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VII. 

Schussverletzung der grossen Armnerven mit naehfolgender 
Atrophie der ExtremitAt. 

Yon Dr. O s c a r  I s r a e l ,  
A s s i s t e n t e n  a m  p a t h o l o g i s c h e n  I n s t i t u t  z u  B e r l i n .  

(Hierzu Tar. V.) 

Am 10. October 1880 kam im biesigen pathologischen Institut 

die Leiche eines 52j~ihrigen Invaliden,  eines Opfers des 18. M~rz 

1848, zur Section. Die damais erlit tene schwere Verwundung des 

Oberarms war in kurzer Zeit vol lkommen geheilt, aber  es blieb 

eine ungew~hnliche Reihe von St0rungen an der Extremit~it zuriick, 

die um so interessanter sind, als der nach so langer Zeit erhobene 

anatomische Befund eine ausreichende Erkl~rung derselben gestattet. 

- -  Der liebenswUrdigen Bereitwilligkcit des Herrn Collegen B r i e g e r ,  

Oberarzt an der medicinischen Klinik der CharitY, verdanke ich die 

ausfiihrliche Krankheitsgeschichte,  sowie die in Fig. 1 Tafel V 

wiedergegebene Photographie des Patienten. 

Auf Wunsch des Herrn Collegen lasse ich die Krankheitsge- 

schichte u n v e r k i i r z t  f o l g e n .  

Karl Hagemann, Arbeiter, 52 Jahre, aus Berlin. Aufgenommen auf die medi- 
cinische Klinik am 6. August |880. 

Anamnese. Patient, frfiher stets gesund, erhielt am 18. Mfirz |848 einen 
Schuss in die linke Schultergegend, der am ~usseren Rande des M. pectoralis major 
eln- uud im uuteren Drittel der Scapula herausgegangen ist. - -  Am |3. April dieses 
Jahres ffihlte sich Patient den ganzen Tag fiber unwohl; beim Mittagessen hatte er 
das Geffihl, als wenn ihm etwas Schweres auf den Kopf fiet, dabei wurde ihm 
schwarz vor den Augen under verlor das Bewusstseiu. Als dasselbe zurfickkehrte 
bemerkte er eine rechtsseitige Gesichtslfihmung. Seit jenem Anfall ist er nach An- 
gabe der Angehbrigen hfiufig vollkommen geistig gestSrt gewesen und dann habe er 
so getobt, dass ein Verbleiben in der Familie unmfiglich erschien. Er wurde des- 
halb in die Charitd gebracht. 

Die AngehSrigen gebeu ausserdem an, dass er zeitweise dem Abusus spirituo- 
sorum sehr gefrbhnt habe. - -  

Sta tus  praesens am 9. August 1880. Patient ist yon mittlerer Statur , gra- 
cilem Knochenbau, wenig entwickelter, schiaffer Musculatur und geringem Fettpolster. 
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Am /iusseren Rand des linken grossen Brustmuskels und fiber dem unteren 
Winkel der Scapula je eine weissliche Narbe, ebenso sind an der Innenfl/iche des 
linken Vnrderarms eine 3 Cm. lange und an der Dorsalfl~iche der linken Hand- 
wurzel zwei klciue rundliche, erbsengrosse Narben. Auffallend ist eine bedeutende 
Abmugerung des linken Arms, besouders des Varderarms nod der Hand; es f~llt 
ferner an der Hand auf, dass der Daumen ganz gestreckt ist. Passive Bewegungen 
k6nnen wenig ansgiebig mit den Gelenken des Daumens gemacht werden; active 
Bewegung ist im linken Schu]ter-, Ellenbogen- and Handgelenk vollkommen frei. 
Es sind eigentlieh nur die ersten Phalangen vnrhanden die eine geringe passive 
Flexionsbewegung znlassen, wllhrend die verkfimmerten mit geringen Nagelresten ver- 
sehenen ii.brigen Phalangen in exquisiter Flexionsstellung fixirt sind. Die Hohlhand 
ist so atrophisch, dass die Sehnen am Grund derselben deutlich sichtbar sind, 
Beugung und Streckung der Hand sind m6glich, w/ihrend Abduction und Adduction 
ganz unm6glich sind. 

Vergleichende Umfangsmaasse der Oberextremit~iten. 
Rechts. Links. 

