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G Nervenquetschung.

Unterschiede der Erschiitterung und leichteren Quetschung zu mehr oder
weniger uusge?;ruchanuu Zerstérungen der Nerven. Je nach Dauer und
Intensitiit der Grewalteinwirkung ist auch die Ausdehnung und der Grad
der Zerstorung verschieden, Bei ganz schweren Verletzungen durch Ma-
schinen, bei Kisenbahnunfiillen, durch Granatsplitter u. dergl. kommt es
in der Regel sogar zu vollstindiger irreparabler Zerstdrung der Nerven.
Weit seltener sind die isolirten Quetschungen von Nervenstimmen,
Sie kommen zur Beobachtung bei Stossen und Schligen, welche ober-
fliichlich liegende Nerven treffen, weiterhin bei Schussverletzungen,
wenn das (Geschoss einen Nervenstamm nicht zerreisst, sondern zur
Seite driingt, wenn also der Nerv dem Projectil ausweicht; auch bei
Fracturen konnen Bruchstiicke einen benachbarten Nerven quetschen,
so ist vor Allem der Nervus radialis bei Fracturen der Humerus-
diaphyse, der Nervus ulnaris bei Gelenkbriichen am Ellbogengelenke,
der Nervus peroneus bei Briichen des Capitulum fibulae, der Plexus
brachialis bei Fracturen der Clavicula dieser Verletzong ausgesetzt,
ja es wird sogar gelegentlich der Nerv von den Bruchstiicken ein-
geklemmt, Auch bei Luxationen sind Nervenquetschungen nicht un-
gewohnlich, so namentlich Quetschungen des DPlexus brachialis bei
Oberarmverrenkungen; ebenso sind Contusionen der Nerven bei Luxa-
tionen i Bllbogengelenke, Kniegelenke u. s. w. beobachtet worden.
Die niichste Folge einer solchen Quetschung, vorausgesetzt, dass
das Trauma einigermassen heftig war, ist die Lihmung des betroffenen
Nerven, Diese Lihmung kann eine bald voriibergehende sein, wir
erinnern an die Drucklihmung des Nervus radialis, welche entsteht,
wenn Leute sitzend, die Mitte des Oberarmes an die Stuhlkante an-
gedriickt, einschlafen. Lag aber ein heftigeres Trauma wvor, dann
kann die Paralyse durch die folgenden degenerativen Vorginge eine
langwierige Functionsstérung nach sich ziehen, ja zu einer vollstiindigen
Degeneration des Nerven mit allen ihren Folgen fithren.

8 5. Die Behandlung der Quetschung von Nervenstimmen wird
in Massage und Anwendung der Electricitiit zu bestehen haben, unter-
stiitzt durch hydropathische Emwickelungen und spiritutse Einreibungen.
Ein chirurgisches Eingreifen wird dann nithig, wenn die Quetschung
Folge von Einklemmung eines Nervenstammes durch Bruchstiicke ist
oder wenn der Nerv durch ein Bruchstiick gedehnt und gezerrt wird.
Man wird die Bruchstelle blosslegen, den Nervenstamm freilegen, vom
Druck, von der Zerrung befreien. Um das Wiedereintreten dieses
Ereignisses zu verhiiten, empfiehlt es sich weiterhin, durch Naht oder
durch Nagelung das betreffende Bruchstiick zu fixiren.

Bei der Behandlung der Erschiitterung und Quetschung vieler
sensibler Nerven, des Shoks, wird man sich vor Allem die Hebung
der Herzthiitigkeit zur Aufgabe machen: Injectionen von Campher,
Aether, Darreichung stark alkoholischer Getriinke, starken Kaffees,
Frottirung und Abklatschung der Herzgegend, Senfteig, Senfpapier
auf die Waden, die Fusssohlen, Einhiillung in warme Tiicher, Wiirm-
flaschen an die Extremititen sind die dazu geeigneten Mittel.

Um dem Herzen mehr Blut zuzufithren, wickelt man die Ex-
tremititen mit Esmarch’schen Binden ein — sogenannte Autotrans-
fusion.




Behandlung des Shok's. 7

Tieflagerung des Kopfes wirkt der arteriellen Hirnanimie ent-
genen;fﬂn besonderer Wichtigkeit ist die Kenntniss des Shoks, wenn
es sich darum handelt, im Anschluss an die Verletzung grissere
operative Eingriffe vorzunehmen, Summirt sich zum Shok des Traumas
die Wirkung der Narkose, der Blutverlust bei der Operation, die
Schiidigung durch concentrirtere differente Losungen antiseptischer
Mittel, dann diirften nur allzuleicht alshald die Kriifte des Verletzten
erschopft sein. Man wird daher nur in Ausnahmetfiillen an einem
Verletzten im Zustande des Shoks eine Operation — in der Regel
handelt es sich um eine Amputation oder Exarticulation — vornehmen.
Ist eine Operation nicht zu umgehen, so wird man dieselbe womdglich
ohne oder dech nur in leichter Narkose vornehmen und dafiir Sorge
tragen, dass der Blutverlust so viel als nur miglich herabgesetzt wird.
Als Regel aber wird gelten miissen, dass man die Operation so lange
verschiebt, bis der Kranke den Shok iiberwunden hat.

Man wird also durch die oben angegebenen Mittel gegen den
Shok vorgehen, die Wunde nach Versorgung blutender oder durch-
trennter, nicht blutender grosserer Gefisse mit einem antiseptischen
Verbande bedecken.

Man erinnere sich dabei, dass bei schwereren Verletzungen hiiufig
auch grosse Gefisse nicht bluten, theils in Folge des Shoks, theils
aber auch, weil sich bei Zerreissungen grosserer Gefisse durch Ein-
rollung der Gefiisswiinde, namentlich der Intima, ein vorliufiger Ver-
schluss des Gefisslumens bildet. Mit Hebung der Herzthitigkeit nun
ist die Grefahr der Nachblutung vorhanden, es ist desshalb eine exacte
Versorgung aller, auch der nicht blutenden Gefisse erforderlich, wenn
man vor weiterem Blutverluste gesichert sein will.

Die Gefahr einer Wundinfeetion ist bei diesem abwartenden Ver-
fahren eine geringe, einmal handelt es sich um grosse offene Wunden,
die an sich schon weniger gefihrdet sind als Wunden mit ungiinstigeren
Abflussverhiiltnissen, wie z. B. eine durch die Naht verschlossene
Amputationswunde, dann haben wir aber auch zweitens im Verfahren
der Jodoformgaze-Tamponade eine recht sichere Methode des Wund-
verbandes, die noch erhiht werden kann, wenn man die Jodoformgaze-
Tamponade mit dem feuchten antiseptischen Verbande combinirt. Man
wird also zweckmiissig die zur Tamponade zu verwendende Gaze mit
einer antiseptischen Fliissigkeit triinken (Carbolwasser, 12 %00 Sublimat-
lsung, /2% Creolinlésung) und eine mit der gleichen Lisung getriinkte
Wattecompresse iiber die Wunde decken, Fiir Luftabschluss sorgt ein
den ganzen Verband iiberdeckendes Guttaperchapapier.

Hat der Kranke nach 1—2 Tagen den Shok iiberwunden, dann
wird man unter weit giinstigeren Bedingungen als unmittelbar nach
der Verletzung zur Operation schreiten kinnen. v. Volkmann hat
fitr dieses von ihm eingefiihrte abwartende Verfahren die Bezeichnung
» Lemporisiren® in Aufnahme gebracht.

2. Nervenluxation.

§. 6. Ehe wir nun zu den Verletzungen mit Continuitéitstrennung
der Nerven iibergehen, miichten wir an dieser Stelle eine Nervenver-












Nervendurchschneidung. | ' 11

Prima intentio nervorum, Verbreitungsweise und Funection der peri-
pherischen Nerven hiingen auf das Engste mit der vollstindigen Nerven-
durchschneidung zusammen.

Eine vollstindige Nervendurchschueidung kann erfolgen durch
Schnitt-, Stich- und Schussverletzungen, durch Zerreissung der Nerven
bei Quetschwunden; aunch bei Operationen kommt man in die Lage,
einen Nervenstamm absichtlich oder unabsichtlich zu durchtrennen, so
erfordern nicht selten Neurom-Exstirpationen eine Resection des Nerven-
stammes, der Sitz der Neubildung ist; bei der Resection des Sprung-
gelenkes nach Hiiter werden die Nerven des Fussriickens durch-
schnitten. Bei manchen Operationen liuft dann ein Nervenstamm
Gefahr, unabsichtlich durchtrennt zu werden, so der N. ulnaris bei der
Resection des Ellbogengelenkes, der N. radialis bei Nekrotomien am
Humerus.

Im Allgemeinen sind die Nervenstimme der oberen Extremitiit
hiiufizer in der Lage, bei Verletzungen durchtrennt zu werden, als
die der unteren Extremitit, vorziiglich ist der N. ulnaris und medianus,
namentlich am Vorderarm und an der Hand gefiihrdet.

Eine Durchschneidung kann quer oder schriig erfolgen, die Wunde
kann glatt, sie kann zerrissen, zerfasert sein.

Nach der Durchschneidung eines Nerven pflegt nicht wie bei
Sehnendurchschneidungen eine stiirkere Retraction der Nervenstiimpfe
einzutreten. In der Regel liegen die Nervenenden nahe beisammen,
zuweilen sogar sind sie iibereinander geschoben. Im Allgemeinen
diirfte der Grad der Retraction abhiingen von der Spannung, in welcher
sich der Nerv im Momente der Verletzung befand, und von den Be-
wegungen, die nach derselben noch vorgenommen wurden. Da aber
ein Nerv nur in geringem Grade dehnbar und elastisch ist, da, wie
Vogt sagt, die Grenzen seiner normalen Dehnbarkeit mit den physio-
logischen Bewegungsgrenzen der Kirpertheile zusammenfallen, wird
der Zwischenraum auch nie ein bedeutender sein, ein Verhiiltniss, das
einmal das Aufsuchen beider Nervenstiimpfe behofs Anlegung der
Nervennaht und diese selbst erleichtert, anderseits aber, wie wir sehen
werden, auch Ursache der Misserfolge der Neurotomie ist.

§. 9. Was wird nun aus den durchschnittenen Nerven?

Es kann die Vereinigung ausbleiben, es kaon mit und ohne
chirurgisches Eingreifen die Wiedervereinigung eintreten; es kommt
zu Degeneration oder Regeneration des Nerven.

Gehen wir von der ersten Voraussetzung aus. Tritt eine Ver-
einigung der Nervenstiimpfe nicht ein, dann vernarben die Nerven-
enden in der Weise, dass das proximale Nervende sich kolbig verdickt,
withrend das mehr oder weniger atrophische distale Ende entweder
einfach abgerundet oder sogar zugespitzt sich findet. Die kolbige
Verdickung pflegt man als Durchschneidungsneurom zu bezeichnen,
nach Analogie der kolbigen Verdickungen, die man an den Nerven
der Amputationsstiimpfe findet — der Amputationsneurome.

Am centralen Nervenstumpfe ist aber nicht nur die Bildung des
Durchschneidungsneuromes bemerkenswerth, hiufig findet man auch
den Nervenstamm selbst betriichtlich verbreitert. Diese Verdickung
des Nervenstammes ist nicht nur auf die Gegend der Narbe beschriinkt,









14 Degeneration.

vor Vereinigung mit der motorischen Wurzel, sowie die Untersuchung
der vorderen Wurzeln selbst ergaben, dass es die sensiblen Bahnen
sind, welche der Atrophie anheimfallen. Wiihrend die vorderen Wurzeln
sich normal verhalten, ergab die Untersuchung des oben erwiihnten
Nervenabschnittes, dass fast alle seine Nervenbiindel atrophisch waren.

Friedlinder und Krause suchen noch zu erkliren, welche
sensible Nervenfasern atrophiren, und nehmen an, dass es jene sind,
welche in specifischen Endapparaten — Tastkorperchen — Endkolben —
endigen, withrend die frei endigenden gensiblen Nerven intact bleiben.

Die gleiche Degeneration constatirte Krause dann spiter an
Nerven bei gangriindsen Processen, also bei Ausschaltung ganzer peri-
pherer Nervengebiete. Weiterhin untersuchte Krause den peripheren
Nervenabschnitt nach ausgedehnten Nervenresectionen bei Kaninchen,
und fand, dass nicht der ganze periphere Abschnitt degenerirt war,
sondern dass sich eine Anzahl markhaltiger Fasern erhilt. Dem Ein-
wande, dass diese Fasern neugebildete seien, sucht Krause durch die
Thatsache zu begegnen, dass fiir Regeneration der Nerven die Ver-
bindung des peripheren Abschnittes mit dem centralen nothig sei; auch
schliesst das histologische Verhalten zwischen erhaltenen alten und neu-
gebildeten Nervenfasern eine Verwechslung aus, welche Beobachtung
schon frithere Autoren (Philippeaux und Vulpian, Laveran, Ar-
loing und Tripier) machten.

Im Verfolge seiner Untersuchungen constatirte Krause spiter,
dass ebenso viele Nerven im centralen Abschnitte des Nerven zu Grunde
gehen, als im peripheren intact bleiben. Auf den Menschen iibertragen,
miissten also am peripheren Abschnitte eine relativ grosse Anzahl sen-
sibler Fasern sich erhalten, da, wie erwiihnt, im centralen Abschnitte
nahezu die Hilfte der Nervenfasern des Querschnittes zu Grunde geht.

Unter Beriicksichtigung des Waller’schen Gesetzes, das besagt,
dass bei Nervendurchschneidungen jene Nervenfasern degeneriren, welche
von ihrem trophischen Centrum abgeldst sind, miissten demnach die im
peripheren Abschnitte erhaltenen Fasern nicht von ihrem trophischen
Centrum abgeldst sein, und als solches betrachtet Krause die Tast-
kiirperchen.

Krause stellt folgende Sitze auf: Nach einer Nervendurch-
schneidung beim Menschen degeneriren im centralen und erhalten sich
im peripheren Abschnitte jene sensiblen Nervenfasern, welche mit einem
trophischen Centrum in der Peripherie — etwa den Tastkorperchen —
in Verbindung stehen; im centralen Abschnitte bleiben erhalten, de-
generiren jedoch im peripheren:

1. Alle motorischen Fasern.

9. Die sensiblen Nervenfasern der Knochen, des Periostes, der
(elenke, der Muskeln, Sehnen und Fascien und endlich von
den Hautnerven, die frei in der Haut endigenden Fasern,

Weiterhin glaubt Krause durch seine Untersuchungen noch Licht
auf die Erfolge der secundiiren Nervennaht werfen zu konnen, die um
s0 leichter gelingen diirfte, je mehr Nervenfasern im peripheren Nerven-
ende erhalten sind. -

Auch die Ritckkehr der Sensibilitit nach Nervendurchschneidungen
konnte von anderen Gesichtspunkten als bisher betrachtet werden. Krause
nimmt an, dass die erhaltenen sensiblen Nervenfasern centripetal aus-
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wachsen nnd nene Verbindungen mit anderen Nervenstimmen eingehen.
So die Untersuchung von Friedlinder und Krause.

Wir selbst konnten die Befunde dieser beiden Autoren
an peripharischen Nerven nicht beat::itigj:n.

Bei den Nervendurchschneidungen, die wir vorgenommen haben,
und deren Publication an anderem Orte erfolgen wird, fanden sich
stets alle Nervenfasern des peripheren Nervenstumpfes degenerirt, auch
konnten wir bei Vergleichung des centralen Stumpfes des durchschnit-
tenen Nerven mit dem gesunden Nerven der andern Seite nicht fest-
stellen, dass die Anzahl der Achsencylinder im durchtrennten centralen
Nervenstumpfe eine geringere sei, als im gesunden Nerven.

Aber nicht nur die aus pathologischen Erfahrungen gewonnenen
Resultate lehren uns den Vorgang der Degeneration im centralen und
peripheren Nervenstumpfe kennen, auch anatomische Forschungen
und Betrachtungen liegen vor, weleche uns die degenerativen Processe
in den Nervenstiimpfen beurtheilen lassen, So vor Allem die aus
jiingster Zeit stammenden Untersuchungen von His.

Wenn man in Betracht zieht, dass jene Nervenfasern degene-
' riren, welche von der Zelle, von welcher sie als Fortsatz ausgewachsen
sind, abgetrennt werden, so lisst sich ohne Weiteres feststellen, dass
die Ergebnisse der pathologischen Untersuchungen sich mit den em-
bryologischen Beobachtungen decken. Die vorderen Nervenwurzeln
entspringen im Medullarrohre, es wird daher bei einer Durchschneidung
der periphere Abschnitt der vorderen Wurzeln, mit anderen Worten
die motorischen Nervenfasern im distalen Nervenstumpfe degeneriren.

Die nicht vom Medullarrohre stammenden, sondern aus den Zellen
der Spinalganglien als centrale Ausliufer sich bildenden hinteren Wurzeln
werden bei einer Durchschneidung oberhalb des Spinalganglion zu
einer Degeneration des centralen Stumpfes der hinteren Nervenwurzel
fithren.

§. 10. Eine der interessantesten Fragen der Nervenchirurgie ist
die von der Regeneration durchschnittener Nerven.

Mancherlei Fragen bedurften der Klirung und Erklirung. Welchen
Antheil hat der centrale Nervenstumpf an der Regeneration, welchen
der periphere? Geht die Regeneration eines Nerven von den Achsen-
eylindern aus? Sind zellige Elemente an der Regeneration betheiligt,
wie etwa Zellen des Perineuriums? Gibt es eine prima intentio ner-
vorum in dem Sinne, dass ein Achsencylinder des centralen Nerven-
stumpfes sich mit einem Achsencylinder des peripheren Stumpfes ver-
bindet, und so die Leitung in kiirzester Zeit sich wieder herstellt.

Dass eine Regeneration micht nur nach einer einfachen Durch-
schneidung eines Nerven, sondern sogar bei Substanzverlusten des ver-
letzten Nerven recht hiiufig eintritt, ist eine lingst bekannte That-
sache. Die Regeneration tritt nicht nur ein, wenn man durch geeignete
Behandlung der Nervenverletzung, wie vermittelst der Nervennaht,
dieselbe anstrebt, sondern auch nicht selten dann, wenn man mit Ab-
sicht eine Wiedervereinigung zu hindern sucht.

Den Beweis liefern die vielfachen erfolglosen Neurotomien, welche
den Anlass boten, die Neurotomie zu verlassen, und an deren Stellen
die Nervenausschneidung, die Neurektomie, zu setzen.
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Weiterhin sind sattsam klinische Beobachtungen vorhanden, in
welchen selbst betriichtliche Defecte eines Nerven sich durch Regene-
ration ausglichen, ein Vorgang, der selbstverstiindlich auch seine Gren-
zen hat,

Auf welche Weise nun Nerven sich wieder regeneriren, dieser
Frage ist man bei Ausbildung der Nervennaht und der operativen Ver-
fahren gegen Neuralgien niiher getreten.

