist, Verlagerungen, Verziehungen im Nerven die
urspriingliche Lage verwischen. Auch wird es dann bei durch-
schossenen Nerven nicht mdglich sein, wie Stoffe/ es will, durch
elektrische Reizung die gleichwertigen Kabel zu bestimmen, wie
dies ja auch Spielmeyer gegeniiber Stoffel mit Recht hervorhebt. —
An der Klinik von Eiselsberg hat man sich von Anfang an bemiiht,
durchtrennte Nerven womodglich zu vereinigen, was bei entsprechen-
der Mobilisierung der Enden und entsprechender Stellung der Glied-
maBen zum Zwecke volliger Entspannung des Nerven selbst bei
Defekten bis 5 und 6 cm gelingt. DaB man im Gesunden arbeiten
muB, heben alle Chirurgen (Borchardt, Gratzl, Heile, Perthes, Ranzi,
um nur einige zu nennen) gleich uns hervor. Dasselbe gilt auch bei
den Partialresektionen des Nerven, wo gleichfalls die Narbe soweit
exzidiert wird, bis man auf gesunde Kabel trifft. Das 1aBt sich leicht
durch Palpation entscheiden. Bei Partialresektionen werden gleich-
falls die beiden Stiicke vereinigt, wobei die intakten Kabel dann
eine Schlinge bilden, was scheinbar von keinem Belang ist, wie dies
auch Cassierer hervorhebt. Gelingt es aber nicht, die dehiszenten
Nerven zu vereinigen, dann sind verschiedene Methoden versucht
worden, um den Defekt zu iiberbriicken. Zunichst die Nervenplastik
aus dem peripheren Ende, dann die Tubulisation und schlieBlich
die Nervenpfropfung. Zu ersterer ist wohl nichts zu bemerken. Wie
ich selbst nachzuweisen versuchte, ist der periphere Abschnitt des
Nerven fiir die Regeneration nicht ganz bedeutungslos, da man in
ihm autoregenerative Vorginge wahrnehmen kann. Zur Tubulisation
wird man sich eher entscheiden. Wir verwenden an der Klinik jetzt
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fast ausschlieBlich nach Foramitti praparierte Kalbsarterienrohrchen.
Die Empfehlung von Gummidrains von Heile erscheint nicht sehr
zweckmiBig, nachdem dieser Autor selbst einen solchen Drain infolge
Eiterung entfernen muBte. Auch Galalith (Auerbach) wird dazu
verwendet, ebenso wie Rohrenbildung aus Faszie vorgenommen wird.
Dabei erscheint es vorteilhafter, zuvor die beiden Nervenenden durch
eine Catgutschlinge zu fixieren. Man ist diesen Tubulisationen gegen-
iiber jetzt etwas skeptisch geworden, seitdem Sfeinthal zeigen komnite,
daB auch nach nahezu 3 Monaten bei der Revision eines solchen
tubulisierten Nerven eine Vereinigung nicht nur nicht stattgefunden
hat, sondern die Enden ebensoweit auseinanderstanden, als vor der
Operation. Als Ursache dieser verhinderten Vereinigung will man
die Blutkoagula ansehen, die in diesen Rohrchen sich absetzen und
die dem Auswachsen einen Widerstand entgegensetzen. Deswegen
bedeutet es sicher einen Fortschritt, wenn Edinger diesen Wider-
stand dadurch aus dem Wege riumt, daB er in die Kalbsarterien-
rohrchen eine Agargallerte einschlieBt, wobei es -iiberaus wichtig
erscheint, das zentrale Ende des Nerven vor dem Einlegen in das
Rohrchen in keiner Weise zu schiadigen. Die Technik der Operation
wurde von Ludloff ausgearbeitet. Die Erfolge, die Edinger mit-
teilt, sind sehr ermutigend, denn bei 14 Patienten waren schon
2--3 Wochen nach der Operation die ersten Erscheinungen der
Besserung aufgetreten. Ahnliche, wenn auch nicht so schnelle Besse-
rungen berichtet aber auch v. Hofjmeister mit seiner Doppelpfrop-
fung der Nerven, die entschieden der Einfachpfropfung vorzuziehen
ist. Er implantiert das zentrale sowie das periphere Ende eines
durchschossenen Nerven, nachdem er vorher die Narbe sorgfiltig
bis ins Gesunde reseziert und die Enden aufgefasert hat, in einen
benachbarten Nerven. Einfache Implantationsversuche sind ja be-
reits von vielen anderen mit gutem Erfolge gemacht worden. Es
erscheint mir wichtig, auf ein kleines Moment der v. Hoffmeister-
schen Technik hinzuweisen, nimlich daB er in die Nervenscheiden
unter allen Umstinden Novokain-Suprarenin einspritzt, wodurch er
erstens schon erkennt, ob im Inneren eines Nerven noch Narbe ist,
da sich dann die Lésung schwer injizieren ldaBt, und wodurch er
ferner etwaige kleine Narben im Innern zerreiBit und die Kabel doc
einige Zeitlang bis zur Resorption der Fliissigkeit isoliert hiit.
Neben diesen Methoden der Resektion, der partiellen Resektion,
der Tubulisation und der Pfropfung spielt die Neurolyse eine groBe
Rolle. Sie besteht in der vollstindigen Ausschilung des Nerven aus
der Narbe. Es kommt aber mitunter vor, daB auch im Nerven selbst
eine ausschilbare Narbe sich findet. In solchen Fillen empfiehlt
Stoffel seine endoneurale Neurolyse, wobei er mit feinsten Instru-
menten sich bemiiht, durch Auffaserung Kabel um Kabel aus der
Narbe zu losen und diese zu exzidieren. Mir fehlen Erfahrungen
iiber die Erfolge dieser Operation. Cassierer meint, daB dort, wo
so lockere Narben im Nerven selbst sich finden, daB sie leicht aus-
schilbar sind, auch eine spontane Restitution wahrscheinlich ist.
Nach allen diesen Operationen muB der Nerv eine Schutzhiille
gegen seine Wiederverwachsung mit der Umgebung bekommen. Es hat
sich gezeigt, daB die Faszienumscheidung, vielleicht wegen der leichten
Verwachsung mit der letzteren und der Narbenschrumpfung, zu vermei-
den ist. Die Mehrzahl verwendet Kalbsarterienréhrchen nach Foramitti,
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Muskel, Fett und Venen. Es ist Borchardt nur beizupflichten, wenn
er ein gut Teil des Erfolges dem Umstande zuschreibt, daf man die
umgebenden Muskeln nach Mdoglichkeit schont und exakteste Blut-
stillung anwendet. Freilich kann ich seiner Forderung nach Ver-
meidung der Esmarchschen Blutleere nicht zustimmen, da ich trotz
Anwendung solcher keine Anderung gegeniiber Fillen ohne diese
gesehen habe. — Sehr wichtig ist die Lagerung der Extremitit nach
der Operation, so daf jede Spannung und Zerrung am Nerven ver-
mieden wird. Eine gleiche Forderung vor der Operation macht ja
Stojfel. Er meint, daB wir weniger Dehiszenzen zu iiberbriicken hitten,
wenn man gleich nach der SchuBverletzung die Glieder so stellen wiirde,
daB die Enden der Nerven am meisten genihert sind. Auch diese
Forderung Stoffels muB als eine ideale bezeichnet werden.