Pbalango-Metacarpalgelenk 20 17,3 
Handwurzel . . . . . .  16 | 6 
Oberes Drittel des Unterarms 21,3 17 
H6he des Biceps . . . .  ~22 20 
Schultergelenk . . . . . .  36 32,5. 

Temperatnr an den Armen und H~inden. 
Bechts. Links. 

AchselbShlc . . . . .  , 36,6 36,6 
Oberes Drittel des Vorderarms 35,1 34,5 
Unteres Drittel des Vorderarms 33,9 31,8 
Handrficken . . . . . .  33,8 31,0 
Hohlhand . . . . . . .  35,1 31,8. 

Die dlrecte Erregbarkeit, sowohl des Biceps als Triceps und bolder Portionen 
des Deltoideus, zeigt kelue Verlinderungen. Directe Reiznng der Streckmuskeln der 
Hand giebt ebenfalls normale Erregbarkeit. 

Extensor radialis links: 8 RA. 25 E. ~ 8 NA. 
links: 7' RA. 25 E. ~ 8 NA. 

Die directe Relzung tier Muskeln des Ulnargebietes glebt iiberall Contraetionen~ 
hingegen ]fisst sich links indirect, selbst bei roller Stromst/irke keine Contraction 
erzieien, sondern es kommen nur Bengung des Vorderarms and Dorsalflexion der 
Hand zu Stande. Dasselbe gilt fiir die galvanische Reizung, bei der ebenfalls gaoz 
starke StrSme keinen Effect haben. - -  

Has Geb6r ist bedeutend herabgesetzt, besonders links, Tickon der Uhr wird 
bier /ibcrhaupt nur in | Zoll Entfernung geh~irt. 

Der Mund Ist etwas schinf, deutliche rechtsseitige Faciallsl~ihmung. Uvula steht 
in der Mitre, Velum reehts etwas scblaffer, als links, Zungo helm Herausstreeken 
etwas nacb reehts geneigt. Mundwinkel kann nicht nach recbts gezngea werden, 
kein perverser Geschmack im Munde, reehte Nasnlabialfalte verstrichen, linke stark 
ausgepr~igt. �9 
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Des Sensorium ist frei; Patient klagt fiber dr/iekenden Kopfsehmerz in der 
Gegend des llnken Seltenwandbeines. Kein Tremor, keine Dilirien, keine abnorme 
Stlmmung. Kelne grobe  Sens ib i l i t~ i t s s t6 rung ,  Motilit~itsst~rung, wie oben 
angeffihrt. 

Beiderseits starke Retinitis and Stauungspspillen. 
Welters Abnormit~iten ergiebt die Untersuchung nicht. 
S e n s i b i l l t ~ t s p r / i f u n g  am 3. S e p t e m b e r  1880. Ganz ]else Berfihrung 

auf der Riickseite des Fingers wlrd in der Begel rechts beantwortet, links nicht. 
St~irkere Berfihrangen rnfen Empfindung hervor. 

Auf dem Handr~ieken rechts werden die Zirkelspitzen in der L~ngsrichtung his 
4,5 Cm. Abstand doppelt gef/ihlt, such links bis 4,5 Cm. unterschieden. Im Ge- 
biete des Ulnaris im Handteller zeigt sich links deutliehe Absehw~ehang der Sen- 
sibillt~,tt, indem man schon st~rkeren Druck ausfiben muss, damit die Ber/ihrnng 
gef/ihlt wird. 

Temperaturempfindung an der Ulnarseite des linken Handteliers vollkommen 
sieher, bei Differenz yon 24~ ~ bei 3~0--27 ~ treten links 6fter Verwechselangen 
sin, w~hrend rechts die Temperaturen richtig unterschieden werden. Die Schmerz- 
emplinduog ist links nieht nachweisbar herabgesetzt. 

K r a n k h e i t s g e s c h i c h t e .  8. August. Patient ffihlt sich ganz wohl, geht 
umber, keine besondere Klagen mehr. 