8. 11. Besprechen wir nun zuniichst die erste der oben gestellten
Fragen: Welchen Antheil hat das centrale, welchen das periphere Nerven-
ende an der Regeneration, betheiligen sich auch andere Elemente an
der Nervenregeneration als die Achsencylinder?

Um die Frage einfacher zu gestalten, wird erst der etwaige An-
theil anderer Elemente als der Achsencylinder bei der Regeneration zu
erledigen sein.

Diese Frage ist absolut zu verneinen. Unter normal anatomischen
Verhiltnissen regenerirt sich ein Gewebe nach dem Typus der embryo-
nalen Entwicklung. Die Achsencylinder entstehen als Achsencylinder-
fortsitze aus den Keimzellen des Medullarrohres (Hisg).

Die Keimzellen werden zu Neuroblasten (His), die Achsencylinder
<ind also Ausliufer von Ganglienzellen; eine von ihrer Zelle abgetrennte
Nervenfaser degenerirt, eine Regeneration kann nur von ihrer Zelle
ans erfolgen. Andere Zellen kénnen nicht an der Regeneration be-
theiligt sein, weil es sich dann um Zellen mesodermalen Ursprunges
handeln wiirde, somit die oben postulirte Regeneration nach dem em-
bryonalen Typus nicht eingehalten wire. )

Wir konnen demnach auch die Ansicht von (+luck, nach welchem
aus dem Neurilem stammende Spindelzellen sich zu Fasern verbinden,
deren Fortsiitze zu Achsencylindern und Markscheiden werden, und
die Anschanung von Wolberg, welche besagt, dass die Regenerations-
zellen, aus denen sich allmiblich junge Nervenfasern entwickeln, aus
den Zellen des die Nervenbiindel umgebenden Perineuriums stammen,
als den embryologischen Grundsiitzen direct zuwider laufend nicht gelten
lassen. %)

Gluck hat iibrigens seine Anschauungen modificirt und gibt in einer seiner
lokzten Arbeiten®) folgende ' Uebersicht seiner Vorstellungen iiber den Heilungs- und
Regenerationsprocess peripherer Nervenwunden bei Naht und Transplantation:

.l. Regeneration des Nexven, par drageonnement central, d. h. durch Spros-
sung, Auswachsen und Theilung der centralen Achsencylinder nach dem Typus der
embryonalen Entwicklung.

Dieser Regenerationsmodus, von R. Remalk bereits behauptet, wird von
Ranvier und Vanlair insonderheit vertreten. Das periphere Knde degenerirt
dabei vollig und total im Sinne von Waller.

Vanlair lieferte den Beweis fiir die Bildung neuer Nerven um und neben
dem degenerirten und peripheren Stumpf aus dem centralen Knde, ebenso Assaki,
indem sie nach meiner &'HIIGIE} Methode Knochendrains und Catgutzipfe, als Schalt-
atitcke zwischen resecirte Nervenstiimpfe einnithten. :

Dieser Regenerationstypus ist im Sinne Virehow's fihnlich wie bei den Am-
putationsnenromen als ein gelungener Versuch der Natur, verloren gegangene
Theile zu ersetzen, aufzufassen. Je nach der anatomischen Hohe, in welcher das

1) Ftzold ist der Erste gewesen, der diesen Satz in aller Schiirfe formulirt hat.
%) (Gegen diese Grundsitze vorstossen auch die Ansichten von v. Bingner.
% Berl. klin, Wochenschr. 1890. Nr. 19.
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fingers, das proximale Interphalangealgelenk des Mittelfingers und das
Metacarpophalangealgelenk des Ringfingers. Der dorsale Ast des
N. ulnaris versorgt die Haut der Nagelphalanx des kleinen Fingers
und verliuft nach und nach mehr proximal in seiner Ausbreitung, bis
er den Zeigefinger erreicht.

Brooks hebt iibrigens hervor, dass diese Vertheilung keine regel-
miissig wiederkehrende ist, aber gerade dadurch erklirt er die Verschie-
denheiten in Dauer und Intensitit der Sensibilititsstorungen bei Nerven-
durchschneidungen. So bringt er selbst zwei Fille von Durchschnei-
dungen hei, in welchen die Storungen sehr ungleich waren. Im ersten
Falle war der N. ulnaris oberhalb des Ellbogengelenkes durchschnitten.
Die Sensibilitit war an der dorsalen Fliche des kleinen Fingers sowie an
der ulnaren Fliche des Ringfingers vollstiindig erloschen, weiterhin war
sie erheblich gestort fiir einen betriichtlichen Theil des Handriickens und
fiir die radiale Seite der proximalen Phalanx des Ringfingers, schliess-
lich bestand noch eine geringe Sensibilititsstorung in einem band-
artigen Hautbezirke an der radialen Seite der eben beschriebenen Zone.

Im zweiten Falle war der N. ulnaris und medianus hart oberhalb
des Handgelenkes durchtrennt, allerdings war die Verletzung schon
13 Jahre alt. Die Sensibilitit war nur herabgesetzt, die Storungen
betrafen mehr die volare als die dorsale Fliche der Finger, die auf-
fallendste Angsthesie bestand an der volaren Fliche des kleinen Fingers
und an der ulnaren Hilfte des Ringfingers.

‘Bei dieser Beobachtung erscheint es als wahrscheinlich, dass ent-
weder der N. radialis oder der N. cutaneus posterior des N. radialis
sich bis zum kleinen Finger erstreckte, sowie dass der Ausbreitungs-
bezirk des N. ulnaris am Handriicken nur ein beschrinkter war.

Weitere Untersuchungen liegen vor von Hédon und Zander.

Hédon bestitigte die von Henle und Richelot gegebene Be-
schreibung der Vertheilung der dorsalen Handnerven, findet aber das
Ausbreitungsgebiet des N. radialis ausgedehnter, als es die erwiihnten
Autoren angeben. Auch der N. musculo-cutaneus betheiligt sich an
der Innervation des Handriickens.

Von Variationen der Innervation hebt er besonders die Verbrei-
tung des Bezirkes des N. radialis auf Kosten des N. ulnaris, sowie das
Fehlen des dorsalen Astes des N, ulnaris hervor. Auch die Anasto-
mosen zwischen Radialis und Ulnaris auf dem Handriicken sind zahl-
reicher, als man gewohnlich angegeben findet. Der Ueberkrenzung
zwischen den Aesten dieser Nerven legt er geringere Wichtigkeit bei.

Schliesslich ist H. der Ansicht, dass das Studium der aniistheti-
schen Zonen im (efolge einer Durchschneidung des N. radialis die
anatomische Verbreitung dieses Nerven bestiitigt.

Zander lisst die dorsalen Fingerseitennerven den Nagel nicht
nur auf dem Daumen, sondern stets auf dem kleinen Finger, gelegent-
lich auf dem Zeige- und Ringfinger, selten auch auf dem Mittelfinger
erreichen. Die dorsalen und volaren Fingerseitennerven tauschen Fasern
aus und vertreten die volaren Nerven die dorsalen, sobald letztere den
Nagel nicht erreichen.

Sehr hiinfig beobachtete er ein Ueher%:'eif-:an der Nerven iiber
die Mittellinie, sowie Ueberkreuzungen in mehr oder weniger grossen
Bezirken, theils mit, theils ohne Anastomosen.
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Der Handriicken wird aber auch ausser vom Radialis und Ulnaris
noch von andern Nerven versorgt. So kann der N. musculo-cutaneus
selbststindig die Haut des Daumens und des radialen Theiles dead Hand-
rilckens innerviren, der N. cutaneus posterior den ganzen miltleren
Abschnitt des Handriickens, der N. interosseus externus die einander
zugekehrten Seiten des Zeige- uud Mittelfingers. Auch die Anastomose
zwischen dem Dorsalast des Ulnaris und N. c¢utaneus medius kann sich
an der Innervation betheiligen. So kann es zu einer doppelten und
dreifachen Innervation einer bestimmten Hautstelle kommen.

Zander hebt noch hervor, dass alle in Frage kommenden Nerven
in Folge der Durchflechtungen im Plexus brachialis Nervenfasern aus
den beiden unteren Cervicalnerven und vom ersten Dorsalnerven er-
halten. So kann nach einer Verletzung auf dem Wege der intacten
Nervenbahnen die Leitung zur richtigen Stelle gelangen.

Wir diirfen also in erster Linie zur Erklirung der Verschieden-
heiten in Dauer und Ausbreitung der Sensibilititsstérungen zwei That-
sachen heranzichen, die individuellen Ungleichmiissigkeiten in der Ver-
theilung der Nerven und die collateralen Bahnen vermittelst der
Anastomosen.

Die auf diesem Wege erhaltene Sensibilitit betrifft directe Sen-
sibilitit, also Uebertragung des Schmerz- und Temperaturgefiihles, es
ist das aber nicht die einzige Art der Sensibilitit, die erhalten sein kann.

Unter Umstiinden besteht noch die von Létiévant als Pseudo-
sensibilitiit bezeichnete Erregbarkeit. Hier handelt es sich dann nur
um Uebertragung tactiler Sensibilitit und zwar durch Erregung be-
nachbarter Tastkiorperchen.

§ 15, Létiévant war es, der in seinem beriihmten Buche
,Traité des sections nerveuses“ zuerst mit einer bis in jedes Detail sich
erstreckenden Klarheit die Lehre von den fonctions suppléées, von
der sensibilité et motilité suppléées aufstellte und durchfiihrte und so
viele unklare klinische Beobachtungen unserm Verstiindnisse eriffnete.

Durch Létiévant’s Untersuchungen weiss man nun, dass ein
sensibler Nerv durchschnitten sein kann und trotzdem die von ihm
versorgte Haut nicht aniisthetisch zu sein braucht, dass Bewegungen
ausgefithrt werden kinnen, obgleich der sie auslisende motorische Nerv
durchtrennt ist. Die Function, Sensibilitit und Motilitit, wird ersetzt,
Létiévant bezeichnet das Verhiiltniss als fonctions suppléées, sensibilité
et motilité suppléées.

Die Sensibilitit wird nach ihm theils durch Anastomosen be-
sorgt, und zwar vermitteln dieselben das Schmerzgefiihl und das Tem-
peraturgefiihl, theils wird durch benachbarte Tastkiirperchen die Sen-
sibilitiit bedingt, tactile Sensibilitiit. Die Motilitit anlangend erklirt
Létiévant das scheinbare Erhaltensein derselben durch das vicari-
rende Bintreten nicht gelihmter Muskelgruppen fiir die gelihmten.

Die Details der Létiévant'schen Deductionen werden am
leichtesten verstiindlich, wenn man seine Analysen der einzelnen Be-
obachtungen verfolgt.

Wir halten es daher fiir das Verstindniss seiner Theorie der

fonctions suppléées fiir angezeigt, wenn wir seinen grundlegenden Fall
in extenso wiedergeben:
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Er erfubr vom Patienten, dass er als Diener auf einem Schlosse
allen seinen Verpflichtungen bequem nachkommen kinne. Die Annahme
einer Regeneration des N. medianus lag nahe. Dieselbe wurde aber durch
eine genaue Untersuchung sofort widerlegt. Der Kranke war annihernd
in dem gleichen Zustande, in welchem er das Hospital verlassen hatte.

Die Sensibilitiit war an den gleichen Stellen und in der gleichen
Ausdehnung herabgesetat.

Eine Zeichnung der Hand, auf welcher die aniisthetischen Stellen
heller und dunkler schraffirt waren, je nach der mehr oder weniger
ausgesprochenen Sensibilitit, ergab ihnliche Resultate, wie eing im
Januar angefertigte Zeichnung.

Cirkelspitzen mit 5, G, 7 cm Abstand wurden nirgends als doppelte
Beriihrung empfunden, ausgenommen am Daumen, wo dieselben in
einem Abstande von 7 em undeutlich wahrgenommen wurden,

Weder missige Wirme noch die Kilte eines metallischen oder
marmornen Gegenstandes wird richtig geschiitat. Ein sehr warmer
Gegenstand erzeugt ein lebhafteres Schmerzgefiihl als an der gesunden
Hand. Eis erzeugte kein Kiltegefithl, rthete aber die Haut,

Der Abductor brevis und Opponens des Daumens contrahirten
sich nicht, sie waren atrophirt und findet sich statt derselben eine
charakteristische Depression. Das gleiche Verhalten zeigten die Beuger
des Daumens, die oberflichlichen Beuger der Finger und der tiefe
Beuger des Zeigefingers, dessgleichen die beiden Palmares. Sie alle
waren atrophisch, was sich deutlich durch eine Abflachung an Stelle
‘hrer Muskelbiiuche am Vorderarm kennzeichnete.

Der Zustand des Pronator teres war schwer zu bestimmen, dagegen
liess sich die Atrophie des Pronator quadratus durch eine deutliche
Abflachung des Gliedes in der Hohe seines Niveau erkennen.

Die Handfliche war in Folge von Atrophie der Lumbricales ab-
geflacht.

Trotz dieser vielfachen Veriinderungen der Muscuolatur war an
Hand und Fingern die gewohnliche Beweglichkeit fast vollstindig er-
halten. Der nach dem Zeigefinger hin leicht geneigte Daumen be-
gegnete sich mit dem Mittelfinger, um kleine Gregenstinde zu fassen,
mit dem Mittelfinger und Ringfinger, um grossere zu greifen; aber es
handelte sich nicht um vollkommene Opposition.

Rr liess sich abziehen, allerdings in geringerem Umfange als der
Daumen der andern Seite. Er extendirte sich kraftvoll, liess sich
iiberstrecken, bewegte sich, ja beugte sogar die zweite Phalanx, wie
es O Monate vorher beobachtet werden konnte.

Der Zeigefinger verhielt sich wie frither, Er konnte jedoch bis
zur Handfliche gebeugt werden, wenn seine zweite und dritte Phalanx
bei dieser Bewegung vom DMittelfinger mitgenommen wurde; dieser,
welcher seine Kraft fast vollstindig wiedergewonnen hatte, machte
diese Bewegung mit Geschick. Auch konnte der Kranke die Hand
schliessen und dieselbe ziemlich kraftvoll geschlossen halten. Nament-
lich mit den drei letzten Fingern konnte er den Griff der Werkzeuge,
welcher er sich in der Regel bediente, fest umfassen.

Flexion und Pronation der Hand war erhalten geblieben, bei der
Flexion blieben die beiden Palmares vollkommen unthiitig, ihre Sehnen
erheben den sie palpirenden Finger nicht im geringsten.
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Die trophischen Verhiiltnisse dieser Gegend verhielten sich etwa
so wie die an der ubrigen Hand. Im Verhalten der Epidermis fand
sich kein Unterschied. Die Niigel aller Finger waren rosafarben und
gut gebildet, erst seit einem Monat hatte ihre unregelmissige Be-
randung als letztes Zeichen der ehemaligen Verletzung sich verloren.

Die vermehrte Wiirme der erkrankten Gegend war am Schlusse
der Untersuchung bei der Beriihrung erkennbar. Die Vascularisation
schien sich vermehrt zu haben. Diese Erscheinungen treten nach An-
sabe des Kranken ber stiirkerer Anstrengung der Hand regelmiissig
ein, wiihrend dieselbe im Zustande der Ruhe fithlbar kalt war.

Schweisssecretion findet an den vom Medianus innervirten Parthien
nicht mehr statt.

Bei Besichtigung der Stelle, an welcher die Verletzung statt-

ofunden hatte, findet sich der Knoten wieder, der aber unmerklich in

den Medianus iibergeht. Weder der Knoten noch der peripherische
Abschnitt des Medianus war wie auch ehemals druckempfindlich. Selbst
bei energischem Druck konnen keine nach den Fingern irradiirenden
Schmerzen nunmehr ausgelést werden. Druck auf den centralen Ab-
<chnitt des Nerven verursachte einen nach der Achselhthle hin aus-
strahlenden dumpfen Schmerz, Man musste bis etwas unterhalb der
Ellbogenbeuge gehen, um den ersten Punkt zu finden, wo Druck
auf don Nerven ein schmerzhaftes Kribbeln in den ersten drei Fingern
erzeugte. Diese Erscheinung wiederholte sich, wenn auch schwiicher,
bei Druck auf den Nerven in seinem Verlaufe am Vorderarm. An
der Hand liess sich dieses Kribbeln in den drei Fingern auf eigen-
thiimliche Weise hervorrufen: es geniigte, um es zu erhalten, am
Thenar zu reiben, wie wenn man Kitzel erregen wollte.

So zeigte zu dieser Zeit der Patient die gleichen functionellen
Storungen, die er seit der Operation aufgewiesen hatte und welche
anfeehobene Leitung im Medianus bewiesen. Aber diese Storungen
verhinderten nicht, dass alle Verrichtungen des tiiglichen Lebens leicht
ausfithrbar waren. Létiévant bemerkt noch, dass der Nerv sich spiiter
regenerirte.

Sehen wir nun zu, wie dieser Autor eine Erklirung fiir diesen
und die anderen von ihm gesammelten Fille von Durchschneidung
des Medianus findet, bei welchen es weder zu einer vollstindigen
Aniisthesie, noch zu einer absoluten Paralyse der Motilitit gekom-
men 1st.

Eine genaue Untersuchung der Bewegungen, die nach Durch-
schneidung des Medianus in seinem Versorgungsgebiete noch vor sich
gehen, erweist, dass dieselben durch Muskeln, welche vom N. ulnaris
und N. radialis versorgt sind, ausgefithrt wurden. Diese Munskeln ver-
treten die gelihmten Muskeln des Medianusgebietes.

Die Lihmung der vom Medianus versorgten Muskeln ergiebt sich
aus der fehlenden Contraction dieser, Muskeln, aus deren Atrophie,
die das betreffende Glied in ganz bestimmter Weise deformirt, durch
Veriinderungen im Muskelspiel der Hand und der Finger.

Die vom N. medianus versorgten Muskeln sind: Pronator teres
und Pronator quadratus, Palmaris longus und Palmaris brevis, der
oberflichliche Beuger, die laterale Hiilfte des tiefen Beugers, der Flexor
longus des Daumens, zwei Lumbricalmuskeln, der Abductor brevis und
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Gerade bei den Traumen der Nerven liefert uns die Untersuchung
mit dem faradischen und galvanischen Strome die brauchbarsten und
unzweideutigsten Resultate,

Im Allgemeinen kann ja das Verbalten der glectrischen Erreg-
barkeit sehr verschieden sich gestalten. Es kann eine Veriinderung
derselben itberhaupt ausbleiben. Von chirurgisch wichtigen Affectionen
ist das in erster Linie bei leichteren Compressionsparalysen, so bei der
recht hiufigen Drucklihmung des Radialis beobachtet worden.