Es ist interessant, daB die Zahl der Neurolysen eigentlich ge-
ringer ist, als die Zah! der Resektionen. Das kommt daher, daB,
wie dies schon Redlich hervorhebt, die Nevendurchschiisse weit
hiufiger sind, als man anfangs glaubte (auch Cassierer und Nonne).
Forster hat in 127 Fallen 36 Durchschiisse, Borchard? in 56 18,
Mayer etwa 18 Prozent totale, Spielmeyer hat in 85 Fillen 48 mal
Nervennaht gemacht, Grafzl in 15 Fillen 9mal, Grosse hat in 37
Fillen 24mal geniht und 2mal Pfropfung ausgefithrt; Séracker hat
neben 93 Resektionen 39 Neurolysen. In unserer ersten Zusammen-
stellung, die Rarzi und ich im April 1915 vornahmen, fanden sich
unter 48 operierten Fillen 22 Durchschiisse; in einer Zusammen-
stellung Ranzis vom Februar 1916, wo an der Klinik bereits 118
Nervenfille operiert waren, zeigten sich 83 Resektionen, wobei 25
partiell und 58 komplett waren. Man muB also die -Zahl der Durch-
schiisse, resp. der kompletten Querlisionen im Nerven als eine
ziemlich hohe ansehen.