~0. August. Dem Patienten ist heats Morgen pl6tzlich sehr unwohl geworden, 
er ist in's Bert gesnnken und will dabei sin eigenthfimliches Schwindelgeffihl gehabt 
haben. Eine Stunde sp~ter ffihlte er sich wieder leidlich wohl, aber noch matt 
and etwas beAngstigt. Pals yon guter Spaonung, Herzt6ne rein. Nachmittags liegt 
Patient mit halbgeschlossenen Augen, st~hnend im Bett; die Extremitllten sind 
k6hl ; Sensorium ist etwas benommen. Patient ist theilnahmlos; er macht eigen- 
thfimliche Kaubewegungen und schl~gt mit der rechten Hand auf die Decke. Zeit- 
weiss tritt Singultus auf, dem dann Erbrecben einer grfinlichen Flfissigkeit folgt, 
die Patient jedoch gr6sstentheils wieder verschluckt; dabei h6rt man ein lautes, 
schwsppendes Geriusch im Magen; Stuhl und Urin hat Patient unter sich ge- 
lessen. - -  Weitere L.:ihmungen und Sensibillt~tsst~rungen sind nieht eingetreten. 
Auf Anrufen giebt Patient an, er babe Kopfschmerzen in der Gegend des linken 
Seitenwandbeins und Magenschmerz. Naeh dem Anfal] his i i  Uhr Abends hat 
Patient rahig geschlafen. Yon da an hat er wleder viel gest~hnt und fiber Kopf- 
schmerz geklagt, war jedoch dabei freier and hat nicht mehr mater sich gelasseo. 
Yon 2 Uhr ab ruhiger Schlaf bis gegen Morgen. 

2 | .  August. Patient f/ihlt slch wieder wohl and klagt nat iiber Mattigkelt. 
Extremlt~ten nieht mehr k/ihl, Pals regelm~issig und kdlftig. 

�9 23. August. Patient hat heats Morgen wieder einen Schwindelanfall bekommen. 
30. August. Morgens Kopfschmerzen; Pupillen auffallend eng. Wieder Klagen 

6bet Schwlndelgef6h]. Nachmittags flihlt der Patient sich wieder wohler. 
Nachts um 2 Uhr bekommt er einen Anfall yon Schwiudelgef/ihl. Er war ganz 

bewusstlos nod hatte starken Tremor Im rechten Arm. 
31. August. Am Morgen filhlt er sich wieder wohler, macht aber einen sehr 

matten Eindruck. 
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7. September. W/ihrend der Visits bekommt Patient einen Anfall. Er steht 
ruhlg an seinem Bett. Pl~tzlich fangen die Extremit/iten an,  stark zu zittern and 
zwar am meisten der linke Arm. Es wird Ihm schwarz vor den Angea. Sobald 
er im Bert liegt, h~rt des Zittern anf; er macht nur noch einen benommenen Ein- 
druck und ffihlt sieh etwas matt. 

9. September. Morgens hat Patient einen Anfall ohne Tremor artuum, der 
sehr lange anh/ilt. Mittags stellt sich Singultas and Erbrechen sin. Dahei tritt 
aach Tremor artuum suf ned Patient maeht ~aubewegungen. Das Zittern steigert 
sich zu klonischen i~r~mpfen, Nachmittags liegt Patient collahirt de, ist v~illig theil- 
nahmlos, reagirt nicht auf Anrufen and macht auf Aetheriajeetion nnr lelehte ab- 
wehrende Bewegung. Pupille links welter, als rechts; beide reagiren nicht auf Licht- 
einfall. Respiration im Allgemeinen stertor6s aassetzend; Inspiration langgezogen. Pals 
klein, niedrig, 48. Die unregelm~ssige Athmung dauert his zum Exitns um 3 Uhr an. 

O b d u c t i o n .  

Dieselbe fend | 9  Stunden each dam Tode statt. 
Mittelgrosse, im Allgemeinen abgemagerte, m~innliche Leiche mit ~anggestrecktem, 