In andern Fillen bemerkt man quantitative Verdnderungen der
electrischen Erregbarkeit, sei es, dass dieselbe gesteigert, sei es, dass
sie herabgesetzt sei. Jene Veriinderungen aber, welche uns als Be-
gleiterin der periphéren, traumatischen Paralysen vor Allem interes-
siren, sind die qualitativ- quantitativen Aenderungen der electrischen
Erregbarkeit, fiir welche Erb die nunmehr allgemein acceptirte Bezeich-
nung der Entartun gsreaction eingefithrt hat. Wenn die Entartungs-
reaction speciell fiir die Chirurgen weniger von diagnostischem Werth
ist, da ja die Diagnose der Durchschneidung eines Nervenstammes,
wie wir gleich unten sehen werden, nur in Ausnahmefillen einer Schwie-
rigkeit unterliegen diirfte, so gestaltet sie sich andrerseits von hervor-
ragendem prognostischen Werthe.

Wir haben schon wiederholt darauf hingewiesen, wie wenig verlissig
die sensiblen Erscheinungen zur Beurtheilung der Regeneration eines
durchschnittenen Nerven zu sein pflegen und wie zahlreiche Fehlerquellen
mit unterlaufen konnen, wenn wir die wiederkehrende Sensibilitit als
Anhaltspunkt beniitzen. Um so mehr Werth legen wir daher auf die ver-
mittelst des electrischen Verhaltens nachzuweisende Riickkehr der Mo-
tilitit, auf die Ruckkehr der indirecten und der directen Erregbarkeit.

Bei der Untersuchung der qualitativ-quantitativen Verdnderungen
der electrischen Erregbarkeit haben wir die Untersuchung des Nerven
von derjenigen der Muskeln zu trennen.

Mit der Durchtrennung eines Nerven erlischt dessen faradische
und galvanische Erregbarkeit; dieses Erloschen ist kein plotzliches, voll-
zieht sich aber in kurzer Zeit und zwar durch gleichmissiges Sinken.
Nach Erb ist am Ende der ersten oder im Verlaufe der zweiten Woche,
am_sichenten bis zwolften Tag, die Erregbarkeit, von der Durchschnei-
dungsstelle distal weiterschreitend, vollstindig erloschen.

Tritt Regeneration des Nerven ein, dann stellt sich auch die
electrische Erregbarkeit wieder her, dabei ist zu beriicksichtigen, worauf
wiederum Erb hinweist, dass neugebildete Nervenfasern, mit andern
Worten junge Nervenfasern, welche entweder nur eine schmale, oder
noch gar keine Markscheide besitzen, zuniichst fir centrale Erregungen
leistungsfihig werden, wiithrend sich die electrische Erregbarkeit noch
nicht wiedereingestellt hat. So kommt es zu der hoichst merkwiirdigen
und sonst nicht wohl verstindlichen Erscheinung, dass bei wieder%::-
kehrter Motilitit, also bei wiederhergestellter Leitung die electrische
Erregbarkeit noch nicht wieder vorbanden ist. Reizt man den Nerven
oberbalb der Durchschneidungsstelle, so tritt Reaction ein, wihrend
der Nerv unterhalb der verletzten Stelle noch unerregbar ist. Erb
sagt: ,Damit erklirt sich die Differenz in der Wirksamkeit des Willen-
roives und des electrischen Reizes einfach aus der Verschiedenheit des
Ortes und Angriffspunktes der Erregung.”
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Was nun die Muskeln anlangt, so verhalten sich dieselben be-
zilglich der faradischen Erregbarkeit wie die Nerven. Auch hier sinkt
die Erregbarkeit continuirlich und ist am Ende der ersten oder zu Be-
ginne der zweiten Woche vollstindig erloschen.

Anders die galvanische Erregbarkeit.

Nachdem dieselbe in den ersten Tagen gleichmiissig mit der fa-
radischen Erregbarkeit gesunken ist, tritt nun Steigerung der galva-
nischen Erregbarkeit ein, welche allmihlich noch zunimmt, Dabei
iindern sich sowohl die Contractionen, als auch das Zuckungsgesetz.

Die Contractionen bezeichnet man als langgezogene, triige zum
Unterschied von den iiblichen blitzartigen, kurzen Contractionen.

Das Zuckungsgesetz betreffend kommt es zu einer vollkommenen
Umdrehung desselben, so dass schliesslich An SZ grosser wird als
Ka SZ, wiihrend andrerseits Ka OZ grisser wird als An OZ. Dieses
auffallende Verhalten der Muskeln, der Verlust der Fihigkeit auf den
faradischen Strom zu reagiren, wihrend eine qualitativ und quanti-
tativ veriinderte Erregbarkeit bei Galvanisation besteht, ist physio-
logisch noch nicht erklirt. Physikalisch erklirt sie sich durch den
Unterschied der kurz und der lang davernden Reize; denn lisst man
durch eine geeignete Vorrichtung den galvanischen Strom nur kurz
einwirken, dann tritt gleichfalls eine Reaction nicht ein.

Kommt es nun nicht zur Regeneration des durchschnittenen
Nerven, dann geht der Muskel zu Grunde und damit verschwindet
allmiihlich die gesteigerte galvanische Erreghbarkeit, bis schliessalich
ebenso wie die faradische, so auch die galvanische Erregbarkeit voll-
kommen erloschen ist.

Auch bei eintretender Regeneration des durchtrennten Nerven
sinkt die galvanische Erregbarkeit zuniichst und bedarf es zur Wieder-
herstellung der normalen galvanischen Erregbarkeit lingerer Zeit, vor-
ziiglich dann, wenn seit der Durchtrennung des Nerven, wie etwa
bei einer secundiren Nervennaht, schon geraume Zeit verflossen ist,

Daraus wird ersichtlich, dass die Erregbarkeitsverhiiltnisse im
Nerven und Muskel nicht Hand in Hand zu gehen brauchen, und in
der That ist das auch nur ausserordentlich selten der Fall, Durch
diesen Umstand kann das electrische Verhalten wiihrend und nach der
Regeneration eines durchschnittenen Nerven sich recht wechselnd ge-
stalten; beriicksichtigt man jedoch den Gang der Regeneration im
Nerven, die Wiederkehr der Motilitit, die zu erwartenden Verhiiltnisse
der galvanischen Erregbarkeit der Muskeln, dann wird man gerade,
je nach dem Ergebnisse, das die faradische und galvanische Reizung
von Nerv und Muskel liefert, sich ein exactes Bild iiber die Leitung
im Nerven und iiber den Zustand der gelibmt gewesenen Muskeln
entwerfen kdnnen.

§ 18. Die Diagnose einer Nervendurchschneidung wird nach
dem Gesagten einer Schwierigkeit kaum unterliegen. Handelt es sich
nm eine frische Verletzung, dann wird in erster Linie der Sitz der
Whunde einen Anhaltspunkt dafiir liefern, ob ein Nerv mit durchtrennt
ist oder nicht. Ist die Verletzung so ausgedehnt, dass der fragliche
Nerv zu itbersehen ist, dann ist er in der Wunde freizulegen, bei
kleinen Wunden, wie etwa Stich- und Schussverletzungen, wird man
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sich unter Umstiinden nicht scheuen diirfen, durch eine Erweiterung
dor Wunde den Nerven sich zu Gesicht zu bringen, namentlich dann,
wenn die Verletzung neuesten Datums und dem Sitz der Wunde nach
eine Nervenverletzung nicht ausgeschlossen ist. Kotnnen ja doch bei
einer frischen Verletzung durch den Shok, den W undstupor, die sonstigen
Erscheinungen einer Nervendurchschneidung verdeckt sein.

Im Uebrigen liefern uns die Stirungen der Sensibilitit und Mo-
tilitit hinreichend Anhaltspunkte, um die Aufmerksamkeit auf eine
Nervendurchschneidung zu lenken.

Noch geringere Schwierigkeiten bieten veraltete Nervendurch-
schneidungen der Diagnose. Sind es ja doch gerade die Folgen der-
selben, welche den Patienten dem Arzte zufithren. Das vorausgegangene
Trauma, der Sitz der Narbe werden die weiteren Beweise der Nerven-
verletzung liefern, und nur bei ganz oberflichlicher Untersuchung knnte
eine Verwechslung mit einer Paralyse aus anderen Ursachen vor-
kommen. Allerdings ist es moglich, dass bei alter Durchschneidung
mehrerer Nerven mit gut ausgebildeten fonctions supplédes die Ver-
letzung des einen oder anderen Nerven iibersehen werden konnte.
Aber eine genaue Untersuchung der Erscheinungen, einschliesslich des
olectrischen Verhaltens auf faradische und galvanische Strome, wird
auch eine mehrfache Nervendurchschneidung erkennen lassen.

§.19. Die Prognose der Nervendurchschneidung ist von mancherlel
Umstinden abhingig. Am giinstigsten ist die Prognose einer frischen
Nervenverletzung dann, wenn bald nach derselben die Vereinigung der
Nervenenden erfolgt und der Verlauf der Nervennaht sich weiterhin
aseptisch abspielt. Qchon weniger ginstig ist die Prognose dann,
wenn es sich um Nervendurchschneidung mit Defect des Nerven handelt,
wenn also ein Stiick des Nerven verloren gegangen ist. Es wird dann
gum mindesten die Zeit, die fiir die Regeneration des verletzten Nerven
erforderlich ist, eine weit lingere, divect abhiingig von der Grosse des
Defectes. Weiterhin ist es auch von grosser Wichtigkeit, ob die Ver-
letzung des Nerven mehr peripher oder mehr central erfolgt. Je
proximaler ein Nervenstamm durchschnitten wird, desto linger der Weg,
den die vom centralen Nervenende ausgehende Nervenneubildung zu
durchlanfen hat, je distaler die Durchtrennung des Nervenstammes, desto
kiirzer der Weg. Dem entsprechend ist auch die Prognose bei sehr
hohen Durchschneidungen der Nervenstamme ain ungiinstigsten,

Zum Beweise fithren wir die Durchschneidungen von Nerven-
stimmen in der Axilla an, die von Etzold beschrieben sind. In vier
seiner sechs Fiille ist allerdings Regeneration eingetreten, aber die
Erfolge waren, was die Funetion anlangt, recht gering. Nur in einem
der Fille konnte der Patient die verletzte Hand wieder ebenso ge-
brauchen, wie die gesunde. Der Weg bis zu den Endorganen ist eben
ein lingerer, die Regeneration erfordert einen viel lingeren Zeitraum,
und bis die Nervenneubildung zu den Endorganen herangeschritten ist,
kann die Degeneration und Atrophie der zu versorgenden Muskulator
schon zu weit fortgeschritten sein. Umgekehrt istalso bet distaler Durch-
trennung in Folge des kiirzeren Weges, den die Nervenneubildung zu
durchschreiten hat, in Folge des kilrzeren Zeitraumes, den die Regene-
ration erfordert, die Prognose eine weit bessere.
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Auch von dem Verlaufe der Verletzung ist die Prognose einer
Nervendurchschneidung abhiingig. Bei aseptischem Verlaufe ist, wie
schon oben erwiihnt, die Aussicht anf Regeneration am besten, wiihrend
bei septischen Processen theils durch neuritische Vorgiinge, theils durch
Bildung festen Narbengewebes der Nervenregeneration manche Hinder-
nisse sich entgegenstellen kinnen, von welchen wir als die schlimmsten
die Vereiterung des verletzten Nerven und breite tiefe Narben hervor-
heben. Die Vereiterung des Nerven kann zu ausgedehnten Defecten
im Nerven und zu Bindegewebswucherungen am centralen Nervenende
filhren, wiihrend ausgedehnte tiefe Narben der Nervenneubildung eine
uniiberwindliche Barriére gegeniiberstellen konnen,

Schliesslich wird die Prognose auch abhingen von dem Alter der
Verletzung. Je frischer die Verletzung, desto giinstiger die Aussicht
auf Wiederherstellung der Function, je iilter, desto bedenklicher die
Prognose. Immerhin ist die Prognose auch Monate und Jahre alter
Nervendurchschneidungen keine absolut ungiinstige. Wir finden in
der hierher gehirigen Literatur eine ganze Reihe von Fiillen, in welchen
durch geeignete Eingriffe noch recht befriedigende, zum Theil glin-
zende Resultate erzielt worden sind.

§. 20. Die Postulate einer weisen Therapie hat treffend
Etzold gezeichnet, wenn er folgende drei Punkte aufstellt:

51. Die sich neubildenden Fasern des centralen Stumpfes miissen
in die Bahnen hineingeleitet werden, welche sie auf dem
kiirzesten Wege zu ihren Versorgungsgebicten fiihren.

2. Etwaige Hindernisse fiir das Wachsthum der neuen Fasern
und die Revivification des peripheren Stumpfes miissen be-
seitigt werden,

3. Der Degeneration der vom getrennten Nerven versorgten
Organe muss nach Miglichkeit Einhalt gethan werden.®

Das souveriine Mittel zur Erreichung der im ersten Punkte aus-

gesprochenen Absicht ist die Nervennaht. Die Zeiten sind voritber,
in welchen man der Nervennaht mit Misstrauen begegnete oder die-
selbe gar fiir einen nicht erlaubten Eingriff hielt, Dank experimen-
tellen Untersuchungen, Dank den Leistungen der Antisepsis sind die
frither der Nervennaht vindicirten Gefahren als ein iiberwundener
Standpunkt zu betrachten; die gefiirchtete Neuritis, die bis zu Trismus
und Tetanus befiirchteten Reflexerscheinungen treten bei einer in
geeigneter Weise geleiteten Nervennaht nicht ein,

§- 21. Werfen wir nun aber zuniichst einen Blick auf die Ge-
schichte der Nervennaht. Die Nervennaht wurde vielfach bei Experi-
menten angelegt, zur Zeit, als man Versuche itber die Maglichkeit
des Zusammenheilens functionell verschiedener Nervenfasern, also sen-
sibler und motorischer Nervenfasern, anstellte. Hierher gehtren die
Versuche von Bidder, Schiff, Gluge und Thiernesse, Philip-
peaux und Vulpian, Rosenthal. Schon vorher hatte 1787 Arne-
mann bei Untersuchung iiber die Regeneration der Nerven Nerven-
niihte, wenn auch ohne Erfolg, angelegt. Nach ihm erreichte Flourens
1828 Vereinigung durchschnittener Nerven durch die Naht, als er
Versuche anstellte, zwei durchtrennte Nerven ilber Kreuz zu ver-
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einigen. Wir werden auf diesen Versuch weiter unten zu sprechen
kommen.

Die erste zu therapeutischen Zwecken angelegte Nervennaht
stammt wohl von Daniel Wiirz. Baudens legte 1836 an die durch
einen Siibelhieb am Oberarm durchtrennten Nerven und zwar dem
Medianus, Ulnaris, Musculocutaneus und Cutaneus internus eine Naht
an, die wir jetzt als paraneurotische bezeichnen wiirden.

Die ersten niiher verfolgten Fille von Nervennaht sind aber die
von Laugier und die von Nélaton, iiber welch letztere Houel
berichtet. Beide stammen aus dem Jahre 1864 und betreffen den
N. medianus, im ersten Falle bei einer Vorderarmverletzung, im zweiten
bei Grelegenheit einer Neuromexstirpation.

Beide Fille erregten grosses Aufsehen, weil die alsbaldige Riick-
kehr der Sensibilitit als directe Folge der Nervennaht angesehen
wurde, wihrend es sich nur um ,sensibilité suppléée” handelte. Aber
gerade dadurch sind diese Fille von grossem Werthe, weil sie sofort
experimentelle Untersuchungen (Eulenburg und Landois, Johan-
sen, Magnien, Arloing und Tripier, Létiévant) und weitere
Versuche mit der Nervennaht (Nélaton, Verneuil, Richet, L:é-
tiévant, Dupuytren) nach sich zogen. Der erste Fall von secundiirer
Nervennaht stammt von Nélaton und wurde im Jahre 1865 ,einige
Monate nach der Verletzung® am N. medianus am Vorderarm angelegt.
In Deutschland wurden die ersten Fille von Nervennaht publicirt 1870
von Hiiter und Vogt. Ihnen folgten Fille von Simon 1875,
v.Langenbeck, Esmarch 1876, Busch 1877, Busch-Madelung,
Kraussold, Schede 1878, Kéonig, Kronlein, Tillmanns,
Thiersch-Korner, Wilms 1879, Kraussold, v. Langenbeck
1880, Th. Kolliker 1881.

Wolberg konnte in seiner bis zum Jahre 1882 sich erstrecken-
den Arbeit iiber Nervennaht 48 Fiille zusammenstellen, 29 Mal wurde
primir, 18 Mal secundiir geniht, in einem Falle ist die Zeit nicht
angegeben.

g. 22. Die Technik der Nervennaht anlangend, wird man zu unter-
scheiden haben, ob man eine primére oder secundire Naht anzulegen
hat, ob die Nervenenden sich leicht, schwer oder gar nicht in Be-
rithrung bringen lassen, ob ein Defect des Nerven besteht oder nicht.

Weiterhin hat man zwischen zwei Arten von Nervennaht zu
wihlen, der directen und der indirecten oder paraneuro-
tischen Nervennaht. Bei der ersten wird die Naht durch die
Nervensubstanz selbst gefihrt, withrend bei der zweiten die Faden
durch das lockere Bindegewebe, welches den Nervenstamm umgiebt,
geleitet werden.

Hiiter war es vorziiglich, welcher die paraneurotische Nerven-
naht eingefiihrt und geiibt hat. Ausser zwei seitlichen paraneurotischen
Nervenniihten empfieblt er auch noch eine dritte Naht vor oder hinter
dem Nerven anzulegen. Als Vortheil der paraneurotischen Nervennaht
hebt Hiiter hervor, dass sie eine genauere Adaptation des durchtrennten
Nerven ermégliche und dass auch eine Verletzung des Nerven vermie-
den werde, sowohl durch den Stich der Nadel, als auch durch den im
Nervenstamm verbleibenden Faden. Weiterhin wurde auch angefithrt,
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dass die directe Nervennaht durch Verletzung, respective fortdauernde
Reizung der Nervensubstanz schwerere Stirungen zur Folge haben
kinne. Bei aseptischem Wundverlaufe und Anwendung von Catgut
als Nahtmaterial halten wir die Verletzung des Nerven bei directer
Nervennaht fiir unbedenklich, und wiirde durch diesen Umstand der
eine Einwurf gegen die directe Nervennaht hinfillig. \

Die Frage, welche der beiden Nahtarten vorzuziehen sei, wiirde
sich also darum drehen, ob in der That die indirecte Nervennaht eine
genauere Adaptation der Nervenenden gewibrleistet als die directe.
Wenn bei der Naht keinerlei Spannung besteht, wenn die Nerven-
enden schon vor Anlegung der Naht sich beriihren, dann ist allerdings
diese Frage zu bejahen, und das um so mehr, als die paraneurotische
Nervennaht eher den Anforderungen, welche die Nervenregeneration
stellt, entspricht, als die directe Nervennaht. Wir haben oben mehrfach
hervorgehoben, dass die Regeneration um so rascher und sicherer erfolgt,
je weniger Hindernisse sich der vom centralen Nervenende ausgehenden
Nervenneubildung entgegenstellen, und hier ist ohne weiteres zuzu-
geben, dass solche Hindernisse bei der indirecten Nervennaht nicht
entstehen, wihrend bei der directen Nervennaht der oder die ein-
geschalteten Nahtfaden wohl ein solches zu bilden geeignet sind.

