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Nervenkrankheiten

Aus der ersten chirurgischen Klinik der Wiener Universitat
(Direktor Hofrat A. Freiherr v. Eiselsberg).

Die Neurologie im Kriege.
Von Prof. Otto Marburg.

Wenn auch der Chirurgie in der Medizin im Kriege mit Recht die
erste Stelle zukommt, so haben doch die anderen Disziplinen gezeigt,
daB auch sie nicht Unbedeutendes zu leisten vermdégen, nicht zuletzt
die Neurologie, die dadurch wiederum einen Schritt zu ihrer Selb-
stindigkeit gemacht hat. Die Art der modernen Kriegfiihrung hat
es leider mit sich gebracht, daB die Verletzungen des Kopfes und
damit des Gehirns, sowie jene der peripheren Nerven viel hiufiger
geworden sind, als je in einem fritheren Kriege. Allerdings ist auch
die fortgeschrittene chirurgische Technik ein wesentlicher Grund, daB
diesen Verletzungen sowie jenen des Riickenmarks mehr Beachtung
geschenkt wird.

Es fragt sich zunichst, welche Stellung der Neurologe am besten
einzunehmen hat, ob die mehr passive, beratende oder, wie dies viel-
fach gefordert wird, eine mehr aktive, selbst ausfiihrende. Wer eine
groBe Anzahl neurologischer Operationen zu sehen Gelegenheit hatte,
der muB unbedingt zugeben, daB nur ein gut ausgebildeter Chirurg
an solche Operationen herangehen sollte. Freilich gibt es viele Fille,
bei denen keine groBe Anforderung an die Technik gestellt wird.
Die Mehrzahl aber erfordert universelles chirurgisches Wissen.  Es
erscheint mir darum absolut unangebracht, daB der Neurologe, selbst
wenn er iiber eine gewisse Vorbildung verfiigt, selbst operiere. Es
gibt jedoch auch hier einen vermittelnden Standpunkt. An der chirur-
gischen Klinik des Herrn Hofrat v. Eiselsberg, der ich seit Kriegs-
beginn zugeteilt bin, wurde mir bei allen neurologischen Operationen
die Assistenz zugewiesen, sowie die Nachbehandlung der Fille bis
zu ihrer Entlassung. Man gewinnt auf diese Weise einen viel bes-
seren Einblick in die Verhiltnisse, als beim bloBen Zusehen, und
umgeht doch andererseits die unverkennbaren Schwierigkeiten eines
operativen Eingriffes ohne geniigende Vorbildung.

Wenn ich im folgenden iiber die Erfahrungen der Neurologie im
Kriege berichte, so geschieht dies vorwiegend auf Grund eigener Be-
obachtungen an Hand des groBen Materials, welches der Klinik
v. Eiselsberg im Laufe von 8 Monaten zustromte, und weiterer Fille,
die ich noch auBerdem in verschiedenen anderen Spitilern consi-
liariter sah.*) Auf die bisher publizierte Literatur soll nicht ein-
gegangen werden, da sie, vielfach ohnehin nur kasuistisch, sich nicht
wesentlich von den eigenen Erfahrungen entfernt. 2
*) Marburg und Ranzi, Wien. klin. Woch. 27, Nr. 46; 28, Nr. 5. — Mar-
burg, Mon. f. Psych. u. Neurol. 37, H. 2; Neurol. Ztbl. 1915, 34, Nr. 6.
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I. SchuBverletzungen des Schadels und Gehirns.
a) Streifschiisse.

Die Streifschiisse des Schidels, bei denen lediglich die Haut
durchtrennt, der Knochen unverletzt ist, spielen insofern eine grofe
Rolle, als sie in ihren klinischen Erscheinungen vielfach an Neurosen
erinnern, jener Art, die als Schrapnellneurose oder Granatkontusion
vielfach bekannt wurde. Zumeist ist das Krankheitsbild folgendes:

Der Soldat wird durch den SchuB zu Boden geschleudert, bleibt
fiir ein paar Augenblicke oder auch fiir lingere Zeit bewubtlos,
erbricht, hat Amnesie von meist kurzer Dauer, also das typische
Bild einer Gehirnerschiitterung. Sieht man solche Kranke ein paar
Tage nach der SchuBverletzung, so zeigen sie sich zumeist etwas
apathisch, klagen iiber Kopfschmerzen, haben deutliche Pulsverlang-
samung, mitunter auch etwas Ubelkeit. Unter ruhiger Bettbehand-
lung bessert sich dieser Zustand gewdhnlich nach 8—14 Tagen,
wenn auch, wie ich das wiederholt sah, der eingenommene Kopf, ein
etwas verlangsamter Puls iiber Wochen hinaus bestehen kann. Diese
letzteren Fille sind besonders deshalb von Bedeutung, weil man
auch bei Streifschiissen mit lediglicher Verletzung der Haut ev. eine
Splitterung der Tabula interna des Schidelknochens nicht ausschlie-
Ben kann. Deshalb erscheint es nétig, auch in solchen Féllen eine
Rontgenaufnahme vornehmen zu lassen. Sie wird leicht den Streif-
schuf vom TangentialschuB unterscheiden lassen. Gelegentlich fanden
sich bei solchen Streifschiissen auch schwere psychische Storungen,
stuporihnliche Zustinde, andererseits Bilder, die der Korsakowschen
Psychose dhneln. In letzterem Falle lieB sich chronischer Alkoholis-
mus nachweisen. Aber auch in diesen schwereren Fillen trat nach
3—4 Wochen Besserung und spiter Heilung ein. Auch Folgezustinde
von Streifschiissen aus dem Beginn des Krieges wurden bereits wahr-
genommen, Sie zeigten das Bild der einfachen Neurasthenie mit
hypochondrischem Einschlag. Die Prognose der Streifschiisse ist im
allgemeinen giinstig; die Dauer der klinischen Erscheinungen pflegt
3—4 Wochen nur selten zu iiberschreiten. Differentialdiagnostisch
wird sie der negative Rontgenbefund und die Beschrinkung auf All-
gemeinerscheinungen leicht von schwereren SchuBverletzungen unter-
scheiden. Ihre Therapie ist lediglich eine strengstens durchgefiihrte
Bettbehandlung. Der Kranke darf unter keinen Umstinden zu friih
das Bett verlassen. FErst mit dem Auftreten normaler Pulsfrequenz
ist dies zu gestatten.

b) Tangentialschiisse.