gradlem Thorax. Geringf~iglge blasse Todtenflecke in der R/ickeahaut. Hier findet 
sich, eia wenig oberhalb der Spitze des Angulus scapulae eine unregelm/issig gewul- 
stets, geradlinige Narbe yon 3 Cm. L~inge and etwa 0,5 Cm. Breite, ungef/ihr parallel 
dem inneren Rends des Schulterblattes and an demselhen wenig verschiehbar. Eine 
entsprechende, glattere Narbe findet sich vorne aaf dem Oberarm, hart am lateralen 
Reade des grossen 8rustmuskels. Der links Oberarm ist etwas atrophischer als 
der reehte, tier Vorderarm dagegen im h~ehsten Grade abgemagert. Nut die Muskeln 
der Radialseite sind noch einigermaassea durch die sehr zarte, glatte Haut hindurch 
erkenabar, w~hrend die Knochen den wesentlichsten Antheil an der Substanz des 
Vorderarms darstellen. Die Hand ist im h~chsten Grade verunstaltet. Die Muskeln 
der Metacarpalgegend sowie die des Daumenballens sind fast volist~ndig gesehwunden, 
so dass die Haut dem Anscheine nach die Knochen ned Sehnen direct iiberzieht, 
und aach s/immtliche Finger besonders verkr/ippelt erschelnen. Wie in Fi B. | deat- 
lich slchtbar, zeiehnet sich der Daumen vor den fibrigen Fingern durch seine ge- 
streckte Haltnng aus, er ist d/inner und k/irzer als derjenige der anderen Wand, und 
seine Gelenke zeigen nur eine sehr wenig ausgiebige Bewegllchkeit. Eine vollst~ndige 
Flexion, wie am rechtea Daumen ist nicht m~iglich. Auf seiner etwas konisch zu- 
laufenden Spitze tr~gt er einen klauenartig gebogenen, kurzen Nagel yon grosser 
D/innheit. - -  Vom Zeigefinger ist nur die erste Phalanx in ihrer Lfinge yon ~,,2 Cm. 
erhalten, sie ist sehr d/inn und erscheint, trotz der Abmagerung, ohne Anschwellungen 
an den Gelenkenden. Die lI., reehtwinklig zur I. fixirte Phalanx misst nur I Cm. 
in der L~nge, sie ist, der !. entsprechend, ~lusserst d/inn und tr~lgt nur ein etwas 
/iber linsengrosses narbenartiges Rudiment der IlL Phalanx mit einem minimalen 
Nagel. Der Mittelfinger hat eine Phalanx I yon 3,7 Cm. L~inge, diese tst vorne 
kngelig, glatt yon der Haut /iberzogen, welche an der vorderen Seite der so ge- 
bi|deten Kuppe einen kleinen sichelfSrmigen Nagel tr~gt. Durch die Haut hindurch 
f/ihlt man an der Volarseite die Knochen der II. und Iii, Phalanx als kleinen, zum 
1. Gliede rechtwinkli 8 gestellten Fortsatz. Der IV. Finger zetgt dieselbe hakenfSrmige 

Archly f. pathol. Anat. Bd. LXXXV. Hft. 1. 
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Bildung, wie der Zeigefinger, nur noch in ausgepr~gterem Maasse da der Winkel 
zwlschen der I. und II. Phalanz ein spitzer ist und sich die Volarfl~ichen der letzteren 
fast berfihren. An Stelie des Nagels ist hier eiue quere Falte mit [eicht warziger 
Entwiekelung der Epidermis vorhanden. Yon dem kleinen Finger lassen sich fiber- 
haupt kelne Details auf seine urspriingliche Form zurfiekffihren, er ist am meisten 
verkfimmert, indem er einen sehr dfinnen nur 2 Cm. langen Haken biidet. Der 
grSsste Theft seiner L~nge ist durch eine schwimmhautarttge Hautausbreitung 
zwischen ibm ned dem IV. Finger maskirt, ausgestreekt misst er %7 Cm. Die Be- 
weglichkeit der Extremitfit im Schulter- ned Ellenbogengelenk ist vollkommen in- 
tact, die im Handgelenk abnorm leicht, fast schlotternd. 

Von der Narbe am Oberarm aus erstrecken sich dutch die sehr atrophische, 
yon ungewShnlich weiten Venen durchzogene Musculatur relchliehe Bindegewebsziige 
yon yore aussen und ohen schrBg each innen, hinten und unten. Etwa in der 
HShe des Abgangs der Arteria profunda brachii kreuzen sich die Narbenz~ige mit der 
Arteria brachialis und den Armnerven, die letzteren sehr fest und ziemlich dicht umge- 
bend, w~hrend die Gef~sse nicht sonderlich afficirt erscheinen und sich sehr leicht 
herausl~sen lassen. Der Versuch die Nervea aus dem Narbenstrang zu befreien erfor- 
dert eine elngreifende Preparation und ffirdert sehr abweichende Verhfiltnlsse zu Tage: 