Anders aber liegen die Verhiiltnisse, wenn die Nervenstiimpfe
nur mit einem gewissen Grade von Spannung aneinander gebracht werden
konnen, dann allerdings wiirden die Vorziige der paraneurotischen Naht
zu wigen sein gegeniiber der geringeren Sicherheit dieser Naht.

Denn das diirfte wohl nicht bezweifelt werden, dass eine exacte
directe Nervennaht die Nervenenden sicherer aneinander fixirt als die
indirecte Nervennaht. Wir sind also der Ansicht, dass keine der beiden
Methoden der Nervenvereinigung den absoluten Vorzug verdient, und
empfehlen wir directe Naht dann, wenn die Nervenenden npr unter
Spannung adaptirt werden konnen, die indirecte aber dann, wenn die
Nervenstiimpfe ohne Spannung mit einander in Beriihrung zu bringen sind.

Wir wollen an dieser Stelle auch noch erwiihnen, dass Rawa
vorgeschlagen hat, einfach durch Zusammenbinden die Nervenenden
zu vereinigen, nach allem Vorausgeschickten ein durchaus unphysio-
logisches Verfahren.

§ 23. Was das Instrumentarium zur Nervennaht anlangt,
8o wird es sich fragen: welche Nadel und welches Nihmaterial ist das
geeignetste?

Wolberg hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, dass die iib-
liche chirurgische Heftnadel zur Nervennaht wenig zweckmissig ist.
Er empfiehlt daher eine siibelférmige, von rechts nach links abgeplattete,
flache Nadel, deren Vorzug darin besteht, dass sie die Nerven resp.
Bindegewebsbiindel nur wenig auseinander dringt. Es wird durch
diesen Umstand das Ausreissen des Fadens leichter vermieden als bei
der Beniitzung der gewdhnlichen dreikantigen Nadel, welche die Ge-
webe stiirker auseinander driingt als Wolberg's Nadel. Wir schliessen
uns dieser Fmpfehlung an, um so mehr, als die Wolberg'sche Nadel
auch zur Nahtanlegung iiberhaupt vielfach gebraucht wird, seitdem
Hagedorn seine, der Wolberg'schen sehr ihnliche Nadeln in die
Chirurgie eingefiihrt hat.
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naht noch durch die Dehnung ermiglicht, in welchem der Defect nach
Anfrischung der Nervenenden beinahe 5 em betrug.

Die Ausfithrung dieses Verfahrens ist einfach. Nach Freilegung
der zu vereinigenden Nervenenden isolirt man beide oder bei sehr
distaler Durchtrennung nur das centrale, bei sehr proximaler Durch-
trennung nur das periphere Nervenende eine Strecke weit und iibt nun
an dem einen oder an beiden Nervenstiimpfen die Dehnung aus. Die
Dehnung selbst kann man entweder mit den Fingern vornehmen oder man
fasst das Nervenende mit einer Pincette oder Kornzange, deren
Branchen zur Vermeidung von stirkerer Quetschung mit Gummidrains
armirt sind.

Man wird anstreben, wiederholte Dehnungen zu vermeiden und
nur einmal den Nerv hervorziehen, um auch dadurch schidigende
Quetschungen zu vermeiden. Nach erfolgter Dehnung muss die Ver-
einigung der Nervenenden durch die Naht ohne Spannung geschehen
kinnen.

§. 28. Die zweite Methode ist die von Létiévant angegebene
autoplasie nerveuse 4 lambeaux (suture par dédoublement), die
Nervenplastik. Dieser Autor war es auch, der zuerst dieses Ver-
fahren praktisch erprobt hat. Es handelte sich um eine Plastik am
N. ulnaris, als Nihmaterial bediente sich Létiévant eines Metallfadens.

Unter Nervenplastik nun versteht man die Vereinigung eines
durchtrennten Nerven vermittelst gestielter Nervenlippchen aus einem
oder beiden Nervenstiimpfen.

Die Technik der Operation ist folgende: Man sticht ein schmales
— sehr geeignet ist ein zweischneidiges Messer Yg—1s em ober-
halb des Stumpfendes, senkrecht zum Nervenstamme, der Lingsachse
und der Mittellinie des Nerven entsprechend durch den Nerven. Nun
wird in langsamen Ziigen der Nerv centralwiirts halbirt und nachdem die
Theilung in der gewiinschten — der ganzen oder halben Grosse des De-
fectes entsprechend, je nachdem man einen oder zwei Lappen bildet —
Linge ausgefithrt ist, durch quere Durchschneidung der einen Hilfte
des gespaltenen Nerven das Liippchen gebildet. Der Lappen, dessen
Ernihrungsbriicke demnach am freien Rande des Nervenstumpfes sich
befindet, wird nun herauf- oder heruntergeklappt, um durch die Naht
mit einem zweiten Lappen oder dem andern Nervenstumpfe vereinigt
zu werden. Man kann die erforderliche Liinge des Nervenlippchens
genau vorher bestimmen, da sich der Lappen nicht verktirzt, wird aber
unter allen Umstinden gut thun, die Liinge etwas reichlich zu bemessen,
um die Naht ohne Spannung anlegen zu kénnen. Ob man nur von
einem oder von beiden Nervenstiimpfen Lappen entnimmt, hingt ab
von der Beschaffenheit der Nervenstiimpfe und der Grisse des aus-
zugleichenden Defectes. Nun liegen aber die Verhiiltnisse so, dass
man in der Regel das distale Nervenende atrophisch, das proximale
dagegen kolbig verdickt findet, als Ausdruck der degenerativen Vor-
giinge am peripheren Nervenstumpfe und der regenerativen Bestrebungen
am centralen Ende. Man wird sich also zweckmiissig die Bildung
eines Durchschneidungsneuromes zu Nutzen machen und sich in diesen
Fillen mit einem Nervenlippchen aus dem centralen Ende begniigen,
das dann nicht nur mehr Material, sondern auch eine breitere Er-
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Nervenfaser mit Nervenfaser sich vereinigt unter sofortiger Wieder-
herstellung der Leitung, es ist vielmehr das eingeheilte Verbindungs-
stitck nur zu betrachten als Leiter fiir die vom proximalen Nerven-
stumpfe ausgehende Neubildung von Nervenfasern, Die Nervenfasern
des implantirten Nervenstiickes spielen bei der Regeneration, bei der
Wiederherstellung der Leitung keinerlei active Rolle, sie fallen der
Degeneration anheim. Den absoluten Beweis dafir bildet die That-
sache, dass es gar nicht nothig ist, die Nervenstiimpfe durch ein im-
plantirtes Nervenstiick zu verbinden, um die Leitung wiederherzustellen,
es geniigt die Herstellung einer Verdindung itherhaupt. Weitere Ver-
suche wurden auch angestellt von Albert, ebenso von I, G. Johnson,
welcher Binheilung eines implantirten Stiickes des N. ischiadicus erzielte,
allerdings ohne Wiederherstellung der Leitung,

Auch am Menschen liegen Versuche von Nervenplastik durch
Implantation vor. P. Vogt hat in einen 8—10 em langen Defect des
N. radialis ein 12 em langes Stick des N. ischiadicus eines Hundes
implantirt. Der Erfolg ist fraglich, da der Kranke nicht lange genug
beobachtet wurde., Einen zweiten Fall von Albert kénnen wir kaum
in Betracht ziehen, weil eine Continuititstrennung des Nerven nicht
vorlag, sondern nur ein Theil des Nerven bei Gelegenheit einer Neu-
romexstirpation mit entfernt worden war. Vor Kurzem hat Landerer
mit Erfolg eine Nervenimplantation ausgefiihrt,

Ueberblicken wir das iiber die Transplantation Gesagte, so ge-
langen wir zu dem Schlusse, dass sowohl durch das Experiment als
durch klinische Versuche die Muglichkeit des Einheilens eines implan-
ticten thierischen Nervenstiickes in einen Nervendefect erwiesen Iist.
Dabei ist aber nur ein Leitband fiir die vom centralen Nervenstumpfe
ausgehende Nervenneubildung gegeben und keineswegs die Leitung
ohne weiteres wiederhergestellt. Es wirft sich demnach die Frage auf,
ob die Nerventransplantation die einzige oder die beste Methode der
Herstellung einer Verbindung bei Substanzverlusten der Nerven ist.
Sie ist, wie wir gleich sehen werden, weder das eine noch das andere.

Wir haben oben unter 4 und 5 Methoden angegeben, welche mit
der Nerventransplantation concurriren.

§. 20. Zuniichst die von Vanlair ersonnene Tubulisation, die
Tubularnaht (suture tubulaire, tubulisation des nerfs). Vanlair ver-
steht darunter die Verbindung der Nervenstiimpfe vermittelst einer
decalcinirten Knochenrohre. Es ist ein mehrere Millimeter langes Stiick
sowohl des centralen, als des peripheren Nervenstumpfes in die Rohre
einzuschieben. Durch die Riéhre hindurch vollzieht sich die Neuroti-
sation, d. h. die vom centralen Stumpfe ausgehende Nervenneubildung
durchwiichst die Knochenrihre, dringt in das periphere Nervenstiick
ein und vollzieht auf diese Weise die Regeneration. Bei spiiteren
Versuchen hat Vanlair die Tubularnaht modificirt. Seine Unter-
suchungen hatten ihn dahin belehrt, dass die Regeneration desto rascher
erfolgt, je weniger Hindernisse sich den neugebildeten Nervenfasern
in ihrem Lingenwachsthume entgegenstellen und weiterhin hatte er be-
obachtet, dass in der Regel die neugebildeten Nervenfasern, nachdem
sie den peripheren Nervenstumpf erreicht haben, nicht in demselben,
sondern neben demselben weiterwachsen. Um sich daher diese Ergeb-
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dann der Fremdkorper Veranlassung zur Bildung eines Neuromes zu
weben. So fand Courvoisier zweimal Ligaturfaden, dreimal Kugel-
splitter, einmal einen Glassplitter in einem Neurome eingeheilt, Vier-
mal constatirte er bei Neurombildung in den betreffenden Nerven ein-
dringende Knochensplitter, einmal eine Naht eingebeilt. Ob nun diese
Neurombildung als ein regelmiissiges Vorkommniss zu betrachten ist,
lisst sich nicht 'ohne weiteres feststellen, da die Fremdkorper eben
nur gelegentlich bei der Untersuchung der Neurome aufgefunden wur-
den, und es nicht bekannt ist, ob Fremdktrper auch ohne Neurom-
bildung reactionslos in die Nerven ecinheilen kinnen, resp. ob Fremd-
korperneuralgien auch ohne Neurombildung beobachtet werden. KEs
rufen nimlich Fremdkirper, die zu Neurombildung gefiihrt haben,
genan die gleichen Beschwerden hervor, wie Neurome an sich, so dass
man die Erscheinungen zunichst als Folgen des Neuromes und nicht
des Fremdkirpers zu betrachten hat.

Wir sind der Meinung, dass man zur Klirung dieses noch unbe-
bauten Feldes in erster Linie zu unterscheiden hat zwischen Fremdkirpern
im Nerven und Fremdkorpern am Nerven. Fremdkérper, die im Nerven
stecken, werden wohl ziemlich ansnahmslos beim Eindringen in den
Nervenstamm eine Anzahl Nervenfasern durchschuitten oder zerquetscht
haben. Nach Analogie der Durchschneidungs- und Amputationsnenrome
wird sich nun bei der Regeneration der durchschnittenen und zer-
quetschten Nervenfasern ein je nach der Anzahl der verletzten Nerven-
fasern verschieden grosses Fremdkorperneurom entwickeln mit den
Symptomen und Folgen der Neurome itberhaupt.

Liegt der Fremdkorper jedoch dem Nerven nur an, ohne Nerven-
fasern selbst zerstdrt zu haben, dann wird es nicht zur Bildung eines
echten Neuromes kommen, wohl aber kann eine Verdickung der
Nervenscheide resultiren und Reizungserscheinungen verschiedener In-
tensitit dazu kommen,

Werden schliesslich Nervenstimme durch eine Ligatur mitgefasst,
dann wird die Wirkung eine verschiedene sein, je nachdem die Ligatur
mit resorbirbarem oder nicht resorbirbavem Ligaturmaterial ausgefiihrt
wurde. Im ersteren Falle, also bei Unterbindung mit Catgut, werden wir
die Erscheinungen der Nervenquetschung mit folgender Regeneration
des Nerven haben, wiihrend im zweiten Falle die Function des be-
treffenden Nerven dauernd aufgehoben sein wird. Auch im letzteren
Falle wird es aber in Folge der regenerativen Energie des Nerven zur
Bildung eines Neuromes oberhalb der Ligatur kommen; auch halten
wir es fiir nicht unwahrscheinlich, dass am centralen Stiicke des Nerven
neugebildete Nervenfasern auf neuen Wegen zur Peripherie gelangen
and eine mehr oder weniger ausgesprochene Restitution zu Stande
bringen.

Handelt es sich im zuletzt besprochenen Falle um wichtige Nerven-
stimme, so wird bald der verhiingnissvolle Irrthum erkannt und durch
Losung der Ligatur wieder gut gemacht werden kinnen.

Fs bleibt noch itbrig, des Verhiltnisses von Fremdkirpern der
Nerven zu Trismus und Tetanus zu gedenken.

Wir sind der Meinung, dass ein Fremdkdrper an sich nicht
Tetanus erzeugen kann, sondern nur tetanusartige Kriimpfe. Der Te-
tanus st eine Infectionskrankheit, und ein Fremdkgrper kann nur dann
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Tetanus hervorrufen, wenn zugleich mit dem Fremdkorper die Erreger
des Tetanus eingeimpft werden,

Aus dem Vorhergehenden erhellt, dass die Symptome der Fremd-
kirper der Nerven sich sehr verschiedenartiz gestalten konnen, und
hiiufig wird nichts bestimmt darauf hinweisen, dass die Symptome eben
von einem Fremdkirper ausgelost werden.

In dem einen Falle werden wir die Erscheinungen der Neuralgie,
in dem andern die der Nervenquetschung haben, wiihrend in anderen
Fiillen wieder besondere Symptome iiberhaupt ausbleiben kinnen,

Handelt es sich um neuralgische Symptome, so wird einmal die
Narbe und zum andern auch nicht selten ein palpables Neurom darauf
hinweisen, dass ein Fremdkérper die Reizungserscheinungen hervorrufen
diirfte. Diese Annahme wird noch wahrscheinlicher, wenn die Anamnese
ergiebt, dass die Verletzung durch Glassplitter oder dergleichen erfolgt
ist, oder wenn es sich um eine Schussverletzung handelte. Hat die Ver-
letzung den Knochen mit betroffen, so wird man auch an reizende, die
Rolle eines Fremdkirpers iibernehmende Knochensplitter denken,

Handelt es sich um Liisionen der Nerven durch Einschluss in
Ligaturen, in Niihte, dann deuten die charakteristischen Erscheinungen
der Nervenquetschung auf das iible Ereigniss,

Es finden sich demnach immerhin Anhaltspunkte fiir eine richtige
Diagnose, wenn auch nicht verschwiegen werden davf, dass es in
einer ganzen Anzahl von Fillen Schwierigkeiten bieten wird, die Sym-
ptome der Neuralgie, der Nervencompression auf einen Fremdksrper
zuriickzufithren. Vor Allem bei Narbenneuralgie, bei Neurombildung
und auch bei Knochenbriichen wird sich nicht ohne Weiteres feststellen
lassen, ob das Neurom, die Narbe an sich die neuralgischen Zufille
hervorrufen, ob Knochensplitter den Nerven verletzen oder ob der Nerv
im Knochencallus eingebettet ist. Immerhin wird aber gerade in diesen
schwereren Fillen die Therapie nicht unter einer etwaigen falschen
Diagnose zu leiden haben.

§ 35. Bei der Behandlung von Fremdkérpern der Nerven wird
man die verschiedenen Miglichkeiten auseinander zu halten haben. Man
wird unterscheiden miissen, ob es sich um eine frische Verletzung
handelt, ob die Wunde septisch inficirt ist, ob Erscheinungen septischer
Neuritis vorliegen, ob Fremdkirperneuralgie mit oder ohne Neurom-
bildung besteht, ob Anzeichen von Compression eines Nerven auftreten.

Sind bei einer frischen Verletzung Anzeichen vorhanden, dass
ein Fremdksrper — Kugelsplitter, Glassplitter, Knochensplitter, Messer-
spitze, Nadel u. 5. w. — den Nerven verletzt hat und in demselben stecken
geblieben ist, so wird es die erste Aufgabe der Therapie sein, den
Fremdkirper zu entfernen.

Die Erscheinungen, welche auf einen Fremdkirper im Nerven
bei frischer Verletzung hinweisen, sind Reizungserscheinungen des
verletzten Nerven, also vor Allem Schmerzen in seinem Ausbreitungs-
gebiet, irradiirt auf Bahnen desselben Plexus, Druckempfindlichkeit,
Hyperisthesie der Haut bel subjectivem Taubheitsgefithl und Ameisen-
lauten, bei gemischten Nerven, auch motorische Reizungserscheinungen.

Bei solchen Erscheinungen ist es angezeigt, die Wunde breit zu
6ffnen, den Nerven, von welchem die Stérungen ausgehen, freizulegen
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bewirken. In dem einen Falle haben wir die Verletzung nur als
Eingangspforte fiir die, die Eul:ai:mrlung hm"r:nl']‘llf?l:ldﬂ Infection zu
betrachten, mit andern Worten, die der Schnitt-, Stich- und Schuss-
verletzung des Nerven, der Nervenquetschwunde, der Nervengzerreis-
sung folgende, die von dem in den Nerven eingedrungenen Flren_ld-
kirper erregte Neuritis ist einfach als eine durch septische Infection
bewirkte Entziindung zu betrachten. Nach unsern mﬂl‘l&t’nl?n An-
schauungen itber Wundverlauf und Wundinfection konnen wir eme
offene Verletzung eines Nerven nur dann als Ursache einer Neuritis
gelten lassen, wenn der Verlauf der Verletzung sich nicht qsepllsch
gestaltet, und haben wir dann diese Form der Neuritis als septische zu
bezeichnen.