Sie bilden die Domine der Hirnschiisse, da sie unbedingt den
operativen Eingriff erfordern. Wenn auch der Tangentialschu nur
eine Verletzung des Schidelknochens setzt, so ist doch fast immer
durch die Splitterung der Tabula interna das darunter befindliche
Gehirn geschidigt, auch dort, wo das Projektil nur eine Rinne in
den Knochen gegraben hat. Die Verinderung im Gehirn ist gewéhn-
lich eine Malazie, hiufig aber kommt es zur Infektion des Gehirns,
dann zumeist zur AbszeBbildung oder seltener zu enzephalitischemn
Prozessen.
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Die klinischen Erscheinungen der Tangentialschiisse nidhern sich
im Beginn, soweit die Allgemeinerscheinungen in Frage kommen,
den Streifschiissen. Auch hier ist meist eine Hirnerschiitterung die
erste Folge, auch hier zeigen sich Pulsverlangsamung, Kopfschmerz
als Allgemeinsymptome. Zu diesen treten jedoch, je nach dem Sitz
der Lision, Ausfallserscheinungen, Lihmung der Extremititen, aphasi-
sche Stérungen, Hemianopsien. Das Merkwiirdigste bei diesen Tan-
gentialschiissen, auch wenn sie motorische Regionen treffen, ist der
Mangel von Reizerscheinungen. Jackson-Epilepsie habe ich in keinem
Falle initial beobachten konnen. Die Lahmung der Extremitit ist
zumeist schlaff, die Reflexe lebhaft, Babinskisches, Oppenheimsches
Phinomen zumeist vorhanden. Bei Lisionen in der sensiblen Sphire
fallt gelegentlich das Ausbreitungsgebiet des Sensibilititsausfalles
auf. Es sind oft nur Daumen, Zeigefinger und Mittelfinger der
Hand fiir alle Qualititen anisthetisch. Die Aphasien sind selten
reine. Die anderen Stérungen bieten nichts Besonderes.

Sehr wichtig erscheint der Nachweis eines Hirnabszesses, der
sich im AnschluB an den TangentialschuB nicht selten entwickelt.
Im Gegensatz zu den Hirnabszessen der Friedenspraxis fanden sich
hier subnormale Temperaturen bis 35,9, Bradykardie bis zu 52 Pul-
sen und eigentiimliches moroses Wesen; selbstverstindlich kamen
auch Temperatursteigerungen vor und Leukozytose, die den AbszeB
ankiindigten. — Beim TangentialschuB ist die Rontgenaufnahme un-
erliBlich. Sie 1iBt zumeist die Ausdehnung der Schidelverletzung
erkennen, zeigt die Splitter der Tabula interna, was nicht unwichtig
ist wegen der spiter vorzunehmenden Operation. Die Diagnose der
Tangentialschiisse bereitet nach dem Gesagten keine Schwierigkeiten.

Die Prognose der Tangentialschiisse ist quoad vitam eine relativ
giinstige, wenn sie ohne AbszeB einhergehen (12 Falle, 1 Todesfalli,
dageger. 11 mit Abszel 8 Todesfille). Auch in Bezug auf Heilung
der Lihmungserscheinungen und Aphasien ist die Prognose giinstig.
Man sieht oft mit Staunen, wie sich in relativ kurzer Zeit die schwer-
sten Erscheinungen zuriickbilden. Immerhin sind hier Wochen und
Monate zur Heilung notig. Die Therapie ist die chirurgische. Es
ist sicher, daB auch Tangentialschiisse mit imprimierten Knochen
spontan ausheilen konnen, aber es erscheint wichtig, hervorzuheben,
daB in solchen Fillen spiter noch Abszesse auftreten kénnen, wie
wir das gesehen haben. Deshalb erscheint uns in allen Fillen von
Tangentialschiissen, wie ich das seinerzeit mit Prof. Ranzi hervor-
hob, der chirurgische Eingriff indiziert. Es ist nicht notwendig,
initial zu operieren. Wir haben Tage und auch Wochen zuwarten
miissen, wenn duBere Griinde die Operation nicht zulieBen. Es scheint
aber ein Optimum der Zeit fiir die Operationen zu geben, das sind
die ersten Wochen (2—3), denn die spiteren Fille haben kein so
giinstiges Resultat geliefert, als die erst operierten.

Bei der Operation selbst wird zunichst der Knochen freigelegt
und die Offnung entweder mit Hammer und MeiBel oder mit der
Zange erweitert ungefihr so weit, daB, wenn dies mdoglich ist, die
Dura etwa 1 cm breit frei und intakt hervorragt. Die Knochensplitter
werden gewohnlich mit der Kurette entfernt, etwaige Abszesse oder
malazisches Gewebe gleichzeitig ausgeriumt. Die Wunde wird drai-
niert, durch ein paar Situationsnihte geschlossen und verbunden.
Die Heilung erfolgt gewohnlich ohne wesentliche Komplikationen,
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den Streifen konnte man in der Regel nach wenigen Tagen entfernen
und im Durchschnitt war die Wunde nach 14 Tagen ganz geschlossen.
Die Deckung der Knochenliicke wird erst in einem viel spiteren
Zeitraum vorgenommen, frithestens 3—4 Monate nach der ersten
Operation.

c) Steckschiisse.