Der Nervus  r a d i a l i s  liegt nnr auf einer kurzen Streeke aeitlich im Be- 
reich der Narbe, wfihrend U l n a r i s  und M e d i a n o s  in derselben ihr Ende finden. 
Sie bilden eine vollkommene Schlinge und zwar derart, dass sie sich durch einen 
breiten kurzen nerv~sen Zwischentheil mit einander vereinigen, nachdem sie vorher 
jeder eine birnf~rmige Anschweilung yon 2---2,5 Cm. L~nge and einer grSssten 
Dicke yon !,5 Cm. gebildet haben. An sich erscheinen die Nerven anfffillig stark 
nod erreichen fast die Dicke eines mittleren Bleistifts. Ganz im Gegensatz hierzu 
stehen die yon oaten her aufgesuchten peripherischen Theile dieser Nerven; sie 
sind sehr dfinn, der Medianus yon der Dicke einer starken Stricknadel der Ulnaris 
etwas dicker. Sie gehen beide in eine fl~ichenf6rmige Verdlekung der Armfascie 
fiber, darch die sie hindurchdringen und in eine directe Vereinignng mit dem 
Nervus cutaueus medius treten; der ziemllch praU und etwas starker, als normal 
erscheint. Die Fig. 2 der Taf. V giebt eine naturgetreue, nicht mehr ala es die 
Pr~paration mit sich brlngt, schematisirte DarsteHung dieser eigenthiimUchen Yer- 
h~ltnisse; die elnzelnen Nerven sind durch ihre Anfangsbuehstaben bezeichnet. Das 
Verhalteu tier eigentllchen Nervensubstanz ist fiir die unteren centra[en Enden des 
Ulnaris und Medianns auf dem Durchschnttt in Fig. 3 erslchtlicb. Hier umgiebt 
ein verhiiltnissmfissig dickes Neuri[em van sehr derber Beschaffenheit eine Masse, 
die abgesehen yon einer etwas grSsseren Weichheit und Succulenz den Habitus eines 
Fibromyoms hat. Die in beiden Nerven Anfangs vSllig parallel verlaufenden Nerven- 
hfindel bilden in den Anschwellungen mannichfache, m~ssig verwickelte Plexus und 
treten durch rein nervSse Ziige in eine so innige Verbindung, dass es weder m(ig- 
lich ist, die Enden der zwei Nerven noch das Mittelglied zwischen ihnen besonders 
abzugrenzen. Die mikroskopische Untersuchung giebt fiberall theils parallele, tbells 
in jeder Richtung sich kreuzende B~ndel markhaitiger und markloser Nervenfasern, die 
ersteren in fiberwiegender Menge. lm Gegensatz hierzu eracheinen die peripherischen 
Ausbreitungen der durchtrennten Nervee, soweit sie untersucht werden konnten, eine 
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wesentlich bindegewebige Zusammensetzung und zwar ein welligee, zartes, meist 
aussergewShnlich parallelfaseriges, zellenarmes Gewebe, welches in beiden Nerven 
nur eine sehr geringe Anzahl Nervenb/indel enth~lt. Leider konnte der Vorderarm 
nicht weiter zum Gegenstand einer genaneren Untersuchung gemacht werden, da die 
Leiche den Angeh~rigen ausgeliefert wurcle. Deshalb liess sich auch vonder Muscu- 
latur nur constatireu, dass sie sehr d/irftig war, aber eiue normale F~irbnng hatte 
und mikroskopisch keine Ver~tnderungen aufwies. 

Die Section ergab im Uebrigen: 
Das Sch~ide idach  ist im A]lgemeinen sehr d/inn und leicht an der Con- 

vexifiit durch die ungewiihn]ich reichlichen Pacchioni'schen Granulationen stellen- 
weise noch besonders atrophisch, an einer erbsengrossen Stelle sugar nur papier- 
d/inn. Diploe ist nur an wenigen Stelleu~ in d/inner Schicht~ vorhanden. Die Pin 
zelgt an der Convexit~t l~ngs der Centralfnrche lockere Adhiisionen an der Darn 
und Ist sehr straff gespannt. Das Gehirn erscheint sehr ausgedehnt, die Gyri sind 
breit und flach, w~ihrend die Sulci abnorm schmal erscheinen. Es besteht dem 
entsprechend nur ein geringer F/iilungsgrad der arachnoidalen Gefiisse. Auch an 
der Hirnbasis findet sieh derselbe Zustand, daneben eine geringf/igige partielle Ver- 
dickung der Arterienw~nde. 