Ganz verschieden davon sind aber jene Nervenverletzungen und
Nervenentziindungen, bei welchen mechanische Momente mit in's Spiel
kommen, somit vor Allem die unterhiutigen Verletzungen durch Com-
pression und Contusion zum Unterschiede von den offenen Wunden
der Nerven, Verletzungen eines Nerven durch Stoss oder Schlag auf
einen Nervenstamm, aber auch Erschiitterungen einfacherer Art, wie
einmalige heftige Muskelcontraction, stiirkere Anstrengungen der Mus-
kulatur, sowie lingere Erschiitterungen des Korpers im Ganzen, wie
durch anhaltendes Fahren auf schlechten Wegen, kinnen ebenfalls eine
Nervenentziindung nach sich ziehen. Aber hier kommt, wie gesagt,
nur das mechanische Moment in Betracht, es handelt sich um de-
generative und regenerative Processe an den Nerven. Heftigere Ein-
wirkungen der eben genannten Art kinner allerdings auch zu voll-
stiindiger und irreparabler Degeneration des betroffenen Nerven fiihren,
hiiufig aber sehen wir mehr oder weniger ausgedehnten degenerativen
Processen am Nerven eine Regeneration und vollstindige restitutio
ad integrum folgen. Man konnte selbst die Frage anfwerfen, namentlich
beziiglich jener Fille, in welchen einer lange dauernden Compression
des Nerven nach Entlastung desselben von dem schidigenden Drucke
eine langsame Regeneration folgt, ob diese Vorginge tiberhaupt als
Entziindung der Nerven bezeichnet werden kinnen; imwmerhin diirfte es
fiir's Erste zweckmiissiger sein, diese Processe noch den Entziindungen
beizurechnen. Sprechen wir doch mit demselben Rechte von Knt-
ziindung, wenn chemische, nicht Eiterbildung erzeugende Reize auf
den Organismus einwirken.

Weiterhin finden wir leicht zu iiberblickende Ausgangspunkte
fiir eine Nervenentziindung in jenen Fillen, in welchen die Neuritis
secundiir ist, wenn also eine schon bestehende Entziindung auf einen
Nerven iibergreift. So entwickelt sich eine Neuritis der Nervi inter-
costales bei bestehender Pleuritis, bei Plearopneumonie, eine Neu-
ritis der cerebrospinalen Nerven bei Meningitis, Ischias bei Phlebitis
(Quénu).

Nicht selten sehen wir bei Erkrankungen des Periostes, der Knochen,
der Gelenke, der Sehnenscheiden, der Lymphdriisen und zwar nicht nur
bei den acuten, sondern auch bei den chronischen Affectionen dieser
Theile benachbarte Nerven sich entziinden. Auch die septischen Ent-
ziindungen des Unterhautzellgewebes, der Sehnenscheiden, die inter-
musculiren Phlegmonen konnen auf die Nerven ilbergreifen, ebenso
maligne Tumoren, welche einen Nervenstammm befallen.
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scheidet Eichhorst zwischen den peripheren Nervenstimmen und den
musculiirven Nervenenden.

Bei einem an Alkoholismus gestorbenen Manne fand sich in den
peripheren Eﬁl»’exmtii.mﬂlﬁu degenerative Atrophie der Nervenfasern,
ohne die geringste Betheiligung des Bindegewebes; in den musculiren
Nervenenden dagegen eine Vermehrung des endo- und perineuralen
Bindegewebes. Die an die epineuralen Bindegewebslamellen angrenzen-
den Muskelprimitivbiindel finden sich von denselben umwachsen, ein-
geengt und zum Druckschwund gebracht 1),

Anders wie gegeniiber den acuten Infectionskrankheiten verhalten
sich die Nerven zur Tuberculose, Syphilis und Lepra. Hier handelt
es sich um eine specifische Irkrankung der Nerven. Wiihrend aber
bei Tuberculose und Syphilis die Nerven durch benachbarte Entziin-
dungsherde — tuberculése Lymphdriisen, tuberculose Sehnenscheiden,
gummése Erkrankungen etc. — inficirt werden, beziehentlich die Af-
fection auf dieselben iibergeht, kennen wir eine Form von Lepra, bei
welcher von Hause aus die Nerven vorwiegend erkrankt sind. Man
nennt daher auch diese Form Lepra nervorum (anaesthetica, mutilans).
Es handelt sich um eine durch die Leprabacillen verursachte acute Ent-
ziindung, welche weiterhin in das Bild der Neuritis nodosa fibergeht,
aber zu Degeneration der Nervenfasern und Bindegewebsneubildung
fiihrt.. In allen Stadien der Erkrankung lassen sich im Nerven theils
frei, theils in Zellen eingeschlossene Leprabacillen nachweisen. Dabei
hat die Erkrankung' das Eigenthiimliche, dass man zu gleicher Zeit an
verschiedenen Nerven die verchiedenen Stufen der Entziindung beobachten
kann, also gleichzeitig die acute Form mit hyperimischen, gelblich-
rothen, stark durchfeuchteten Nerven und die chronische Form mit
Atrophie und Verdichtung des Bindegewebes im Nerven.

§. 38. Bei Betrachtung der Symptome der Neuritis haben
wir wiederum die acute und die chronische Form zu unterscheiden, so-
wie von letzterer wieder die chronischen secundiren Neuritiden abzu-
trennen.

Die acute Neuritis leitet sich ein durch einen Schiittelfrost, ge-
folgt von meist erheblichem Fieber. Bald stellen sich intensive Schmerzen
ein, welche nicht auf die erkrankte Stelle beschriinkt bleiben, sondern
gich im Ausbreitungsgebiete des befallenen Nerven ausdehnen, weiter-
hin auf Bahnen desselben Plexus irradiiren und auch auf entferntere
Bahnen iibergehen; hiiufig ist auch die ganze Extremitit, welcher der
erkrankte Nerv angehort, schmerzhaft. &9

Der iiusserst heftige Schmerz der acuten Neuritis ist continuirlich,
pflegt in der Nacht besonders heftig zu sein und wird durch Druck,
Bewegungen, Circulationsinderungen vermehrt. Die Haut ist hyper-
isthetisch, es bestehen Pariisthesien. ]

Bald zeigen sich Erscheinungen der gestorten Leitung, zunichst
aufzufassen als verursacht durch das die Nervenfasern comprimirende
Exsudat. Der Hauthyperiisthesie folgt Aniisthesie derselben, es treten

') Nach den Mittheilungen meines Vaters sind diese in den Muskeln ge-
fundenen Bildungen nichts als die normalen von ihm so genannten Muskelknospen.
Sighe auch v. Franqué, Beitr. z. Kenntniss der Muskelknospen. Wiirzb. Verh.

1890. 8. 25.
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Storungen der Motilitit auf, bis zu vollstindiger Paralyse. Von tro-
hischen Stsrangen erwiihnen wir Erhdhung der Temperatur des er-
krankten Gliedes, locale Schweisse und den bei Neuwritis acuta vor-
zugsweise beobachteten Herpes zoster.,
Der Nerv selbst ist nicht selten so verdickt, dass die abnorme
Schwellung desselben fithlbar ist, hiiufie findet sich auch seinem Ver-
laufe entsprechend mehr oder weniger ausgedchnte phlegmondse Rithung

der Haut.

& 39. Die chronische Neuritis entwickelt sich entweder aus
der acuten Form oder sie tritt von Haus aus chronisch anf.

Im ersteren Falle haben wir es dann lediglich mit den Symptomen
der vorschreitenden Degeneration zu thun, die sich natiirlich wieder
verschieden verhalten werden, je nachdem ein motorischer, sensibler
oder gemischter Nerven erkrankt ist, es handelt sich also nm Paralysen,
Aniisthesien und trophische Stérungen.

Die von Haus aus chronisch auftretende Neuritis pflegt von
Reizungserscheinungen begleitet zu werden. Eingeleitet wird dieselbe
durch Schmerzen, die aber nicht continuirlich sind und welchen erst
sehr allmiblich die iibrigen Erscheinungen folgen: Pariisthesien und
motorische Reizungserscheinungen,

Die Reizungserscheinungen der chronischen Neuritis unterscheiden
sich von denen der acuten in erster Linie durch die iiberans lange
Dauer dersclben bis zum Einsetzen der Lihmungserscheinungen und
durch ihre grissere Intensitit. Wir haben Irradiations- und Reflex-
erscheinungen, motorische Reizungserscheinungen, Hyperisthesien.

Die weiteren Erscheinungen der chronischen Neuritis kennzeichnen
sich als Folgen der fortschreitenden Degeneration, Aniisthesie, Parese
und Paralyse.

Auch bei der chronischen Entziindung der Nerven finden wir die
befallenen Nerven geschwellen und druckempfindlich. Die Schwellung
kann eine sehr verschiedene sein, bald finden sich mehrfach spindel-
oder rosenkranzformig verdickte Stellen am Nerven, bald aber auch
eine mehr gleichmiissige Verbreiterung des Nerven.

Beziiglich des electrischen Verbaltens entziindeter Nerven be-
merken wir, dass dasselbe im Beginne gesteigerte Erregbarkeit con-
statiren liisst, bei Degeneration des Nerven findet sich Entartungs-
reaction, wiihrend bei Lihmungen die Erregbarkeit unveriindert zu
bleiben pflegt.

Selbstverstiodlich fehlen auch bei der chronischen Neuritis die
trophischen Stérungen nicht und verweisen wir auf die schon gegebene
Schilderung derselben bei der Nervendurchschneidung und Nerven-
degeneration,

§. 40. Was den Verlauf der Neuritis anbelangt, so ist die
Prognose der acuten Neuritis eine relativ giinstige und geht diese Form
recht hiiufig nach kurzer Dauer in villige Heilung aus. Es handelt sich
um eine nur wenige Tage oder wenige Wochen andanernde Erkrankung.
In anderen Fillen aber geht die acute Form in die chronische iiber,
deren Prognose allerdings recht wenig erfreulich ist. In der Regel
handelt es sich bei der chronischen Neuritis um eine Erkrankung



58 Diagnose der Neuritis.

von recht langer Dauer, die iiberdies leicht recidivirt und allerhand
Folgezustinde hinterlisst. So begegnen wir Neuralgien nach chronischer
Neuritis, aber auch Aniisthesien und Paralysen.

Besonders ernst gestaltet sich die Prognose der Neuritis dann, wenn
die Entziindung sich central oder peripher weiter ausdehnt; und zwar
wird die ascendirende Neuritis hiiufizer beobachtet als die descendirende.
Solche Ausdehnung kann continuirlich oder sprungweise geschehen, ja
es sind Ilille beschrieben, in welchen ohne weitere Vermittlung der
Neuritis eine Erkrankung des Centralorganes sich anschloss. Die Compli-
cation einer ascendirenden chronischen Neuritis mit einer chronischen
Myelitis diiefte den schlimmsten Ausgang einer Neuritis darstellen,

Giinstiger ist die Prognose der traumatischen Neuritis, withrend
sie bei secundiiren Nenritiden natiirlich in erster Linie abhiingig ist
vom priméiren Leiden.

8§ 41. Die Erkennung einer Neuritis wird nur ausnahms-
weise Schwierigkeiten bieten, haben wir doch eine ganze Anzahl An-
seichen, welche fiir eine entziindliche Erkrankung am Nerven sprechen.
Schwellung, Schmerzhaftigkeit eines Nervenstammes, Schimerzen in
seinem Verbreitungsbezirke, sensible und motorische Stérungen leiten
ohne weiteres das Augenmerk aut eine Nervenentziindung, zumal wenn
es sich um die acute Form der Neuritis handelt.

Die chronische Form der Neuritis konnte man bei oberflichlicher
Untersuchung mit Rheumatismus verwechseln; leichter kann eine
chronische Neuritis verwechselt werden mit Thromboese und Embolie,
so lange die charakteristischen Erscheinungen der Circulationsstérung
noch nicht eingetreten sind. Die fivsserst lebhaften Schmerzen, mit
denen sich eine Thrombose oder Embolie einfeitet und welche auch
hiiufig dem Verbreitungsgebiete eines Nerven zu folgen scheinen, kinnen
wohl zu einer Verwechslung mit einer Neuritis Anlass geben. Vor Allem
diicften hier Fille in Betracht kommen, in welchen es bei jugendlichen
Individuen zu spontaner Thrombenbildung kommt, wie etwa bei
Chlorotischen. Immerhin wird sich hier in kurzer Zeit die Diagnose
richtig stellen lassen.

Schliesslich ist hervorzuheben, dass anch Neuralgien das Bild der
chronischen Nervenentziindung vortiuschen konnen, doch fehlen bei Neur-
algien der continuirliche Schmerz, sowie die Lihmungszustinde der
censiblen und motorischen Sphire und die bei Neuritis chronica recht
regelmiissig sich einstellenden trophischen Storungen, andererseits spricht
die Anwesenheit der Valleix’schen Druckpunkte fiir Neuralgie.

§. 42. Die Behandlung einer Neuritis hat sich zu richten
einmal gegen den entziindeten Nerven selbst, in vielen Fiillen aber auch
cegen die Veranlassung der Neuritis, da, wie wir oben a.uaam?.nder-
gesetzt haben, die Neuritis hiufig eine secundiire, fortgeleitete 1st.

Die acute Neuritis erfordert in erster Linie Ruhbigstellung der
erkrankten Extremitit, Die obere Extremitit lagert man je nach der
geringeren oder grisseren Ausdehnung der Entziindung auf ein Hand-
brett mit Vorderarmschienen oder auf eine Watson'sche Schiene fiir
die ganze Extremitit. Bei heftigen Nervenentziindungen der unteren
Extremitiit empfiehlt sich Lagerung auf einer Vol kmann’schen T-Schiene.
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Die Schienen miissen veichlich gepolstert sein, damit jeder Druck auf
den entziindeten Nerven vermieden wird.

Wohlthuend wirkt die Application eines feuchtwarmen Umschlages
auf den erkrankten Nerven, auch Einreibungen mit grauer Salbe
scheinen nicht ohne Nutzen zu sein. Wir ziehen diese Behandlung
der Anwendung von Eis und localen Blutentziehungen vor.

Innerlich verabreicht man Antipyrin oder an dessen Stelle Chinin,
Phenacetin oder Antifebrin in den iiblichen Dosen, allein in manchen
Fiillen geniigen diese Mittel nicht und man ist gendthigt, zu subcutanen
Morphiuminjectionen zu greifen.

Bei der chronischen Neuritis ist es vor Allem der galvanische
Strom — nach Erb stabile Einwirkung der Anode auf den entziindeten
Nerven —, von dem wir Gutes zu erwarten haben.

An Stelle der grauen Salbe kinnen stiirker ableitende Einreibungen
versucht werden — spiritudse Einreibungen, Jodkalisalbe, Einpinselungen
von Jodtinktur —, combinirt mit leichter Massage und Regendouche
der erkrankten Extremitit. Auch hier empfiehlt sich Feststellung durch
eine Bindeneinwicklung, die zugleich das Gute hat, das Muskelspiel
herabzusetzen.

Auch Ableitungen anf den Darm werden geriihmt,

Selbstverstiindlich wird bei secundiirer Neuritis dem Grundleiden
die gehirige Aufmerksamkeit zuzuwenden sein.

Septische Neuritiden nach Traumen sehen wir seit der Verall-
gemeinerung der antiseptischen Behandlungsmethode jetzt nur selten.
Ist eine solche zu Stande gekommen, dann tritt eine active chirurgische
Therapie in ihr Recht. Der afficirte Nerv wird freigelegt, gegebenen
Falles unter Zuhiilfenahme ausgiebiger Incisionen, es folgt eine ener-
gische Desinfection der Wunde mit 5°% Carbolsiurelssung oder 1 %o
Sublimatlésung. Als Verband ist die Jodoformgazetamponade von bester
Wirkung, und zwar rathen wir, die Jodoformgaze mit Yz %o Sublimat-
lisung zu trinken. Zeigt der erkrankte Nerv erhebliche Erscheinungen
von Entziindung, namentlich starke Injection, so scheuen wir uns auch
nicht, eine Dehnung des Nerven vorzunehmen, die nicht nur entziindungs-
widrig wirkt, sondern auch den Nerven von allen Seiten her fiir die
desinficirenden Mittel zugiinglich macht.

b Multiple Neuritis.

§. 43. Wir beschriinken uns darauf, eine kurze Uebersicht dieser
Erkrankung zu geben, da dieselbe nur ausnahmsweise in das Gebiet
der Chirurgie iibergreift.

Man versteht unter multipler Neuritis eine unter dem Bilde einer
spinalen Erkrankung auftretende Entziindung vieler peripherer Nerven,
welche ausgedehnte Lihmungen, namentlich der Extremititen, gewthn-
lich auch doppelseitig veranlasst und von Muskelatrophien und Sensi-
bilititsstérungen begleitet ist.

Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen haben ergeben,
dass es sich bei der multiplen Neuritis nicht immer um eine wahre
Neuritis, um einen entziindlichen Process handelt, sondern hiiufig auch
um multiple Degeneration. Diese Verschiedenheit des pathologischen
Vorganges bei im Uebrigen gleichem klinischem Bilde wird verstiindlich,
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Druck einen Nerven schiidigen kann, auch Entziindungen am Knochen
konnen die gleichen Stérungen hervorrufen, So werden gelegentlich
Nerven, welche in der Nachbarschaft von Knochen verlaufen, durch
periostale Wucherungen des Knochens gedrﬁckt,+nﬁlc1- die Knochen-
neubildung umwiichst dieselben, In erster Linie ist es die JI{I'IUBI'IEII-
neubildung im Anschlusse an die acute infectitse Osteomyelitis, welche
zn Nervencompression Anlass bietet. Sehen wir doch gerade bei dieser
Erkrankung, namentlich wenn grissere Abschnitte des betreffenden
Knochens nekrotisch werden, eine massige periostale Neubildung von
Knochengewebe, die sogenannte Todtenlade, welche den Sequester um-
schliesst. Vorziiglich die acute infectitise Osteomyelitis der Diaphyse
des Humerus ist es, welche den N. radialis durch periostale Wuche-
rungen comprimiren oder umwachsen kann, Der Hinfigkeit nach in
zweiter Linie kommt der Plexus brachialis oder der N. peroneus bei
Osteomyelitis der Clavicnla, bezichentlich des Capitulum fibulae, beides
Knochen, die nicht allzu selten von der genannten Erkrankung be-
fallen werden, in Frage. Auch bei Myositis ossificans ist Com-
pression von Nerven beobachtet worden. So berichtet Kocher
iiber einen Fall, in welchem Myositis ossificans des M. brachialis
internus zu Compressionslihmung der Hautiiste des N. radialis ge-
fithrt hatte.