Bleibt das Projektil im Schidelknochen stecken oder dringt es
ins Gehirn ein und bleibt in diesem liegen, dann spricht man von
einem SteckschuB. Bei diesem muB man in allererster Linie zwischen
oberflichlichen und tiefsitzenden unterscheiden. Die ersteren bleiben
gleich den Tangentialschiissen die eigentliche Domine der operativen
Eingriffe bei Hirnschiissen ; die letzteren dagegen sind kaum anzugehen.
Die Symptomatologie des Steckschusses fillt gleichfalls mit jener der
Tangentialschiisse zusammen. Hier gibt der Rontgenbefund die wesent-
lichste Aufklirung, wenn es auch mitunter sehr schwierig erscheint,
aus dem Rontgenbild allein genau auf den Sitz des Projektils zu
schlieBen. Auch hier wird wieder die Symptomatologie der SchuB-
verletzung die nétige Aufklarung geben. Von grober Bedeutung er-
scheint es, daB alle Steckschiisse mit Abszedierungen einhergehen.
In der Mehrzahl unserer Fille zeigte sich der Abszell vor dem
eindringenden Projektil gelegen, was ja leicht erklarlich erscheint,
wenn man bedenkt, daB das eindringende Projektil die infektiosen
Stoffe mit sich reiBt und in die Hirnmasse implantiert. Hier braucht
nach einer initialen leichten Hirnerschiitterung unter Umstinden sym-
ptomatologisch kaum etwas hervorzutreten, besonders dann nicht,
wenn das Projektil den Knochen plombiert. Wir erinnern uns eines
Falles, der nach einer solchen SchuBverletzung absolut nicht zu be-
wegen war, ins Hinterland zu gehen, sondern noch 8 Tage an der
Front blieb, bis er dann mit den Erscheinungen eines schweren
Hirnabszesses der Klinik iiberstellt wurde. Die tiefsitzenden Steck-
schiisse sind hauptsichlich aus dem Grunde nicht der Operation zu-
ginglich, weil die Abszedierung gewdchnlich so weit fortschreitet,
daB es zu einem Ventrikeldurchbruch kommt, zum Pyozephalus, zur
Meningitis, Komplikationen, die kaum zu beherrschen sind. Ein
“gleiches aber kann natiirlich auch im AnschluB an die Entfernung
eines tiefsitzenden Projektils sich ereignen, wenn das ohnehin ma-
lazische Gewebe der Umgebung mit der Kurette ausgeriumt wird
und dabei das infektiose Material nicht vollkommen entfernt wer-
den kann. Dieser Umstand hat Prof. Ranzi und mich bewogen, bei
den Indikationen der Operation von Hirnschiissen die tiefsitzenden
Steckschiisse als ein ,,noli me tangere‘ zu bezeichnen.

Die Prognose der oberflichlichen Steckschiisse ist eine giinstige,
wenn sie auch mit Abszessen einhergehen. Es gilt hier alles fiir die
Tangentialschiisse Gesagte, auch das fiir die Wiederherstellung der
Ausfallserscheinungen. Die Therapie der oberflichlichen Steckschiisse
ist unbedingt der chirurgische Eingriff, wobei gleich den Tangential-
schiissen die Frithoperation nicht unbedingt erforderlich ist. Tief-
sitzende Steckschiisse koénnen unter Umstinden auch spontan aus-
heilen, wie wir das auch gesehen haben, wobei sich ein groBer Teil
der Symptome zuriickbildet.
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c¢) Durchschiisse.

Auch die Durchschiisse zerfallen in zwei Kategorien. Die einen,
vielfach als Segmentalschiisse bezeichnet, sind solche, bei denen die
EinschuB- und Ausschuféffnungen nur wenige Zentimeter voneinan-
der entfernt sind. Die anderen dagegen, die eigentlichen Durch-
schiisse, queren zumeist das Gehirn in der frontalen oder sagittalen
Richtung. Es ist eigentlich von vornherein zu verwundern, wie haufig
man SchuBverletzungen dieser letztgenannten Kategorie zu sehen be-
kommt. lhre Symptomatologie ist eine ungemein abwechslungsreiche.
Von der initialen Commotio und den meist hervortretenden Allgemein-
symptomen abgesehen, gibt es Fille, die trotz querer Durchsetzung
des Gehirns keinerlei klinische Ausfallserscheinungen erkennen lassen.
Andere dagegen machen sich allerdings fithlbar geltend. Es ist wie-
der zu betonen, daB die Segmentalschiisse im wesentlichen das Bild
der Tangentialschiisse oder oberflichlichen Steckschiisse zeigen, mit
oder ohne AbszeB. Bei den kompletten Durchschitssen sind einige
von uns erlebte merkwiirdige Fille von Verletzungen der hinteren
Schidelgrube ohne weitere Folgen erwihnenswert. Ein SchuBl, der
durch beide Proc. mastoidei knapp hinter dem Ohr durchtrat, rief
die Erscheinungen einer zerebellaren Affektion mit einer eigentiim-
lichen Sprachstorung hervor. Ein Schuff, etwas héher als dieser den
Schiadel durchsetzend, schuf Rindenblindheit. Ein bei dem linken
Auge eindringender, rechts hinter dem Ohr austretender SchuBB er-
zeugte lediglich das Bild einer apoplektischen Bulbéarparalyse der
Austrittsseite, Bilder, die man eigentlich nicht immer von vornherein
zu erkliren imstande ist. Wihrend der SegmentalschuB prognostisch
gleich dem TangentialschuB zu werten ist, gilt das nicht fiir den
DurchschuB. Letzterer erscheint im grofen und ganzen prognostisch
giinstig, allerdings unter einer Bedingung, daB er nicht infiziert ist
und absolut in Ruhe gelassen wird. Die Therapic des Segmental-
schusses ist, gleich jener der Tangentialschiisse und oberflachlichen
Steckschiisse, nur die operative, jene der Durchschiisse dagegen darf
unter keinen Umstinden die operative sein. Die nicht infizierten
heilen spontan, von den infizierten haben wir nahezu alle Falle ver-
loren. FEin Beispiel ist hier besonders erwihnenswert: Eine SchuB-
verletzung, die frontal-okzipital das Gehirn durchsetzte, wurde be-
reits im Felde debridiert, und zwar an beiden Stellen. Der Pat. kam
nachtriglich an die Klinik. Er zeigte, abgesehen von den Lokal-
symptomen, schwere Allgemeinerscheinungen, die einen AbszeB wahr-
scheinlich machten. Der Eingriff zeigte tatsdchlich an beiden Seiten
ziemlich tiefreichende Abszedierungen im Gehirn. Nach der Opera-
tion Besserung. Nach Abheilung des Prozesses neuerliche Verschlim-
merung. Wiederholt vorgenommene Punktionen ergaben ein nega-
tives Resultat. Plétzlicher Exitus. Die Obduktion ergab einen Durch-
schuB durch das Gehirn, Ein- und Ausschufi nahezu abgeheilt, in der
Mitte des Verbindungskanales ein tiefgreifender AbszeB. Demzufolge
sind Durchschiisse konservativ zu behandeln, da sie, wenn nicht
schwere Infektion erfolgt ist, spontan ausheilen.
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e) Komplikationen der Hirnschisse.