In der rechten Hemisph,~ire ist keine Heerderkrankung vorhanden, die Substanz 
ist yon grosser Feuchtigkeit und sehr geringem Blutgehalt. Ebenso ist die Hirn- 
substanz links beschaffen, doch findet sich im Centrum der lluken Hemisph~ire 
ein Tumor, yon weicherer Beschaffenheit als die umgebende Hirnsnbstanz, in deren 
lnnerem ein his zur vollstfindigen Verfl/issigung vorgeschrittener Zerfail stattgefunden 
hat; die glatte, gl~nzende Schnittfl~iche zelgt eine transparente graugelbliche F~irbung 
mit etwas intensiverem gelbem Farbenton in der Umgebung der erweichten Partie. 
Der in geringer Quantit~t vorhandene Erweichungsbrei ist tr/ibe, welssgrau uud etwas 
z/ih. Der Uebergang der Ma]acie zn dem fl/issigen Detritus ist ein allm~ihlicher un/i 
zahlreiche feinste Fetzen flottiren bei W~sseraufguss in der kleinen HShle. Der 
Hauptsltz des Tumors ist die Insei, deren Windungen mit Geschwulstmasse durch- 
setzt sind. Die innere Kapsel und das ganze Mark der Pyramidenbahnen sind frei, 
die basalen Abschnitte des Linsenkerns zum Theft ergriffen. Yon der lnsel aus 
erstreckt sich der Tumor bis in die dritte Stirnwindung, jedoch ist die graue Sub- 
stanz derselben frei, aber stark geschwollen und weicher, als normal. 

Die mikroskopische Untersuchnng ergiebt, dass es sich um ein recht zellen- 
relches Gliosarcom handelt, dessen Centrum trotz eines erhehlichen Gef~ssreich- 
thums in fettigem Zerfall begriffen let. Spuren frischerer oder alterer Blutuugen 
flnden sich nicht. 

Die Pia des R/ickenmarkes ist in threm Halstheile durch sehr zahlreiche zarte 
Adhasionen mit der Dura verwachsen. Sie ist durchweg, vorn wie hinten, mit 
papierdlinnen Kalkpl~ttchen van verschiedener GrSsse besetzt. Am Rfickenmark 
selbst finden sich ausser einer deutlichen Asymmetrie im mittleren und untereu 
H a l s m a r k  keiue VerAnderungen. Es zeigt sich hier eine gleichm/issige Reduction 
der Substanz der linken H~lfte im Gegensatz zur rechten, welche yon guter Ent- 
wickelung ist. lm Brusttheil sind die H~lften wleder gleich. Auch nach der H~ir- 
tang hat die specielle Untersuchung zu keluem nenneuswerthen Resultat gef/ihrt. 

8* 
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Elne dlrecte Todesursache ergab die Section nicht, wle so h~iufig bei Gehirn- 
tumoren. Aus dem sonst durchaus nichtssagenden Befunde f/ihre ich nur einen leichten 
chronischen Bronchtalkatarrh, sowie ein kleines miliares Fibrom der rechten Niere an. 

Klassificirt man die verschiedenen Sectionsbefunde, so lassen 
sich an denselben, wie bei den klinischen Symptomen, die Ver~in- 
derungen des Nervensysterns, welehe den Tod herbeigefUhrt hatten 
mit Leichtigkeit v0n den traumatischen, bcziehuagsweise deren Folge- 
zust~nden, vollkomme~l trennen. Der Hirntumor bot in seinen 
Symptomeu uud seiner Erscheinung Nichts, was das Interesse in 
so hohem Masse in Anspruch n~ihme, wie die Ver~nderungen, welche 
das Trauma gesetzt hatte. Die Atrophie des iinken Arms ist eine 
allgemeine gewesen, wenn auch in den verschiedenen Regionen yon 
sehr differentem Werthe. Die Hand and besonders die Finger sind 
in einem Grade verktlmmert, der auf's Aeusserste tiberraschen muss 
und die Frage, ob nicht eine ursprtingliche Bildungsanomalie vor- 
liegt, berechtigt erscheinen l~isst. Sie l~sst sich ausschliessen durch 
die Anamnese nnd dadurch, dass der anatomische Befund an den 
Nerven die Erkl~trung bietet. W~ihrend der Nervus radialis und 
seine Function intact geblieben, zeigt sich eine v~llige Aufhebung 
der motorisehen Function des Nervus medianus und des Ulnaris, 
dagegen ist die sensible Leistung beider Nerven, wenu auch abge- 
schwiicht, erhalten. Dieser tiberraschende Umstand fiudet seine 
Veranlassung offenbar in dem Zusammenwachsen des peripherischen 
Eudes des Ulnaris mit dem centralen Stumpfe des gleichfalls zer- 
schossenen Cutaneus medias, in deren Narbe auch noch die we- 
nigen nerv~sen Reste des peripherischeu Medianus llbergehen. Die 
Continuit~tshersteilung naeh der Verwundung hat eine, wenn auch 
unvollkommene Leitungsberstellung herbeigefUhrt undes  zeigt sich 
hier die interessante Erseheinung, dass die Wahrnehmuug der Em- 
findungen durch das Centralorgau sich in der Folge so gestaltet 
bat, dass dieselben, trotz des Umwegcs dutch den Cutaneus medius, 
ricbtig als aus dem Ulnarisgebiet kommend localisirt wurden. 