Ebenso wie hypertrophischer Callus und Osteophytenbildung, kann
auch Narbengewebe einen Druck auf Nerven ausiiben. Einmal kann
ein oberflichlich verlaufender Nerv mit einer Hautnarbe verwachsen
und durch diesen Umstand geschiidigt werden, noch ernster aber ge-
stalten sich die Verhiltnisse, wenn bei Schrumpfung der Gewebe ein
Nerv mit eingeschlossen und beengt wird.

Pathologisch-anatomisch zeigt sich die geschilderte Art der Com-
pression eines Nerven auf zweierlei Art. Einmal wird die Compres-
sion des Nerven zuniichst eine Aniimie desselben hervorrufen, und falls
die Schiidignng andauert oder zunimmt, zu einer mehr oder weniger
ausgedehnten bis vollstiindigen Degeneration des Nerven fithren, so
dass also im letzten Falle die Leitung vollstindig aufgehoben wiire.
Im andern Falle aber, namentlich dann, wenn es sich nicht um eine
circulire Copstriction des Nerven handelt, demnach vor Allem, wenn
ein oberflichlich gelegener Nerv mit einer Hautnarbe verwiichst, kommt
es zu Reizungserscheinungen, zu einer Neuralgie. Dem entsprechend
gestaltet sich auch das klinische Verbalten. Im ersten Falle finden
wir eine motorische oder sensible Paralyze oder Parese, die der Natur
der Sache nach nicht plotzlich entsteht, sondern mit fortschreitender
Degeneration des Nerven sich entwickelt und hiiufig selbst von Rei-
zungserscheinungen des betreffenden Nerven eingeleitet wird, im andern
Falle fehlen die Erscheinungen der Lihmung und es bleibt bei Rei-
zungserscheinungen bis zur ausgebildeten Neuralgie.

Der Nerv selbst hat in beiden Fiillen ein verschiedenes Aussehen.,
Bei Compressionsparalyse und Compressionsparese findet er sich an-
fimisch, seine Gestalt ist hiiufiz verindert, indem er an Stelle seiner
normalen drehrunden Form mehr oder weniger abgeplattet, bandférmig
ist, er verliert seine hellglinzende, weisse Farbe und erhiilt ein mehr
bindegewebiges Aussehen. Im andern Falle, wenn es sich mehr um
eine Verwachsung mit einer Narbe, als um eine Compression handelt,
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findet man das Aussehen des Nerven selbst wenig veriindert, jedoch
ist die Nervenscheide hiinfig stark injieirt.

Die Prognose dieser Zustiinde ist im Allgemeinen eine gute.
Ein operativer Eingriff bietet giinstige Aussichten und selbst bei vor-
geschrittener Degeneration des comprimirten Nerven und bei hoch-
gradiger Atrophie der Musculatur bestehen doch gegriindete Aussichten
auf Wiederherstellung der Leitung. Gerade die Erfolge der Nerven-
lisung scheinen uns eine klinische Ergiinzung der Untersuchungen
Vanlair's iiber Nervenregeneration zu geben. Fand doch Vanlair,
dass die Nervenregeneration bei Nervendurchschneidung ausschliesslich
vom proximalen Nervenstumpfe ausgeht und dass dieselbe sich desto
rascher vollzieht, je weniger mechanische Widerstinde sich der Nerven-
neubildung entgegenstellen. Nun gerade durch Aufhebung des Druckes
wird es erméglicht, dass das bis dahin comprimirte, degenerirte Nerven-
stitck der vom centralen Abschnitte des Nerven ausgehenden Nerven-
neubildung wieder als Leitband nach der Peripherie hin nutzbar ge-
macht wird.

Ein Umstand, der die Prognose tritben kann, verdient noch be-
sonders hervorgehoben zu werden: es ist das die Moglichkeit des Reci-
dives. Handelt es sich bei der Nervenlosung um Druck durch Osteo-
phyten, um Druck durch einen den Nerven iiberbriickenden Knochen-
callus, dann ist allerdings die Gefahr des Recidives nur eine geringe.
War jedoch Narbenbildung in den Weichtheilen die Veranlassung der
Nervencompression, ist der befallene Nerv ein oberflichlich verlaufen-
der, dann besteht in der That die Gefahr, dass mit Consolidation
der Operationsnarbe der alte Zustand wieder eintritt. Mit am un-
gilnstigsten verhiilt sich in dieser Beziehung der N. ulnaris am Ell-
bogengelenke. Eingebettet in eine kniicherne Rinne, den Sulcus ulnaris,
nur von der Haut bedeckt, wird er nur allzu leicht wieder von der
Operationsnarbe comprimirt, Wir selbst haben nach einer Nerven-
lssung des N. ulnaris an der gedachten Stelle wegen Neuralgie und
Heilung von der Dauer eines Jahres ein dusserst hartniickiges Recidiv
beobuchtet, das eine zweite Nervenlssung veranlasste. Giinstiger liegen
die Verhiiltnisse, wenn der Nerv tiefer zwischen Muskeln eingebettet
liegt; hier sorgt schon das Muskelspiel dafiir, dass die Operationsnarbe
mobilisirt wird.

Mit der gesehilderten Kinschrinkung ist also die Vorhersage
keine ungiinstige und finden wir auch eine Anzahl casuistischer Mit-
theilungen in-der Literatur niedergelegt, welche diese Ansicht vollanf
bestitigen,

§. 49. Was den operativen Eingriff der Nervenltsung selbst anbe-
langt, so lassen sich etwa folgende allgemeine Regeln aufstellen. Man
sucht zunichst den erkrankten Nerven entweder central oder peripher von
der erkrankten Stelle auf, um ihn dann zu dem Punkte zu verfolgen, an
welchem er einer Compression unterliegt, Es ist das zweckmiissiger,
als denselben sofort an der kranken Stelle freilegen zu wollen, da hier
Jeicht Schwierigkeiten im Auffinden des Nerven durch den Umstand
cintreten kinnten, dass derselbe in schwieliges Gewebe eingebettet
liegt oder selbst Gestaltsveriinderungen erlitten hat. Der Freilegung
des Nerven folgt seine Isolirung und erscheiot es angezeigl, nachdem
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man denselben aus allen Verwachsungen gelist, ibn auch einer miis-
sigen centralen und peripheren Dehnung zu unterwerfen, einmal um
den Nerven miglichst vollstindig zu mobilisiren, dann auch, um in
Fiillen von Injection der Nervenscheide sich die, die Circulation cor-
rigirende Wirkung der Dehnung zu Nutzen zu machen, Vor Allem
aber hat man dafiir Sorge zu tragen, dass die Veranlassung, welche
zn Compression resp. Verwachsung des Nerven gefiihrt hat, sich nicht
wiederherstellt.

Dieses Postulat lisst sich leicht erreichen, wenn es eine Callus-
wucherung, eine periostale Knochenneubildung ist, welche einen Druc_k
anf den Nerven ausiibt. Ausgiebiges Entfernen des Knochens mit
dem Meissel und Hammer sichert das Resultat und kann man den
Nerven auch noch dadurch schiitzen, dass man durch eine versenkte,
fortlaufende Catgutnaht die Weichtheile iiber der Knochenwunde in
der Weise verschliesst, dass eine Lage Gewebe zwischen dem Knochen
und dem Nerven eingeschoben bleibt.

Handelt es sich jedoch um einen jenmer Fille, in welchen der
Nerv in Narbengewebe eingebettet liegt, dann besteht die Gefahr des
Recidivs, dem man unter Umstinden nur schwer wird begegnen kinnen.
Sorgt man durch energische Handhabung der Antisepsis dafiir, dass
Heilung prima intentione erfolgt, dann sind die Aussichten schon weit
giinstiger, als wenn der Verschluss der Wunde unter Eiterung und somit
ausgedehntere Narbenbildung eintritt. Aber selbst ganz reactionslose
Heilung der Operationswunde bietet keine absolute Garantie vor wieder-
kehrender Narbencompression des Nerven.

Ist die Narbenbildung eine sehr verbreitete, so wird man durch
Exstirpation der Narbenmassen sich vor Recidiven zu schiitzen suchen.
Ist ein unmittelbar unter der Haut verlaufender Nerv, wie z. B. der
N. ulnaris im Sulcus ulnaris, der verletzte, dann kénnte man wohl auch
durch eine Lappenplastik den Nerven mit gesunder, narbenfreier Haut
und Unterhautfettgewebe zn bedecken suchen und dergestalt vor wei-
teren Schidigungen schiitzen.

Eine geeignete Nachbehandlung wird auch dazu beitragen kénnen,
Recidive zu verhindern. Man wird durch Massage, active und pas-
sive Bewegungen fiir miglichste Mobilisation der Weichtheile Sorge
tragen.

Die Indication zur Neurolysis bilden, wie aus dem Gesagten her-
vorgeht, fast stets periphere Lihmungen und es sei daher gestattet,
eine kurze Erwiihnung der peripheren Lihmung hier einzuschalten.

Periphere Lihmung.

§. 50. Die periphere Lihmung gehiort zu den Leitungs-
lihmungen, und sind es in erster Linie Verletzungen und Compres-
sionen der Nerven, welche periphere Lihmungen hervorrufen. Es ist
selbstverstiindlich, dass Continuitiitstrennungen der Nerven Lihmung
nach sich ziehen, aber auch leichtere Traumen-Quetschungen vor Allem
sind nicht selten Ursache der Léhmung. Recht hiunfig sehen wir auch
periphere Lihmungen durch Compression, namentlich, wie bei der Neu-
rolysis schon bemerkt, durch Calluswucherungen, Exostosen und Narben
hervorgerufen. Aber auch Tumoren verursachen gelegentlich Druck

Killliker, Verletzungen und Erkrankungen der peripheren Nerven, 5
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auf periphere Nerven und kénnen wir hier auch der Syphilis und Tuber-
culose gedenken, insofern als syphilitische und tuberculige Neubil-
dungen, wie Gummata, Periostosen, Driisentumoren, Veranlassung zu
Nervencompression abgeben kénnen.

Weiterhin erwiihnen wir Neuritiden als Ursache peripherer Liih-
mungen; dahin gehtren die Lihmungen nach Infectionskrankheiten,
die sogenannte rheumatische Lihmung und jene Formen von Reflex-
Jihmungen, welche durch eine Neuritis ascendens bedingt sind.

Auch durch Verminderung des arteriellen Blutzuflusses konnen
sich periphere Lihmungen entwickeln und bezeichnen wir dieselben
als ischimische Lihmungen.

Die Symptome der peripheren Lihmung, Storungen der Motili-
tit und Sensibilitit, vasomotorische und trophische Stérungen, Degene-
ration und Regeneration der befallenen Nerven, sowie das electrische
Verhalten der Nerven und Muskeln haben wir schon ausfiihrlich bei
Besprechung der Symptome der Nervendurchschneidung abgehandelt,
s0 dass wir auf dieses Capitel verweisen kinnen.

Erwithnung verdienen jedoch die sensiblen Reizungserscheinungen
bei manchen peripheren Ldhmungen. Diese, sowohl Pariisthesien als
auch Hyperisthesien, werden entweder durch benachbarte sensible
Nervenbahnen vermittelt oder durch excentrische Projection.

Verlauf und Prognose peripherer Lihmungen hiingen natiirlich
in erster Linie von der Ursache ab, doch kann man im Allgemeinen
die Prognose derselben als giinstige bezeichnen; namentlich pflegen
die ischimischen Lihmungen der Nerven in kiirzester Zeit wieder zu
verschwinden, Gut ist auch die Prognose der Compressionsparalysen,
selbst dann noch, wenn die Paralyse schon Monate lang besteht. Bei
sehr langem Bestande wird sie allerdings abhiingen von dem Zustande
der Musculatur; besteht Entartungsreaction, dann wird die Prognose
ungiinstig, und ganz aussichtslos, wenn die electrische Erregbarkeit
der Muskeln vollstindig erloschen ist. Ungiinstig ist die Vorhersage
auch dann, wenn durch schwere Verletzungen ausgedehnte Defecte der
Nervenstimme entstanden sind, und um so ungiinstiger, je hther an
einer Extremitit der Defect sich befindet, da dann trotz der regene-
rativen Energie des Nerven eine ausreichende Versorgung mit neu-
gebildeten Nervenfasern nicht leicht eintreten wird, Besonders jene
Fille, in welchen keines der uns gegebenen Mittel eine Vereinigung
des centralen und peripheren Nervenstumpfes erreichbar machen, geben
eine schlechte Prognose.

Weniger ungiinstig, wenn auch oft recht langwierig, gestaltet
<ich der Verlauf der rheumatischen und neuritischen Lihmungen.

Der periphere Sitz einer Lihmung ist namentlich fiir die den
Chirurgen interessivenden Fille gewihnlich nicht schwer festzustellen.
Sehen oder fithlen wir ja doch den Tumor, den Callus, die Narbe, welche
die Lahmung veranlassen. Aber auch ausserdem besitzen wir Anhalts-
unkte, welche die spinale oder cerebrale Lihmung ausschliessen lassen,
go vor Allem die Thatsache, dass die periphere Lihmung fast immer
nur einen Nervenstamm betrifft, .

Auch manche Symptome deuten auf periphere Lihmung hin.
9o finden wir beziiglich der Motilitiit, dass im gelihmten Gebiete nicht
nur die willkiirlichen Bewegungen fehlen, sondern auch die Reflex-
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bewegungen; auch tritt bald Atrophie der Musculatur c[u_. Wr:::t}igﬁl*
verwerthbar sind ihres wechselnden Charakters halber die gensiblen
Stérungen, doch spricht Aniisthesie im Ausbreitungsgebiete eines ge-
mischten Nerven fiir periphere Lihmung, dessgleichen hochgradige
trophische Stirungen. : ' :

Die electrische Untersuchung giebt insofern einen Anhalt fiir
yeriphere Lihmung, als Reizung des Nerven unterhalb der geschidigten
Stelle Reaction auslost, wiihrend eine Reaction nicht erfolgt, wenn
oberhalb der betreffenden Stelle gereizt wird.

So besitzen wir eine Anzahl werthvoller Fingerzeige, welche uns
eine cerebrale oder spinale Lihmung ausschliessen lassen.

Die Therapie der geriphmen Lihmungen wird in leen Fiillen
dem Chirargen zufallen. Neurolysis und Nervennaht, bei Tumoren auch
Clontinuititsresectionen der Nerven mit folgender Nervennaht sind die
in Frage kommenden Eingriffe. Auch wird man gelegentlich in die
Lage versetzt werden, die secundiire Nervennaht auszufithren, da nicht
ganz selten erst die periphere Lihmung den Nachweis der Nerven-
verletzung liefert. Dass ausserdem die electrische Behandlung einzu-
leiten ist, brauchen wir wohl nur zu erwilhnen; in welcher Weise, kinnen
wir hier, als unserem Thema allzu fern liegend, nicht niher ausfithren.

b) Nervendehnung. Neurotonie.

§. 51, Wiihrend wir es bei der Nervenlisung mit einer Operation
zu thun haben, welche sehr naheliegend ist, welche so zu sagen gar
nicht erfunden zu werden brauchte, sondern sich gelegentlich von selbst
ergab, so liegen die Verhiltnisse bei der Nervendehnung ganz anders,

Hier handelt es sich um eine junge Operation, vor kurzer Zeit
durch Zufall entdeckt, rasch zur Methode ausgebildet, in kurzer Zeit
sehr hiinfig ausgefilbrt. Die Nervendehnung hat jenen Weg durch-
gemacht, den viele Entdeckungen in der Medicin durchmachen. Als
wunderthiitige Operation ausgerufen, dann sofort iibermiissig hiiufig,
zum Theil auch planlos ausgefithrt und empfohlen, wurde sie bald von
Vielen wieder giinzlich verworfen und wird gegenwiirtig nach der Ab-
klirung auf ihr richtiges Mass zuriickgefiihrt.

So viel ist sicher, dass die Operation der Nervendehnung jene
hochgehenden Erwartungen, die man an sie kniipfte, nur in beschei-
denem Massstabe erfiillt hat, ebenso so sicher ist es aber auch, dass
dieselbe sich in die Chirurgie einbiirgern und ihren dauernden Sitz
behaupten wird. Um diesen letzteren Ausspruch zu exemplificiren,
erinnern wir nur an die schon besprochene Nervendehnung als Vorakt
zur Nervennaht,

§. 52. Die Geschichte der Nervendehnung lehrt uns, dass diese
Operation durch eine gelegentliche Beobachtung entdeckt und erst dann
methodisch versucht wurde. Zuerst beobachtete Nussbaum im
Jahre 1860, dass nach einer unbeabsichtigten Dehnung des N. ulnaris
im Verlaufe einer Ellbogenresection die vorher hestandenen tetanischen
Krimpfe verschwunden waren. Es lag nahe anzunehmen, dass das Ver-
schwinden der Krimpfe mit der Dehnung des Nerven in Zusammen-
hang steht. Eine ganz ihnliche Beobachtung machte Hansen im
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.J‘sa.ln'r-. 1861 gleichfalls bei Gelegenheit einer Ellbogenresection. In diesem
Falle verschwanden Contracturen des vierten und fiinften Fingers als
Folge unbeabsichtigter Dehnung des N. ulnaris wiihrend der Operation,
Diesen Fiillen folgte im Jahre 1869 Billroth’s Blosslegung und Deh-
nung des N. ischiadicus, welche derselbe im Jahre 1872 bekannt machte.
Es handelte sich um einen Mann von 25 Jahren, welcher am 16. Februar
1869 mit einem 60 Pfund schweren Actenbiindel im Arme von der
Leiter herab und mit der rechten Gesiisshiilfte auf die Tischecke, von
da auf den Fussboden fiel. Der Verletzung folgten anfange Contrac-
tionen in der betreffenden Extremitiit, nach einigen Wochen vollstiindige,
sehr complicirte, zum Theil mit Bewusstlosigkeit verbundene Krampi-
anfille simmtlicher Korpermuskeln, die zeitweise typisch scheinbar
spontan auftraten, aber auch durch Beriithrung einiger Wirbeldorntort-
sitze, Druck auf den Ischiadicus in seinem ganzen Verlaufe, Druck
auf die Wadenmuskeln u, s. w. theils unvollstindig, theils vollstindig
hervorgernfen werden konnten.

,Operation am 5. Juli 1869. Als der sehr aufgeregte Patient
den Operationstisch bestiegen hatte und kaum lag, traten einzelne
Zuckungen und Stosse in der kranken Extremitiit ein, dann begann
der Opisthotonus.