Als wesentliche Komplikationen seien hier nur drei erwdahnt:
der Pyozephalus und die begleitende Meningitis, ferner der fHirn-
prolaps und die Liquorfistel.

Wenn bei einem Hirnschuf eine plotzliche Temperatursteigerung
auf 400 eintritt und der Kranke eine leichte Benommenheit zeigt und
einen Rigor der gesamten Korpermuskulatur, wenn dabei die Puls-
frequenz sinkt, so hat man es gewohnlich mit einem Durchbruch in
den Ventrikel zu tun. Es zeigt sich dann sehr bald das Bild der
Meningitis, und zwar der basalen mit Hirnnervenlahmung, und sehr
hiufig auch rascher Exitus. Dem klinischen Bilde entspricht dann
meist ein Pyozephalus und eine in den hinteren Partien des Gehirns
besonders intensive Meningitis, da die infektiésen Massen offenbar
ihren Weg durch das Foramen Magendie nehmen. Es ist immer auf-
fillig gewesen, daB die von der Konvexitit der SchuBverletzung ab-
gekehrte Seite die stirker betroffene war. — Die Frage, ob wieder-
holte Spinalpunktionen imstande sind, die meningealen Komplika-
tionen zu beherrschen, mochte ich offen lassen. Ich verfiige bereits
iiber zwei Fille, die trotz sichergestellter Meningitis auch ohne wie-
derholte Spinalpunktionen erhalten blieben.

Steigt bei einem Patienten die Temperatur plétzlich auf 40° und
zeigt er somst keinerlei Erscheinungen, so hat man es zumeist mit
einer Liquorfistel zu tun. Die Prognose dieser letzteren ist keine
ungiinstige.  Sie erfordert lediglich absolute Ruhe und Verband-
wechsel.

Die dritte Komplikation, der Prolaps, ist die hiufigste und oft
die Heilung sehr stérende. Es ist wohl wahrscheinlich, daB jeder
Prolaps Ausdruck einer tiefsitzenden Infektion ist. Das Hervor-
quellen des Gehirns ist dann bedingt durch das Oedem der Um-
gebung, das wir wiederholt bei der Obduktion sahen. Aber es
scheinen auch andere Momente fir die Entstehung des Prolapses
maBgebend, in allererster Linie der zu frithe Transport eines Hirn-
operierten. Nahezu alle im Felde operierten Falle wurden der Klinik
mit groBen Prolapsen zugewiesen. Auch wir selbst konnten die Ent-
stehung eines Prolapses bei einem Pat. sehen, der am zweiten Tage
nach der Operation in einem unbewachten Augenblicke das Bett ver-
lieB, um im Zimmer spazieren zu gehen. Diesen sekundiren Pro-
lapsen stehen die primdren zur Seite, die gleich nach der Schufi-
verletzung auftreten, offenbar bedingt durch die schwere Zertriim-
merung des Gehirns und die gleichzeitig einsetzende schwere Infek-
tion der malazischen Massen. Darnach hitten wir also primiire,
durch SchuBiverletzung selbst entstandene, und sekundire, im An-
schluB an die Operation sich entwickelnde Prolapse zu unterschei-
den, und bei letzteren wiederum Fille mit mehr mechanischer Ge-
nese und solchen mit mehr infektidser.

Die erste Form des Prolapses ist stets als besonders schwere
Affektion anzusehen. Die meist bewuBtlosen Patienten weisen eigent-
lich nur Allgemeinerscheinungen auf, begleitet von septischem Fieber.
Jede Therapie erscheint machtlos. Demzufolge haben Ranzi und ich
diese primiren Prolapse auch als Kontraindikation des operativen
Eingriffes angesehen. In wenigen Tagen erfolgt zumeist der Exitus



1915, V Prof. Marburg, Die Neurologie im Kriege 9

(Pneumonie). Die sekundaren Prolapse sind prognostisch nicht un-
giinstig. Thr Auftreten ist insofern von Bedeutung, als. dadurch die
Ausfallserscheinungen ungemein verstirkt werden und stationiren
Charakter gewinnen. Die Allgemeinerscheinungen sind, abgesehen
von den ersten Tagen, eigentlich nicht sonderlich. Prognostisch sind
diese Prolapse, wie gesagt, nicht ungiinstiz. Wenn sie zuriickgehen,
schwindet zumeist auch ein Teil der Ausfallserscheinungen. Wir
haben auf diese Weise komplette Aphasien heilen sehen. Weniger
gilt dies fiir die spastischen Paresen der Extremitit.