Der Befund, den man bei der Operation zu erheben Gelegen-
heit hat, ist ein sehr variabler. Zum Teil findet man die Nerven ein-
gebettet in derbes Narbengewebe, aus dem sie sich kaum ausschilen
lassen, zum Teil sieht man zwischen den beiden Enden einen Strang
von Narbengewebe ausgespannt. Untersucht man ihn histologisch,
so kann man sicherlich darauf rechnen, in dem oberen, vielleicht
auch in dem unteren Ende ein paar Nervenfasern in wirremm Kniuel
zu finden. Das sind frustrane Aussprossungen und Regenerations-
versuche. Nicht selten sieht man ein zentrales und peripheres
Neurom von ganz gleicher Konstitution wie die Amputationsneurome ;
auch Fremdkorper, Projektilsplitter, Tuchfetzen, Haare finden sich
im Nerven (Redlich u. A.). Nicht selten hat man auch in den exzi-
dierten Narben (besonders Cassierer, Spielmeyer) mnoch einzelne
intakte Kabel gefunden, was ich bestitigen kann; doch soll man den
Umstand, daB auch ein kleines Stiick gesunder Nerv mitentfernt
wurde, nicht besonders hoch anschlagen, denn man sieht bei genauer
Untersuchung deutlich die Progression solcher Narben, die sicherlich
in einem spiteren Zeitpunkte auch dieses gesunde Stiick vernichtet
hiatten, das man auch technisch kaum isoliert hiatte erhalten kénnen.
Ich muB mir versagen, hier auf interessante Details der histologi-
schen Befunde niher einzugehen. :

Hingegen mochte ich heute bereits einiges fiir die Prognose
Wichtiges anzufiihren versuchen. Man kann ja die Prognose nur
aus den Resultaten erschliefen, die die einzelnen Operationsmethoden
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geboten haben. So finden wir bei Borchardf von 56 Fillen 21 Besse-
rungen, bei Grosse von 37 Fillen 19, wobei allerdings in 7 Fillen
nur der elektrische Befund sich gebessert hat. Grafzl hat unter
15 Fallen 11 gebessert. Cassierer fithrt an, daB er bei 31 Neurolysen
22 Besserungen hat, bei 55 Radialisfillen zeigten 31 Zeichen von
Besserung, wihrend die Ischiadikusfille ungefihr in einem Drittel
Besserung zeigten. Spielmeyer berichtet iiber 85 Fille, von denen
32 Neurolysen 22 Besserungen, 48 Nihte 18 Besserungen zeigten,
wobei allerdings noch weitere 10 bereits im -elektrischen Bofund
giinstige Verdnderungen aufwiesen. Stracker hat von 93 Resektionen
28 Besserungen (22 nicht feststellbar), von 39 Neurolysen 25 Besse-
rungen (8 nicht feststellbar), wobei er die Wiederherstellung der
Motilitdt als wesentlich betrachtet. '

Unser ecigenes Material umfaBt 33 Neurolysen, von denen 25
gebessert sind, 8 keine Besserung zeigten, von 25 particllen Re-
sektionen sind nur 10 gebessert. Von den totalen Resektionen sind
von 33 genihten 15 gebessert, von 14 tubulisierten nur 3 gebessert,
von 11 iiberbriickten 6 gebessert, so daB die Neurolysen 75 Prozent,
die Resektionen etwa 42 Prozent Besserungen aufweisen (Ranzi).
Alle diese Resultate kranken an dem Umstande, daB die Zeit nach der
Operation bei ihnen meist keine Beriicksichtigung findet, daB ferner
die ndheren Umstinde der einzelnen Fille gar nicht bekannt sind
und, wie aus den kurzen Angaben hervorgeht, nicht einmal die
Operationsmethodik iiberall Erwihnung findet. Aus diesen Angaben
kann man aber schon eines entnehmen, daB die Neurolysen pro-
gnostisch  giinstiger liegen als die Resektionen, daB die iso-
lierten. Lahmungen einzelner Arm- oder Beinnerven giinstiger
abzulaufen pflegen als Plexus- und hohe Ischiadikusschidigungen,
daB die Ischiadikusverletzungen ihrerseits wieder gegeniiber den
Verletzungen der Nerven der oberen Extremitit prognostisch im
Nachteil sind. Nur Stracker findet seine fiinf Plexusfille alle ge-
bessert. [Es erscheint von sehr groBer Bedeutung, immer darauf
zu achten, ob nicht eine Neuritis die Verletzung kompliziert, da
solche Fille prognostisch entschieden ungiinstiger liegen.