Wiihrend dessen war die Narkose mit Chloroform eingeleitet und
begann bereits zu wirken, wodurch, wie es schien, der beginnende
Anfall coupirt wurde. Als Aniisthesie eingetreten war, wurde Patient
auf den Bauch gelegt und entsprechend dem N. ischiadicus zwischen
dem rechten Tuber ischii und dem Trochanter ein 8 Zoll langer Schnitt
angelegt und in die Tiefe zwischen die Muskeln bis zum Nerven ein-
gedrungen, — dabei bluteten einige durchschnittene Arterien und wurden
onterbunden. Da Billroth bei Esstirpation von carcinomatdsen
Achseldriisen und vor Jahresfrist bei Ablésung eines mannskopfgrossen
Fibromes des N. ischiadicus beobachtet hatte, dass Nerven durch das
Auslgsen aus ihrer Umgebung anf weite Strecken hin weder in ihrer
Ernihrung, noch in ihrer Function gestirt werden, wagte er ohne Be-
sorgniss, den Nerven mit den Fingern ganz aus seiner Umgebung
auszulosen und ihn nach oben bis zur Incisura ischiadica in’s Becken
hinein zu verfolgen, so weit es moglich war; B. glaubt, die einzelnen
Stringe, aus denen der Nerv sich zusammensetzt, deutlich gefithlt
zu haben, ja sogar bis an die unieren Foramina sacralia vorgedrungen
su sein. Ddiese Manipulation hatte den Zweck, irgend eine Abnormitiit
am Nerven oder in dessen Nihe aufzufinden, doch vergeblich. Alles
verhielt sich fir Auge und Gefiihl normal. Billroth hatte den
dicken Nervenstamm zwischen den Fingern hervorgehoben, doch war
auch nicht die leiseste Abnormitiit zu sehen. Auch das Tuber ischii
war normal, keine Dislocation von Fragmenten, kein Callus fithlbar.
s war nichts weiter zu machen, als die Wunde oben theilweise
wieder zu schliessen und sie nach unten fiir Abfluss des Secretes offen
zu halten. :

Wiihrend aller dieser Manipulationen am Nerven war keine Spur
von Zuckungen am Bein cingetreten, keine Andeutung von Krampf.
Als die Narkese nachliess und Patient halb und halb zum Bewusstsein
kam, stohnte er etwas, klagte iber Schmerz in der Wunde, dann be-
gann des Kranken Bein aich zu strecken, Opisthotonus trat em: es
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lief ein Krampfanfall von miissiger Intensitiit und Dauer ab, nach dem-

celben war Patient ziemlich bei sich, klagte iiber brennenden Wund-

schmerz. B. hatte den Eindruck, die Operation sei nutzlos gewesen.”

Uns interessirt noch der weiterer Verlaut der nervisen Erschei-
nuneen. Als der Kranke aus dem Krampfanfalle unmittelbar nach
der:bperatiml zu sich kam, konnte er das Bein activ etwas bewegen.
Am ersten und zweiten Tage kein Krampf, dann einzelne Anfille,
Am 20. Tage nach der Operation der letate vollstindige Paroxysmus.
Am 15. October 1869 reist Patient mit kleiner, gut vernarbender Wunde
ab, befreit von seinen Krimpfen, mit activer Beweglichkeit seines
Beines, die nur durch die Narbe genirt ist.

Im December 1869 trat Entziindung simmtlicher Nagelbetten der
kranken Extremitiit ein. Spiiter heftige Neuralgien, auch Krampfanfille.
Im Miirz 1871 Entfernung des Nagels und Nagelbettes der grossen
Zehe. Seit dieser Operation sind keine Anfille mehr aufgetreten.

Diesem Falle folgte die erste zielbewusste Nervendehnung, von
Nussbaum’s Blosslegung und Dehnung des Plexus brachialis, 1872.
Hier handelte es sich um eine Contractur der linken Brust und der
ganzen linken oberen Extremitit, nach Incision eines durch Kolben-
schlag entstandenen vereiterten Himatomes am Nacken entstanden.
v. N. dehnte zuerst den N. ulnaris, da ein zweiter Kolbenschlag den
linken Ellbogen getroffen hatte, hierauf machte er in der Achselhohle
hart iiber der Art. axillaris einen 10 cm langen Schnitt und zog alle
Nerven — Haut- und Muskelnerven — einzeln zur Wunde heraus.
Ferner legte v. N. den Plexus brachialis oberhalb des Schliisselbeines
frei, hob auch hier die vier N. cervicales inferiores aus der Wunde
und dehnte sie central und peripher. Pathologisches fand sich nirgends
an den Nerven, Die Lihmung der Gefiihlsnerven und der Krampf
der Bewegungsnerven war dauernd geheilt. Demnichst folgten die
Mittheilungen von:

|. Girtner 1872. Blosslegung und Dehnung des Plexus

brachialis wegen Neuralgie in einem seit 34 Jahren gelihmten
Arme. Die Schmerzen verschwanden, aber nach 15 Tagen
Tod an Sepsis.

. Patruban 1872, Blosslegung und Dehnung des N, ischia-

dicus wegen Ischias mit giinstigem Erfolge.

3. Yogt 1874, Loslésung und Dehnung des narbig verwach-
senen N. ulnaris. Heilung. Dieser Erfolg ist demnach nicht
auf Rechnung der Nervendehnung, sondern der Nervenlisung
zu setzen.

4. v. Nussbaum 1875. Blosslegung und Dehnong des

N. tibialis und peroneus wegen Reflex-Epilepsie. Erfolg.

Callender 1875. Blosslegung und Dehnung des N. medianus

in einem Yorderarmamputationsstumpfe wegen Neurose. Erfolg.

Gleichfalls Neurolysis und nicht Neurotonie,

. v. Nusebaum, Blosslepung und Dehnung des N. ischia-

dicus und cruralis beiderseits bei centralem Leiden. Erfolg.

. Vogt 1876. DBlosslegung und Dehnung des Plexus brachialis

bei traumatischem Tetanus. Trfolg.

8. Kocher 1876. Blosslegung und Dehnung des N. tibialis
bei traumatischem Tetanus. Theilweiser Erfolg.
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9, Petersen 1876. Blosslegung und Dehnung des N. tibialis

wegen Neuralgie. Heilung,

10. Vernenil 1876. Dehnung bei Tetanus, Erfolg.

11. v. Nussbaum 1876, Nervendehnung bei traumatischem

Tetanus.

12. Vogt 1876. Blosslegung und Dehnung des Nervus alveo-

laris inferior wegen Neuralgie, Heilung.

Es war natiiclich, dass nach diesen ersten glinzenden und be-
stechenden Resultaten der Nervendehnung die Operationen sich nun
in rascher Zunahme hiiuften, obgleich es von Anfang an nicht an
Zweiflern und Opponenten fehlte. Zugleich erweiterte sich rasch der
Kreis der Indicationen zur Nervendehnung. So finden wir als Indication
auf einer Tabelle von Fenger und Lee aus dem Jahre 1881 ver-
zeichnet: Neuralgie, krampfhafte Zustinde, Epilepsie, Lihmungen,
Tetanus, Tabes, aniisthetische Lepra.

§. 53. Bald wurde anch versucht, durch experimentelle Nach-
forschungen der Nervendehnung eine wissenschaftliche Basis zu geben.
Vor Allem war es Vogt, der diesen Weg einschlug, zugleich aber
auch die Indicationen zur Nervendehnung festzustellen, sowie die
Operationstechnik fiir die einzelnen in Frage kommenden Nerven zu
fixiren suchte.

Die Resultate seiner Forschungen waren folgende:

Unter normalen Verhiltnissen ist durch das physiologische Ex-
periment (Harless und Haber 1858, Valentin 1864) festgestellt,
dass durch jede stirkere Dehnung eines Nervenstammes seine Reizbar-
keit und die Reflexerregbarkeit in seinem Gebiete herabgesetzt wird.
_ Der mechanische Reiz der Dehnung iindert die Mechanik der Nerven-
thitigkeit. Die Elasticitit und Dehnbarkeit der Nerven, gepriift am
ausgeschnittenen Nerven, an dem in der Extremitiit isolirten Nerven,
am Nerven bei wechselnder Korperstellung ist nur eine geringe und
fillt mit der physiologischen Bewegungsgrenze der Korpertheile zu-
cammen. Ueberschreitet man diese Grenze, so geschieht es auf Kosten
der Continuitit des Nerven. Nach Syrmington’s (1882) Unter-
suchungen vertriigt der der Leiche entnommene Nervus ischiadicus
durchschnittlich e Gewicht von 130 Pfund, bei Minnern im Maxi-
mum 176, bei Weibern im Minimum 86 Pfund, ehe er zerreisst. Solche
Untersuchungen liegen auch vor von Tillaux (1878), Trombetta
(1880), Gillette (1883).

Letzterer weist darauf hin, dass die Verhiltnisse bei einzelnen
Individuen sehr variiren und sicher abhingen von der kérperlichen
Beschaffenheit und der Todesursache. Er giebt folgende Uebersicht
iiber die Dehnbarkeit des N. ischiadicus.

. Belastung in kg
200
133

Die Waurzeln der Nerven zerrissen, jedoch blieb der ﬁg

Ners gans BB o s b ool a =it R Sl o )

105
a5
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N. infraorbitalis . . . . bei einer Belastung von 5% kg
N. supraorbitalis . . . x n i % 2 5
N mentaliB, o e e S ! o e
Marshall fand folgende Zahlen., Es zerreisst ‘der

N. supraorbitalis . . bei einer Belastung von . 6 Pfund
N. infraorbitalis . . . = . 12

N. mentalis Sopt . - . ool
Plexus brachialis . Fr et 4 ., o90—064
N. ulnaris el tas % # By
N. radialis . e B 5 53 S
I";' medmpus L 2 . 84
N. cruralis . e 2 = B0
N. popliteus int. . . ; 114

o n kel :
Nach Marshall sind die von den wverschiedenen Autl:;.‘ﬁll fiir
den N. ischiadicus gefundenen Werthe die folgenden:

Syrmington . . . . . . 86—176 Pfund,
1 L 6 T I o R PR A i | ey [ s
Galliethe et r et st 166 5
Prombedttan o o b s b SRR —PRs
Ceeccherelli . « . . n . 1b4—220

7
Wenn auch, wie aus diesen verschiedenen Zusammenstellungen

erhellt, die Grenzen der Dehnbarkeit verhiiltnissmiissig recht schwankende
sind, so ergiebt sich doch daraus, dass der operative Eingriff der Nerven-
dehnung die physiologische Dehnungsgrenze kaum iiberschreiten kann,
somit auch keine nachhaltigen Stérungen der Leitung hinterlassen wird.

Was die Fortpflanzung der centripetalen Dehnung, d. h
die Uebertragung des Zuges auf das Centralorgan, anlangt, so ist Vogt
der Meinung, dass eine solche nicht statt hat, hingegen pflanzt sich die
centrifugale Dehnung des Nervenstammes auf die periphere Verbreitung
fort, kann demnach auf den peripheren Endapparat wirken; Harless
und Haber, Marshall, Horsley sind gleichfalls der Ansicht, dass
bei der Dehnung eine mechanische Einwirkung auf das Riickenmark
nicht stattfindet. Dem entgegen berichten eine Anzahl Autoren iiber
Beobachtungen an der Leiche, in welchen bei Dehnung des N. ischia-
dicus der Zug sich auf das Riickenmark fortsetze. Dahin gehiren
die Berichte von Braun, Gussenbauer, Dana, Gillette.
Bowlby nimmt eine vermittelnde Stellung ein und trifit das Richtige,
wenn er sagt, dass Nerven, welche hinreichend fest sind, um einen
aussergewthnlichen starken Zug zu ertragen, auch einen gewissen Zug
auf das Riickenmark iibertragen. Sind hingegen die Nerven zart, dann
reissen sie, ehe das nithige Mass von Zug erreicht ist.

Im Uebrigen diirfte diese Frage fir die Praxis nicht von Bedeu-
tung sein, denn der Zug, welcher erforderlich ist, um eine Einwirkung
auf das Riickenmark zu erzielen, ist ein so bedeutender, dass er fiir
die Operation der Nervendehnung unerlaubt erscheint.

Vogt hat auch zuerst die anatomischen Verinderungen
studirt, welche ein Nerv durch die Dehnung erleidet. Ir fand, dass
durch die Nervendehnung der Nerv in seiner Scheide verschoben und
gelockert wird, welcher Vorgang mit einer gleichzeitigen Dehnung und
Lockerung der in der Nervenscheide zum Nerven verlaufenden Gefiisse
verbunden ist. (lerdthete und mit Ekchymosen durchsetzte Parthien
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gedehnter Nerven entsprechen den Klemm'schen Priidilectionspunkten
der Neuritis disseminata. Die fiir die Function der Nerven wichtigen
Veriinderungen sind also Veriinderungen des Druckverhiiltnisses und
des Stoffwechsels im Nerven, durch Verlangsamung der Circulation in
den erweiterten Gefiissen., Nach Vogt haben noch eine ganze An-
zahl anderer Autoren sich mit diesem Gegenstande beschiiftigt.

Die anatomischen Verinderungen sind nun nicht immer die gleichen,
sondern hiingen ab von dem Grade der Kraftanwendung bei der Nerven-
dehnung. Wir kinnen die Veriinderungen in zwei Abtheilungen bringen,
je nachdem eine schwiichere oder stiirkere Dehnung erfolgt ist. Bei
einer miissigen Dehnung entsprechen die Veriinderungen dem wvon
Vogt gegebenen Bilde so ziemlich, es handelt sich um Lockerung
des Nerven in seiner Scheide und um Extravasate in der Nerven-
scheide. Der Erfolg einer miissigen Nervendehnung wird also eine
Aenderung der Circulationsverhiiltnisse sein, insofern als sich neune
Blutgefiisse bilden werden. Bei stiirkerer Dehnung wird der Effect ein
ganz anderer, indem eine solche degenerative und regenerative Processe
nach sich zieht. Die degenerativen Processe schwanken wvon Gerin-
nungen des Markes bis zu Ruptur einer Anzahl oder vieler Achsen-
eylinder, kinnen also einer partiellen Nervendurchschneidung vollstindig
gleichgestellt werden, und werden auch wie eine solche Regeneration —
Entwicklung neuner Achsencylinder vom centralen Nervenende ans —
zur Folge haben.

Degeneration von Nervenfasern kann jedoch noch in anderer
Weise im Anschlusse an die Nervendehnung sich entwickeln, indem
es in Folge des Eingriffes zu reichlicher Bindegewebsentwicklung kommt,
somit zu Degeneration durch Compression (Quinquaud), In diesem
letzteren Falle folgt natiirlich keine Regeneration und es kommt zu
bleibenden Storungen der Leitung, die mehr oder weniger ausgedehnt
sein kénnen.

§. 54. Wir erwiihnen weiter, dass auch eine Reihe von Unter-
suchungen vorliegen iiber die anatomischen Veriinderungen des
Ritckenmarkes nach Nervendehnung. Dabei verweisen wir
nochmals auf das oben Gesagte, nimlich, dass solche Verinderungen
nur bei Ueberschreitung des erlaubten Kraftmasses eintreten diirften.
Bei Dehnungen am Menschen wird iiberhaupt nur bei Operationen am
Plexus brachialis von einer méglichen Einwirkung auf das Riicken-
mark die Rede sein kinnen.

Die exactesten Beobachtungen nach dieser Richtung hin liegen
vor von Pauline Tarnowsky.

Pauline Tarnowsky experimentirte am N. ischiadicus vom
Kaninchen und fand geringere Belastung nur von voriibergehender
Hyperiimie gefolgt, wihrend bei stirkerer Dehnung sich sehr erheb-
liche Verinderungen einstellten.

Verf. resiimirt die beobachteten Veriinderungen wie folgt:

1. Ausdehnung des Centralkanales durch ein plastisches Exsudat.

2. Hyperimie und capillire Himorrhagien in der grauen Sub-

stanz, namentlich in den Hinterhtrnern.

3. Proliferation der Neurogliakerne.

4. Bindegewebsentwicklung in den Hinterhérnern der operirten
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Scite, das Bindegewebe netzformig angeordnet mit sternfor-

migen Zellen. Dieses Netzwerk fithrt zu Compression und

Atrophie der nervisen Elemente, Auf der gesunden BSeite

sind die Goll’schen und Burdach’schen Stringe intact.

5. Das Volumen der Hinterstriinge ist bei Kaninchen, die emen
Monat und spiter nach der Dehnung getodtet werden, un-
gleich. Der Hinterstrang der operirten Seite ist atrophisch.

6. Auch das betreffende Hinterhorn ist von geringerer Dimension.

7. Verminderung des Volumens des intramedulliren Theiles der

hinteren Warzeln, Der Processus reticularis ist schwiicher und

besteht aus weniger Fortsitzen der grauen Substanz als auf
der entgegengesetzten Seite.

Die Ganglienzellen der Vorderhdrner sind in geringerer An-

zahl als auf der gesunden Seite vorhanden und in Degeneration

begriffen. :

Aus diesen Veriinderungen zieht P, T. den Schluss, dass die mit
einem gewissen Kraftaufwande ausgefiithrte Dehnung des N. ischiadicus
nicht ohne Einwirkung auf das Rilckenmark bleibt und ihre Folgen
namentlich im Lendenmark nachweisen lisst als traumatische Reizung
mit capillirer Himorrhagie und folgender Atrophie des Hinterhornes
begleitet von Verdiinnung des intramedulliren Abschnittes der hinteren
Wourzeln und Atrophie der Ganglienzellen der Vorderhorner.

Bei diesen sowohl, wie bei den andern nach dieser Richiung hin
gemachten Untersuchungen vermissen wir eine strenge Scheidung der
Folgen der Nervendehnung, insoweit sie von der mechanischen Kin-
wirkung der Dehnung als solcher und insoweit sie von einer der Ope-
ration folgenden Neuritis und Myelitis abhiingen. Handelt es sich um
Vorginge degenerativer Natur, dann ist man allerdings berechtigt, die-
selben in directen Zusammenhang mit der mechanischen Einwirkung
der Nervendehnung zu bringen. In jenen Fillen jedoch, in welchen wir
ausser den Folgen der Degeneration anch Bindegewebsneubildung finden,
haben wir an complicirende entziindliche Processe im Riickenmark zu
denken und diirfte es als nicht unmoglich erscheinen, dass sich im An-
schlusse an eine Nervendehnung eine ascendirende Neuritis mit folgen-
der Myelitis entwickelt. Hs wiirde sich dann die Degeneration als
durch Compression entstanden erweisen.

o0

§ 55. Ueber die Verdnderungen der Nervenphysiologie
nach Nervendehnung liegen gleichfalls werthvolle Untersuchungen vor.
Wir erwiihnen zuerst die neueren Mittheilungen von Wassiljew, welcher
vor und nach der Nervendehnung die electrische Reizbarkeit priifte;
dieselbe wurde vermittelst des Dubois-Reymond’schen Schlitten-
apparates am N, ischiadicus von Kaninchen untersucht.