Die Therapie des Prolapses ist in allererster Linie die Ruhe.
Von komprimierenden Verbinden (Schwamm-Kompression) sah ich
keinerlei Erfolg. Viel richtiger erscheint es mir, den Prolaps so zu
verbinden, daB er hohl liegt. Auch Versuche von Verbinden mit
Verdauungsfliissigkeit getriankt ergaben nichts Wesentliches. Die ein-
fachste Methode ist die Bepinselung mit Jodtinktur, Verhiitung von
Taschenbildungen und Retentionen noch so kleiner Sekretmengen.
So bildet sich gewohnlich nach 2—3 Wochen der Prolaps spontan
zuriick. Nicht genug warnen kann man vor chirurgischen Eingriffen,
wie Abkappen vorstehender Massen. Das nekrotische Gewebe stoBt
sich zumeist von selbst ab und bedarf keines Eingriffes. Der Um-
stand, daB an der Klinik selbst nur selten Prolapse entstanden, beim
Transport aber die Prolapsbildung eine entschieden hiufige war, legt
den Gedanken nahe, Hirn-Operierte erst nach vélliger Ausheilung
ins Hinterland zu transportieren oder die Operation von Hirnschiissen
nur in einer absolut sicheren Zone vorzunehmen.

II. SchuBverletzungen der Wirbelsdule und des
Riickenmarks.

Wie bei den Hirn- und Riickenmarkstumoren das Verhaltnis 1: 6
ist, so kann man wohl auch das Verhiltnis der Hirn- zu den Riicken-
markschiissen etwa mit 1:6 nach einer oberflichlichen Schitzung
annehmen. Aber wenn man von Riickenmarkschiissen spricht, so
meint man damit nicht eigentliche Schiisse, die das Riickenmark
direkt lddieren, sondern zumeist solche mit indirekter Lision. Wir
haben deshalb seinerzeit mit Prof. Ranzi die Einteilung der das
Riickenmark lddierenden Schiisse in folgender Weise getroffen:

1. Thorax-DurchschuBl und Thorax-SteckschuB,

2. Wirbelsdulen-Streifschufl, -Steckschu und -Durchschuf,

3. Wirbelkanal-SteckschuBS und schlieBlich

4. Riickenmark-Durchschub.

Man sollte annehmen, daB die das Riickenmark nur indirekt treffen-
den SchuBverletzungen eigentlich, so wie wir das bei den Hirn-
schiissen gesehen haben, nur eine Kommotio des Riickenmarks her-
vorrufen. Der Begriff der Commotio medullae spinalis, wie ihn
Obersteiner an einem Soldaten im bosnischen Feldzug seinerzeit zum
erstenmal festgestellt hat, ist jedoch kein funktioneller, sondern sicher
anatomischer Begriff. Das Wesentliche der Kommotio {iberhaupt ist
wohl deren Reparabilitit. Diese aber sehen wir bei einer ganzen
Reihe von Riickenmarksfillen, wenn auch ungemein langsam, auf-
treten, wo sicherlich eine anatomische Lasion angenommen werden
mubBi. Es erscheint mir am wahrscheinlichsten, daBB das, was wir unter
Kommotio zu verstehen haben, einer Zerreifiung feinster Lymphbahnen
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entspricht, wodurch es zu Odembildung, traumatischer Degeneration
und dhnlichem kommt, welche dann Erscheinungen hervorrufen, die
einer typischen Markldsion entsprechen kénnen. Solange also der
Begriff Commotio medullae spinalis sich klinisch nicht fassen liB{,
solange wir fiir ihn hochstens die rasche Wiederherstellung als charak-
teristisch anfithren kénnen, wird es schwer sein, ihn von anderen
indirekten Riickenmarksliasionen mit greifbaren Verinderungen zu
trennen. Ich habe Commotio medullae spinalis nur in Fillen an-
genommen, wo die SchuBiverletzung mit einem schweren Sturz ver-
bunden war, wie das ja gewdhnlich der Fall ist, und der Pat. gleich
darnach eine lihmungsartige Schwiche der Extremititen zeigt, die
aber, ohne daBl wesentliche Mittel angewendet wurden, in 3-——4 Wo-
chen spontan verschwand. Die begleitende Reflexsteigerung, die an-
fangliche Erschwerung des Urinierens sprechen jedoch auch hier fiir
eine anatomische Schiadigung des Markes.

Sucht man sich nun die Besonderheiten des klinischen Bildes
bei den indirekten Riickenmarkschiissen und jenen mit Verletzung
der Wirbelsiule zu vergegenwartigen, so fillt auf, daBl die Erschei-
nungen meist gleich nach der SchuBlverletzung auftreten, dalB es sich
dabei zumeist um schlaffe Lihmung handelt, die aber oft in wenigen
Tagen spastisch wird, mitunter aber auch monatelang schlaff bleiben
kann, selbst bei Sitz der Lision weit ober den Zentren, die die
Lihmung bedingen. Dieser Umstand der stationdren schlaffen Lah-
mung der unteren Extremititen mit fehlenden Sehnenreflexen bei
Verletzungen, die sicher supralumbal gelegen sind, hat anfangs viel-
fach verwirrend gewirkt. Unter dem EinfluB der Bastian-Brunsschen
Lehre war man geneigt, bei derartigen Erscheinungen eine schwere,
irreparable Marklasion anzunehmen.*) Auch hier ist das Irreparable
nicht absolut giiltig, sicher nicht fiir jene Falle, wo anfinglich schlaffe
Lahmung sich in spastische wandelt, sicher aber auch nicht fiir jene,
die monatelang schlaff bleibt. Es ist das fiir die Therapie nicht
belanglos.