Die Prognose der Nervenverletzungen wird aber auch nicht un-
wesentlich von der Nachbehandlung nach der Operation abhiingig sein.
Sofort nach der Wundheilung ist mit den physikalischen Methoden zu
beginnen, und ich muBl Bernhardt, Auerbach und Oppenheim beistim-
men, wenn sie der Elektrotherapie das Wort reden. HeiBluft, Mas-
sage, Ubungen, Pendelapparate bei fixiertem Gelenk, Stiitzapparate
zur Uberwindung anormaler Stellungen werden die Heilung férdernd
beeinflussen. Wann wir dieselbe erwarten diirfen, ist freilich noch
eine ungeléste Frage. Bei Neurolysen kann man oft schon ein paar
Tage nach der Operation Wiederkehr einzelner Funktionen wahr-
nehmen. Bei Nervennihten ist wohl der Fall von Thiemann der am
frithesten gebesserte, da er nach 14 Tagen bereits eine Riickkehr
der Funktion zeigte. Gewohnlich wird man nach 7—8 Wochen erste
Andeutungen einer Besserung wahrnehmen, aber auch hier darf man
nicht verzweifeln, wenn auch Monate nach dem Eingriff noch keine
Spur einer Besserung sich bemerkbar macht. Ich sah einen tubuli-
sierten Nerven am ersten Tage des fiinften Monates nach der Opera-
tion eben motorisch wieder ansprechbar werden. Auch 7-—8 Monate
Intervall bedeutet nichts fiir die nachherige Besserung. In einem
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Falle verging ein Jahr, bevor sich Zeichen der Restitution bemerkbar
machten. Immerhin wird, wenn nach einem Jahr noch keinerlei
Anderungen auftreten, der Fall als nicht sehr aussichtsreich zu be-
zeichnen sein.

Ebenso verschieden wie die Zeif der Restitution ist die Arf der
Restitution. Ich sah zum Beispiel als erstes Zeichen der Restitution
Pardsthesien auftreten, ein anderes Mal war es die Motilitat, die
zuerst ansprach, am haufigsten freilich ist eine Anderung der elek-
trischen Reaktion merkbar, oft nur ein Schnellerwerden der Muskel-
zuckung bei der Entartungsreaktion oder ein Ansprechen bei ge-
ringerer Stromstirke. In anderen Fillen bleibt die Entartungs-
reaktion wieder ungemein lange bestehen. Mit einem Wort, ein
System der Restitution 148t sich bisher nicht aufstellen. Auch hier
wahrt jeder Fall seine Individualitit.

Jedenfalls werden sicher Fille vorkommen, bei denen sich keiner-
lei Besserung erzielen lieB. Was mit solchen Fillen zu geschehen hat,
ist eine noch ungeloste Frage. Reoperationen werden infolge der
Lange der Zeit, die zwischen Verletzung und Operation liegt, wohl
. wenig aussichtsreich sein. Trotzdem wird man wohl nicht fiir den
Vorschlag eintreten, einen komplett gelihmten Arm zu amputieren
und durch eine Prothese zu ersetzen, da selbst bei hoher Plexus-

lihmung die Muskulatur nicht in allen ihren Teilen geschiadigt ist

und man bei genauer Untersuchung immer noch intakte Muskelbiindel
finden wird, deren geschickte Verwertung vielleicht durch plastische
Operationen immer noch .besser sein diirfte, als die beste Prothese.
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