Dagegeu hat sich die Leitung motorischer Impulse auf diesem 
Wege nicht hergestellt, and der secundiiren Atrophie in Folge dieser 
L~hmung muss auch die Asymmetrie zugeschrieben werden, welche 
das Rtickenmark in seinem Halstheile bot. 

Es ergiebt sich hieraus die h~chst bemerkenswerthe Thatsache, 
dass der anatomische Ort fur die Wabrnehmung sensibler Reize in 
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den Centralorganen unter den gegebenen Verh~lltnissen noch im 
sp~iteren Leben einer Ver~tnderung f~tbig war, w~lhrend far den 
Willensact, ftir die centrifugale Th~itigkeit des Nervensystems, eine 
solche Compensation nicht eingetreten ist. 

Der vollkommenen motorischen L~ihmung entspricht nun die 
weitgehendste Inae t iv i t~ t t sa t rophie ,  welche die Hand in der be- 
sehriebenen Weise auf's Aeusserste verunstaltet hat. 

Die Neurome an dem unteren Ende der Nervi ulnaris und 
medianus gleichen in ihrem Verhalten vollkommen den sogenannten 
Amputationsneuromen, und zwar bieten sic die seltenere Ersehei- 
hung, dass zwei benachbarte Nerven mit eiuander verschmolzen sind 
und so eine nerv~se Schlinge bilden. WXtre nieht dutch das Zu- 
sammenwachsen des Nervus cutaneus medius mit den periphe- 
rischen Theilen des Ulnaris und Medianus eine partielle Restitution 
erfolgt, so w~lre das Verh~iltniss der Amputation der Nerven ein 
vollstUndigeres. Nichts destoweniger darf man wobl die Neurom- 
bildung an den centralen Enden als einen regenerativen Vorgang 
ansehen, der zu keinem functionellen Resultat gefiihrt hat, da ja 
selbst bei Herstellung der Function unter geeigneten Bedingungen 
noch derartige Neurome auftreten, wie dies yon GIu ck (Ueber Trans- 
plantation, Regeneration und entzUndliche Neubildung. Vortrag, gehal- 
ten auf dem Chirurgencongress 1881) erst neuerlich auf experimen- 
tellem Wege naebgewiesen ist, undes dtirften die vorliegenden, nach 
Schussverletzung entstandenen Neurombildungen auch genetiseh unbe- 
denklich in eine Reihe mit den Amputationsneuromen zu stellen sein. 

Fi$. I.  

Fis. 2. 

Fig. 3, 

E r k l K r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n .  
Tafel V. 

Atropbte des linken Arms und weitgehende Reduction der Hand (hath 
einer Photographie yon C. Gf in ther) .  
Der linke Plexus brachialis. U I Ulnaris und M I Medianus, welche unter 
Bildung yon Neuromen zusammengewachsen siud. UII und MIX , die peri- 
pherischen Stfimpfe derselbeu Nerven, welche durch die narbige Verdickung 
der Fascie (F) hindureh mlt dem Cutaneus medius Cme in Verbindung 
tretea. MC und Ra, die intacten NN. musculocutaneus und radlalis. 
Durchschnitt der Neurome an den centralen St/impfen der NN. ulnaris uud 
mediaaus. 