Die Bilder, die solche Riickenmarkschiisse bieten, sind so, daB
Halsmarkliasionen eine schlaffe Lahmung der oberen Extremititen,
eine schlaffe oder spastische der unteren Extremititen hervorrufen.
Dabei treten auch relativ frith Atrophien, z. B. in den Handmuskeln,
auf. Die Sensibilititsstorungen entsprechen zumeist jenen einer Quer-
lision. Auffallend ist, daB iiber den anisthetischen Zonen sich ge-
wohnlich nur ein schmaler Bereich von Hyperalgesie findet, héch-
stens ein oder zwei Segmente umfassend. Blasen- und Mastdarm-
storungen und ein leider sehr frith auftretender Dekubitus vervoll-
stindigen das Bild. Lisionen am Dorsalmark gehen meist mit
schlaffer Lihmung der unteren Extremititen einher, wahrend solche
des Lendenmarkes nicht selten nur Epikonus-Lisionen — Verlust
der Patellar- und Achillesreflexe bei intakter Blase und intaktem
Mastdarm, entsprechende Sensibilitatsstorungen, schlaffe Laihmung der
unteren Extremititen — aufweisen. Auch Konus- und Kaudaverlet-
zungen kamen zur Beobachtung. Nicht selten ist die Brown-Séquard-
sche Halbseiten-Lihmung. Hervorzuheben wire noch im allgemeinen
die geringe Druckschmerzhaftigkeit der Wirbelsiule, die gewohnlich

77*) Nach einer frdl. brieflichen Mitteilung Prof. Bruns’ ist auch er ge-
neigt, Areflexie und schlaffe Lihmung nicht als unbedingt charakteristisch zu
bezeichnen.
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ziemlich steif gehalten wird, das merkwiirdige Fehlen radikulirer
Spontanschmerzen und die schon erwihnte, nur duBerst schmale
hyperalgetische Zone.

Der Verlauf dieser Fille ist hochst einfach. Entweder es zeigt
sich moglichst frith eine Besserung, die dann in einen der Heilung
nahestehenden Zustand iibergeht, oder es zeigt sich eine Besserung,
die nur bis zu einem gewissen Grade fortschreitet, dann stationar
bleibt, oder der Zustand bleibt iiberhaupt von vornherein stationar.
Jedenfalls 148t sich gleich nach den ersten Wochen (5 -0) entschei-
den, welche Richtung ein Fall nimmt. Wenn man merkt, daB die
letzteren beiden Moglichkeiten vorliegen, Stationdrwerden nach an-
fanglicher Besserung oder Stationdrbleiben ohne Besserung, dann
ist die Operation indiziert. Sie ist auch indiziert, wie bereits ein-
gangs erwihnt, wenn die Diagnose eine schwere Markschidigung
wahrscheinlich macht, da wir kein absolut sicheres Kriterium haben,
ob extramedullare oder medullire Lision vorliegt.

Die Laminektomie ergibt niamlich in der Mehrzahl der Fille
einen ganz eindeutigen Befund, eine Meningitis serosa circumscripta.
Diese sitzt zumeist etwas tiefer, als den Sensibilitatsstorungen ent-
sprechen wiirde, welch letztere offenbar durch Liquorstauungen mit
bedingt sind. — Uberraschend sind die Erfolge dieser Operation.
Patienten, die monatelang mit ihrer schlaffen Lihmung ans Bett
gefesselt waren, fangen an, Spontanbewegungen zu machen, und sind
oft schon nach 3—4 Wochen so weit, um aus dem Bett gebracht zu
werden. Es ist allerdings eine unendliche Miihe notwendig, um
solche Kranke zum Gehen zu bringen, aber aktive und passive Be-
wegungen, die an der Klinik von v. Eiselsberg von schwedischen
Turnlehrern durchgefiithrt werden, bringen die Patienten dahin, bald
ohne Unterstiitzung gehen zu koénnen.

Noch ein Moment sei hier erwihnt, das ist der Dekubitus. Er
heilt nach der Operation oft iiberraschend schnell, was auch fiir die
Zystitis gilt. Diese beiden Komplikationen bilden keinerlei Kontra-
indikation zur Operation, es sei denn, daB die Zystitis eine schwe-
rere, eitrige und der Dekubitus ein rasch progredienter, schwerer ist.
Kontraindiziert ist die Operation auch bei pulmonalen und abdomi-
nalen Komplikationen (Pneumonie, Peritonitis).

Beziiglich der Riickenmarksdurchschiisse ist nicht viel hinzuzu-
fiigen. Mangels differentialdiagnostischer Momente, um sie von den
indirekten Schiissen zu differenzieren, wird man gelegentlich auch
solche Fille operativ angehen. Auch das ist nicht von besonderem
Belang, seitdem man weiB, daB intramedullire Tumoren der Opera-
tion zuginglich sind. Von unseren diesbeziiglichen Fallen starben die
meisten spontan.

[{I. Affektionen der peripheren Nerven.

a) Schupfiverletzungen.

Wihrend beim Gehirn und Riickenmark die SchuBverletzungen
eigentlich die einzigen Kriegsschidigungen darstellen, gilt dies nicht
fiir die Nerven. Wenn auch hier die SchufBiverletzungen dominieren,
so ist doch die spontane Lihmung einzelner Nerven, besonders aber
die Neuralgie eine groBe Haiufigkeit.
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Die SchuBlverletzungen der Hirnnerven sind entweder durch einen
Hirnschufl bedingt oder durch Schiisse, welche den Kopf iiberhaupt
treffen. Am hidufigsten fand ich den Fazialis affiziert. Es ist inter-
essant, daB neben Fazialis-DurchschuB auch zweimal Fazialislihmun-
gen sich fanden, die zufilligerweise den KopfschuB begleiteten und
sicher rheumatoider Genese waren. Ihre Symptomatologie bietet
nichts Besonderes.

Anders die SchuBverletzungen der peripheren Nerven. Sie be-
treffen sowohl die oberen als unteren Extremititen vielleicht nahezu
gleich hiufig. Bei der oberen Extremitit ist es der Radialis, bei der
unteren der Peroneus, die am hiufigsten getroffen sind. Es folgt an
der oberen Extremitit der Ulnaris und Medialis, an der unteren der
Tibialis. Wahrend es aber begreiflich erscheint, dal der Radialis
der oberen Extremitit isoliert getroffen werden kann, so ist es
doch merkwiirdig, daB selbst bei hohem Sitz der SchuBverletzung
der unteren Extremitit bis ans Becken hinauf isolierte Peroneus-
laihmungen vorkommen koénnen, freilich seltener, als man meint.
Zumeist sind auch andere Nerven mitbetroffen, allerdings weit-
aus geringer, so daB sie in der Symptomatologie nicht so deut-
lich hervortreten. Die Symptomatologie dieser Lihmungen unter-
scheidet sich nur unwesentlich von jener der Friedenspraxis. Auf-
fallend ist nur der relative Mangel an Spontanschmerzen, auch wenn
sensible Nerven getroffen sind, ferner die relative Geringfiigigkeit
der sensiblen Stérungen bei ausgedehnten Erscheinungen seitens der
Motilitait. Neben den ausgebildet pathognostischen Stellungen der
Extremitit bei den entsprechenden isolierten Lihmungen kann man
auch solche weniger ausgesprochene finden, wie denn zumeist Kom-
plikationen mit Lision anderer Nerven oder Affektionen mehrerer
Nerven vorliegen. Auch die atrophischen Prozesse scheinen mir
spater einzusetzen, als man es fiir gewohnlich zu sehen gewohnt ist.

Schwerere trophische und vasomotorische Stérungen kommen viel-
fach vor. Die Glieder fithien sich kalt an, sind zyanotisch, schwitzen ;
auch eine Hyperkeratose zeigt sich gelegentlich, Veranderung in den
Nigeln und in der Haarbildung. Bemerkenswert ist auch eine Kno-
chenatrophie, die oft, wie dies Rezmicek ™) zuerst betonte, dem Aus-
breitungsgebiet des betroffenen Nerven entspricht.

Die elektrische Reaktion bietet gleichfalls keine Besonderheiten.
Sie fehlt entweder ganz oder es zeigt sich komplette oder partielle
Entartungsreaktion.

Leider sind die Verletzungen der peripheren Nerven meist kom-
pliziert durch schwere, eitrige Wunden. Es sind SchuBfrakturen da,
die zur Kallusbildung fithren, es bilden sich dichte Muskelschwielen,
bindegewebiger Kallus, und wenn dann oft erst nach vielen Wochen
die Wunden geheilt sind, bietet die Freilegung des Nerven oft grofie
Schwierigkeiten.

Es ergibt sich nun auch hier zunichst die Frage: Wann sollen wir
operieren ?  Sicher bei vollstindig fehlender elektrischer Reaktion,
sicher auch, wenn eine vorhandene elektrische Reaktion sich allméhlich
verschlechtert. Ich mochte aber auch empfehlen, zu operieren, wenn
die elektrische Reaktion, z. B. eine partielle Entartungsreaktion,
vorhanden ist, aber trotz Behandlung lingere Zeit stationir bleibt.

*) Wien. med. Woch. 1915.
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Ich habe mich in allen Fillen iiberzeugt, daB der Eingriff gerecht-
fertigt war, und méchte auch hier dem moglichst frithen Eingrift das
Wort reden, zumal man ohnehin schon wegen des Ausheilens der
Wunden Wochen und Monate zuwarten muB. Im Mittel diirften zwei,
héchstens drei Monate des Zuwartens geniigen, wenn ein Fall be-
sonders zweifelhaft erscheint. Wie iiberall, gibt es auch hier schwere
Fille, die deutliche spontane Besserung zeigen unter einfacher elek-
trischer und Massagebehandlung. Aber solche Fille zeigen diese
Besserung, wenn auch minimal, schon in relativ kurzer Zeit (einige
Wochen). Man soll sich allerdings nicht durch eine scheinbar leichte
Besserung tiuschen lassen und vor der Operation zuriickschrecken,
denn auch hier gibt es Fille, die anfinglich eine leichte Besserung
zeigen, um dann stationdr zu bleiben. Besonders unangenehm sind
bei langem Zuwarten die fixierten Kontrakturen, die dem Heilungs-
prozeB auch spiter hinderlich in den Weg treten und iiberdies auch
eine eigene Behandlung erfordern.

Das klinische Bild setzt uns nicht in den Stand, zu erkennen, ob
ein Nerv durchschossen ist oder nicht. Ich habe Fille gesehen mit
fehlender elektrischer Reaktion, bei welchen nach der Neurolyse der
freigelegte Nerv ansprechbar war. Es scheint hier wie bei den Quer-
lisionen des Riickenmarks: man kann die quere Durchtrennung des
Nerven klinisch von der Konstriktion nicht unterscheiden, wenn letz-
tere schon monatelang besteht und offenbar zu schweren Degenera-
tionsprozessen gefithrt hat, ohne noch den Nerven ganz zu zerstoren.
Die von v. Wagner besonders empfohlene Palpation des Nerven kann
allerdings hier einiges leisten und gelegentlich die Durchtrennung
eines Nerven erkennen lassen.

An der Klinik von v. Eiselsberg wird die narbige Stelle des
Nerven oder die haufig vorkommenden Neurome exzidiert, wenn
der freigelegte Nerv elektrisch nicht ansprechbar ist, das obere
und untere Ende entweder in ein Kalbsarterienréhrchen nach Fora-
mitti oder in ein aus Faszien (Fascia lata des Oberschenkels) gebil-
detes Rohr implantiert, wobei die beiden Nervenenden entweder nur
durch einen Katgutfaden vereinigt werden oder die Liicke durch ein
vom unteren Ende des Nerven abgespaltenes Stiick iiberbriickt wird.
Uber Heilungserfolge 148t sich im Augenblicke noch nicht viel be-
richten. ;

b) Neuritis und Neuralgie.

Wie schon erwihnt, habe ich bei den SchuBverletzungen der
peripheren Nerven Reizerscheinungen eigentlich AuBerst selten be-
obachtet. Dagegen fanden sich in einer Reihe von Fillen ausgespro-
chene Neuritiden, so im Armplexus, im Plexus lumbo-sacralis oder
auch in einzelnen groBeren Nervenstimmen. Hier erscheint die Schuf-
verletzung nur selten als das auslésende Moment. Nur in 2—3 Fillen
war es Narbenzug. In der Mehrzahl der Fille handelt es sich um
refrigeratorische oder toxisch-infektiose Momente, besonders die Dys-
enterie. Von Neuralgien sah ich eine groBe Anzahl schwerer Ischias-
fille. Bei einem Teil derselben handelte es sich nur um Rezidiven,
bei einem andern Teil dagegen um primire Erkrankungen, die meist
nach linger dauerndem Aufenthalt in feuchten Schiitzengriben auf-
traten. Hier zeigten sich auch schwere Formen mit frith einsetzen-
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der Atrophie und fehlenden Achillesreflexen. Therapeutisch hat die
HeiBluft, verbunden mit einer Aspirinkur, meist ausgereicht. Leider
dauern solche Fille ziemlich lange und verlangen auch nach ihrer
Abheilung eine besondere Beriicksichtigung, da sie sehr gerne rezi-
divieren.

IV. Neurosen.

Wenn auch den Neurosen im vorliegenden Hefte eine separate
Besprechung vorbehalten ist, so mochte ich doch ein paar Worte,
den eigenen prinzipiellen Standpunkt betreffend, hier anfithren. Ich
habe schon gelegentlich der Besprechung der Streifschiisse erwihnt,
daB mach solchen neurasthenische Symptome sich bemerkbar machen.
Es kommt aber vor, daB jemand ohne Streifschufl, lediglich durch
den Luftdruck bei Granatexplosionen, zu Boden geschleudert wird
und eine Commotio cerebri erleidet; in deren AnschluBl entwickeln
sich dann Neurosensymptome, bald mehr vom neurasthenischen, bald
vom hysterischen Typ, bald ein Gemisch beider darstellend (Kom-
motionsneurose). Aber auch ohne eine solche Kommotion kann man
Neurosen der genannten Art finden, wenn Soldaten viele Tage lang
dem Schrapnellregen oder fortwihrendem Granatfeuer ausgesetzt
waren. Solche Schrapnelineurosen, wie ich sie nannte, lassen viel-
fach ihren psychogenen Charakter erkennen. Und schlieBlich sind
es einfache Erschopfungszustinde, die vielfach die Neurose auslosen.
Es gibt gewiB noch andere Ursachen, die hier nicht weiter erortert
werden sollen, aber im groBen und ganzen scheinen mir die ge-
nannten drei die wesentlichsten.

Die Frage, ob nur Disponierte erkranken, kann man heute be-
reits dezidiert beantworten. Es sind sicherlich unter den Erkrankten
viele Disponierte, aber ich fand auch kriftige Bauern, deren Aszen-
denz und eigene Anamnese nichts von degenerierenden Momenten
aufwiesen. FEs hat sich vielfach um die Frage gehandelt, ob diese
Mutazismen, Lihmungen, Krimpfe, als Krankheit anzusehen sind oder
als Abwehrreaktion gegen die Teilnahme am Kriege. Ich stehe ganz
auf dem Boden der Oppenhieimschen Lehre der traumatischen Neu-
rose*) und bedauere, daBf man vielfach in diesen Kranken nichts als
Simulanten sehen will. Man kann den Oppenheimschen Standpunkt
nur teilen, der die Existenz dieser Krankheiten nicht nur zugibt,
sondern auch deren exakte Beobachtung und durchwegs von klini-
schen Uberlegungen geleitete Behandlung fordert. DaB solche Kranke
agravieren, liegt im Wesen der Neurose iiberhaupt.

Die Prognose dieser Neurosen ist zumeist eine giinstige, wenn
sie auch gern rezidivieren. Freilich sind die Krimpfe auszunehmen,
da sie sich meist fixieren und von langer Dauer sind. Die Therapie
ist die in der Friedenspraxis iibliche, wobei dem suggestiven Moment
gewif eine groBbe Rolle zukommt.

Diese kleine Ubersicht zeigt wohl zur Geniige, wie vielseitig
““die Betitigung der Neurologie im Kriege sein muB und wie auch
'sie imstande ist, mit Finsatz ihres besten Wissens der Allgemein-
heit zu dienen. i

*) Berl. klin. Woch. 1915, 11.