Bald nach der Dehnung, d. h. am 5.—7. Tage, zeigte sich auf
der operirten Seite Herabsetzung der motorischen Erregbarkeit am
Nerven. Zu gleicher Zeit liess sich an der anderen unteren Extremitit
:n Gebiete des Ischiadicus eine bedeutende Erhohung der Erregbar-
keit feststellen.

Nach Verlauf von 1—3 Monaten war die motorische Erregbar-
keit an der operirten Extremitit erhtht, gleichzeitig gingen Verdnde-
rungen im Gebiete des Ischiadicus der andern Extremitiit vor sich; es
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wurde nimlich die Nervenerregbarkeit in allen Fillen geringer, blieb
aber dennoch erhohter als vor der Operation. Untersuchungen des
Riickenmarkes post mortem fielen negativ aus. _ . _

Auf Grund seiner Thierversuche glaubt Wassiljew fiir die
Nervendehnung am Menschen die Méglichkeit eines Erfolges nur bei
Erkrankungen peripherer Nerven ableiten zu diirfen.

Es liegen iibrigens eine Reihe iilterer Untersuchungen iiber die
physiologische Wirkung der Nervendehnung vor, wie schon erwiithnt von
Harless und Haber, 1858, und von Valentin, 1864, Letaterer unter-
suchte die Folgen der Nervendehnung am decapitirten Frosche durch
Gewichtszug. Er experimentirte an den Nerven des Hiftgeflechtes
und fand, dass der Nerv sich nach der Entspannung wieder erholt,
vorausgesetzt, dass das dehnende Gewicht nicht allzulange eingewirkt
hat. Je stirker die Dehnung und je linger andauernd sie war, desto
linger halten die Folgen der Dehnung an. Selbst wenn die Dehnung
so stark war, dass der Nerv keine Zuckungen mehr hervorrief!), so
lieferte er doch nach einer bestimmten Ruhezeit die gleiche Hubhéhe,
wie wenn eine Dehnung iiberhaupt nicht ausgefithrt worden wiire.

Schleich fand beziiglich der Reizbarkeit wiihrend der Dehnung,
dass eine miissige Dehnung die Reizbarkeit nicht bedeutend vermindert,
zuweilen fand sich bei leichter Dehnung im Anfang des Versuches eine
Zunahme der Reizbarkeit. Bei stiirkerer Belastung nimmt die Reiz-
barkeit schnell ab.

Dehnungen durch centripetalen und centrifugalen Zug vermittelst
einer unter den Nervenstamm durchgefiithrten Sonde nahm Tutschek
vor. Er machte seine Untersuchungen gleichfalls am Ischiadicus des
Frosches und gelangte zu folgenden Ergebnissen:

Einmalige leichte Dehnung des Stammes des N. ischiadicus bei
decapitirten Frioschen erhitht die Reflexerregbarkeit an der betreffenden
Extremitiit. Durch eine zweite kurz nach der ersten leichten und an
derselben Stelle angebrachten stiirkeren Dehnung wird die Erreghbar-
keit in geringerem oder bedentenderem Masse herabgesetat.

Durch eine dritte, der zweiten nachfolgende starke Dehnung
wird die Erregbarkeit weit unter die normale herabgesetzt. Mechanische
Reize sind noch wirksam.

Einmalige starke Dehnung setzt die Erregbarkeit herab.

Conrad’s Versuche am Frosche, Hunde und Kaninchen durch
Umdrehung eines unter den freigelegten Nerven geschobenen Glas-
stabes ergaben:

Eine schwache Dehnung des N. ischiadicus erhéht die Reflex-
erregbarkeit an dem entsprechenden Schenkel beim enthaupteten
Frosche.

Nach starker Dehnung des N. ischiadicus ist die Reflexerregbar-
keit der entsprechenden Extremitit unter die Norm herabgesetat.

Die centripetal leitenden Fasern des N. ischiadicus kinnen sehr
starker Dehnung nicht ausgesetzt werden, ohne ihre volle Funetion
oder wenigstens einen Theil derselben zu verlieren, sie werden frither
leitungsunfihig, als die centrifugal leitenden Fasern desselben Nerven.

Conrad, ebenso wie Duvault und nach diesen Autoren Tar-

' Muskelkurve vom belasteten Wadenmuskel.
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chanoff, Laborde und Quingquaud wiesen dann nach, dass nach
der Nervendehnung Storungen der Motilitiit und Sensibilitit auftreten,
letztere in erheblicherem Grade und bis zu vollstindiger Aniisthesie.
Auch trophische Stirungen zeigen sich nach der Nervendehnung, was
zuerst Quinquaund erwiihnt.

Sehr exact hat schliesslich Stintzing die Folgen der Nerven-
dehnung beschrieben, ohne aber zu wesentlich anderen Resultaten als
die fritheren Untersucher zu gelangen.

Die von Quinquaud und Brown-Séquard unter der Bezeich-
nung ,transfert mécanique® beschriebenen Einwirkungen auf das Riicken-
mark !) sind von Prévost, Debove, Laborde, Wiet und Stintzing
zum mindesten als sehr fraglich nachgewiesen worden. '

§. 56, Fassen wir nun die Ergebnisse der verschiedenen
Untersuchungen zusammen, insofern dieselben Interesse fiir klinische
und operative Zwecke haben, so lehren sie, dass die stirkere Dehnung
eines Nervenstammes die Reizbharkeit desselben und die Reflexerreghar-
keit im Ausbreitungsbezirk des betreffenden Nervenstammes herab-
setzt. Vogt driickt dies durch den Satz aus: ,durch den mechani-
schen Reiz der Dehnung wird die Mechanik der Nerventhitigkeit
geiindert,“

Von Wichtigkeit ist dann zweitens der Umstand, dass die Dehnung
ohne Einfluss auf das Centralorgan ist, wohl aber nicht auf die peri-
phere Verbreitung des Nervenstammes.

Die Wirkungsweise der Nervendehnung als Heilmittel fasst
Bowlby in folgende Thesen zusammen:

I. Durch erhohten Blutzufluss wird die Erniihrung und der Stoff-
wechsel des Nerven gehoben (Vogt).

9. Durch die Dehnung wird der Nervenstamm von Verwachsungen
welost oder von comprimirenden Narben befreit (Neurolysis).

3. Den Nervencentren wird die Controle iiber die Function der
peripheren Nerven wieder gegeben (Callender). Callender ist dabei
der Anschauung, dass bei lang dauernder peripherer Irritation peripheri-
scher Nerven dieselben gewissermassen sich von ihrem Zusammenhange
mit dem Centralnervensysteme emancipiren und glaubt, dass dieselben
bei Aufhebung des peripheren Reizes sich wieder dem Centralorgane
unterordnen.

Die Dehnung wirkt ferner: i

1. Durch Veriinderungen in den trophischen Zellen der Ganglien
und im Riickenmark, wobei trophische Veriinderungen nicht nur in
den Nervenfasern selbst, sondern auch in ihrem Verbreitungsbezirke
hervorgernfen werden konnen.

5. Durch Zug auf die Nervi nervorum und durch Lisung von

') Nach Quinquaud kann man eine rasche Riickkehr der Sensibilitit durch
Dehnung des entgegengesetzten Ischiadicus erzielen, nachdem man den einen bis
zu eintretender Anisthesie gedehnt hat. ks

Brown-Séquard glanbte gefunden zu haben, dass nach halbseitiger Durch-
schneidung des Riickenmarkes Aniisthesie der entgegengesetzten und Hyperisthesie
der gleichnamigen Extremitit anftrete, welche nach Dehnung des der Durchschnei-
dung entgegengesetzten Ischiadicus in Riickkehr der Sensibihifiit in der entgegen-
gesetzten und Hyperiisthesie der gleichnamigen Extremitit sich verwandle.
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Verwachsungen, die dieselbe eide eingegangen
haben kiénnen (Marshall bei Ne _

6. Durch partielle oder vollstiindige Zerreissung von Nervenfasern
in den verschiedenen Nervenbiindeln, In diesem Falle wiirde die
Wirkung der Nervendehnung derjenigen der Nervendurchschneidung
gleichzustellen sein. ; Shwes !

Von diesen Bowlby’schen Thesen sind die einen ebenso ein-
Jeuchtend, wie die anderen fraglich. Klar ist die Wirksamkeit der
Nervendehnung vor Allem in jenen Fiillen, in welchen dieselbe als
Nervenlisung wirkt, ebenso dann, wenn die Dehnung durch mehr oder
weniger ausgedehnte Zerreissungen von Nervenfasern im Sinne einer
Nervendurchschneidung aufgefasst werden kann oder gar der Nerven-
extraction iihnlich wird, nidmlich wenn die Zerreissungen nicht allein
an der Dehnungsstelle selbst, sondern vielfach und auch an den Aesten
des gedehnten Nerven zu Stande kommen.

Die Vogt'sche Ansicht von der giinstigen Einwirkung der ge-
hobenen Circulation und die Callender’sche Theorie iiber die an-
haltenden peripheren Irritationen mogen ebenfalls unter Umstinden
den Erfolg einer Nervendehnung unserem Verstiindnisse niiher riicken,
withrend wir allerdings die unter 4 und 5 ausgesprochenen Thesen
fiir ganz hypothetisch erkliren miissen.

Sicher aber ist so viel, dass nicht jeder Erfolg, den eine Nerven-
dehnung bringt, der gleichen Erklirung zugiinglich ist.

o

& 57. Was nun die Ausfithrung der Operation der Nerven-
dehnung selbst anlangt, so miissen wir voransschicken, dass man zwei
Arten der Nervendehnung unterscheidet, die blutige und die unblutige.

Die blutige Nervendehnung ist ein einfacher Eingriff und lisst
sich mit geringem Instrumentarium ausfithren; ein Skalpell, einige
Wundhaken, Unterbindungspineetten, Hohlsonde, Hakenpincette, Ar-
terienhaken, Scheere, Nadeln und Faden sind das, was man zur Hand
haben muss.

Selbstverstiindlich wird man durch antiseptische Cautelen einer
Contactinfection vorbeugen, einmal, um einer Neuritis septica auszu-
weichen, dann abér auch, und das gilt vorziiglich fiir die Dehnung
stiirkerer Nervenstimme, um einer septischen Phlegmone zu entgehen.
Gelegenheit dazu kann geboten sein, wenn bei der Dehnung in die
intermusculiren Bindegewebsriiume Luft aspirirt wird.

Den Hautschnitt wird man in der Regel der Liingsachse des zu
dehnenden Nerven entsprechend anlegen. Ist der Nerv freigelegt,
dann empfichlt es sich, denselben zuniichst mit einer Aneurysmanadel
zu umgehen und emporzuheben, hieranf umfasst man ihn mit dem
gekriimmten Zeigefinger und dehnt ihn peripher und central. Die
Dehnung fithrt man mehrmals kriftic aus und beniitat zweckmiissig
als Mass fiir eine geniigende Dehnung das Aussehen des Nerven nach
dem Eingriffe. Liegt der Nerv noch gespannt und als gerader Strang in
der Wunde, dann war der dehnende Zug nicht energisch genug und man
hat die Dehnung kraftvoller zu wiederholen. Zeigt hingegen der Nerv
eine leichte Schlingelung, wie wenn er zu lang geworden wiire, dann
geniigte der dehnende Zug. Bowlby giebt als Mass der erlaubten
Kraftanwendung einschliesslich des N. ischiadicus 30—40 Pfund an.












Nervendehnung bei Krimpfen, Lithmungen, centralen Leiden, =1

wenig aufmunternd. In einer verschwindenden Anzahl der Fille ist
davernd Heilung erreicht worden, in vielen Fillen wurde gar keine
Besserung, in einer grisseren Anzahl von Fillen kiirzere oder lingere
Besserung erzielt. Immerhin ist die wenig eingreifende und gefahr-
lose Operation nicht ganz von der Hand zu weisen, da doch bei einer
Anzahl Kranker wenigstens voriibergehend das listige Leiden gehoben

oder doch gebessert wurde,

§. 63. Die dritte Indication zur Nervendehnung bilden die peri-
pheren Lihmungen, die Leitungslihmungen. Insoweit es sich bei
diesen um Lihmungen durch Compression und Trauma handelt, be-
sitzen wir sicherere Mittel zur Bekiimpfung der Liithmung als die Nerven-
dehnung. Wir haben schon oben besprochen, dass die hier angezeigten
Eingriffe die Neurolysis, die Nervennaht, auch die Neurektomie mit
folgender Nervennaht sind. In Frage kommt also die Nervendehnung nur
bei jenen Leitungslihmungen, welche wir oben als periphere Lihmungen
durch Neuritiden bedingt bezeichnet haben, also bei den Lihmungen
nach Infectionskrankheiten, bei den sogenannten rheumatischen Lih-
mungen und bei den durch eine Neuritis ascendens verursachten Reflex-
lihmungen. Die Erfahrungen iiber Nervendehnung bei diesen Leitungs-
lihmungen sind so gering an Zahl, dass man ein bestimmtes Urtheil
nicht aussprechen kann.

§. 64. Die bei Erkrankungen des Gehirnes und Ritcken-
markes vorgenommenen Nervendehnungen sind ebenfalls noch nicht
zahlreich. Die Affectionen, bei welchen die Nervendehnung versucht
wurde, sind:

1. Myelitis, anch bei Compressionsmyelitis nach Trauma und bei

Spondylitis,
2. Spastische Spinalparalyse,
3. Paralysis agitans,
4. Sklerosen,
5. Athetose.
ei allen diesen Erkrankungen-waren die erzielten Resultate
wenig ermunternd, doch ist in einzelnen Fillen Besserung verzeichnet.

§. 65. Iine besondere Besprechung erfordert die Nervendehnung
bei Tabes. Der ersten von Langenbuch ausgefithrten Dehnung
bei Tabes im Jahre 1879 folgte eine ganze Reihe von Dehnungen, so
dass Omboni im Jahre 1880 99 Fille zusammenstellen konnte. Die
autfallenden Erfolge, iiber welche Langenbuch nach seiner O peration
und als zweiter nach ihm Esmarch berichtete, waren die Veranlassung,
dass in rascher Folge ecine ganze Anzahl Chirurgen die Nervendehnung
bei Tabes ausfithrten. Allein schon die dritte Operation, welche Er-
lenmayer zu einer Aeusserung itber diesen Gegenstand veranlasste,
fiel weniger befriedigend aus und bald waren die Meinungen iiber den
Werth der Nervendehnung bei Tabes sehr getheilt, Inzwischen zeigte
es sich, dass die Operation in vielen Fillen nicht nur keinen Nutzen,
sondern sogar recht erhebliche Verschlimmerung des Leidens nach sich
gezogen hatte, so Zunahme der Aniisthesie und der Muskelschwiiche,

Erhi?'hung der Blasenreizung, und bald kam Westphal zu der Ansicht,
Kolliker, Verletznngen nnd Erkrankungen der periphessn Nerven, (§;
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dass die Nervendehnung bei Tabes nicht nur erfolglos sei, sondern
geradezn verschlimmernd auf das Leiden einwirke.

Immerhin bleiben in der Literatur noch eine ganze Anzahl Fille
iibrig, bei welchen in der That eine Besserung durch die Dehnung
erzielt worden ist. Wie sind dieselben zu erkliren?

Wir sind der Meinung, dass es sich in diesen Fillen nicht um
eine Erkrankung an Tabes gehandelt habe, sondern um eine periphere
Erkﬁ'ankuug welche die Symptome der Degeneration der Hinterstriinge

arbot.

Als Beweis fiir die Richtigkeit dieser Anschauung méchten wir
zwei Thatsachen anfithren. Einmal liegen Sectionsresultate vor wvon
Tabischen, bei welchen die Untersuchung des Riickenmarkes nach-
weisen liess, dass das Riickenmark nicht erkrankt war. Gerade der
oben erwiihnte Fall Langenbuch’s, welcher den Anlass zu den wei-
teren Nervendehnungen bei Tabes gegeben hatte, kam zur Section
und Westphal constatirte, dass das Riickenmark nicht erkrankt war.

Als zweiten Beweis fiir die Richtigkeit unserer Anschauung michten
wir die neuerdings bei der Behandlung der Tabes in Aufnahme ge-
kommene Suspension in’s Feld fithren.

A priori dirfte klar sein, dass, falls Dehnung im Stande ist,
einen giinstigen Einfluss auf die Degeneration der Hinterstringe aus-
zuiiben, die Methode der Suspensionsbehandlung Vorziige haben miisste
vor der Dehnung des N. ischiadicus,

Wir haben den geringen Einfluss, welchen die Dehnung des N.
ischiadicus auf das Riickenmark selbst hat, schon erwihnt und es ist
sicher, dass eine hiiufig wiederholte und von Sitzung zu Sitzung linger
ausgedehnte Streckung der Wirbelsiule von erheblicherer Einwirkung
auf das Riickenmark sich gestalten miisste. Nun haben die bis jetzt
ausgefiihrten, zahlreichen Versuche mit der Suspension Tabischer auch
zu dem Schlusse gefihrt, dass diese Methode keinen Nutzen gewiihrt.
Wir sind daher der Meinung, dass durch dieses Urtheil auch die Nerven-
dehnung mit beurtheilt ist und kommen demnach zu dem Schlusse,
dass die Nervendehnung bei Tabes als nutzlose und oft selbst schidigende
Operation ganz aufzugeben ist. .

Sollten wir aber unsere Diagnose so verfeinern, dass wir eine
Tabes von einer Erkrankung peripherer Natur mit den Symptomen
der Tabes unterscheiden lernen, dann wire allerdings der ﬁervan-
dehnung ein weiteres Feld erdffnet, zwar nicht zur Erreichung glin-
zender Resultate, so doch zur Besserung von hiufig recht quiilenden

Leiden.

§ 66. Was die Nervendehnung bei Epilepsie anbelangt,
<o kommen hier in Frage die traumatische Reflexepilepsie und die mit
einer Aura von einem bestimmten Nerven oder Nervenplexus ausgehende
Epilepsie. Fiir die ersten Fille haben wir gute Erfolge zu verzeichnen,
doch handelt es sich hier eigentlich in der Regel mehr um eine Ner-
venlisung, welche allerdings auch mit einer Nervendehnung combinirt
wird, In den zweiten Fillen sind die Resultate der Nervendehnung
unsicherer, wirken ja doch weit energischere Massnahmen nicht selten
auch unsicher, so die Neurotomie, Neurektomie und selbst die Ampu-
tation. Als milderes Mittel wird man die Nervendehnung vor Allem
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dann in Anwendung ziehen, wenn der fragliche Nerv ein gemischter
ist, so dass dessen Durchschneidung motorische Storungen nach sich
zichen wiirde,

§. 67. Bei traumatischer Neuritis sind die Resultate der Nerven-
dehnung nicht ungiinstig. Einmal wirkt die Nervendehnung hier im
Sinne der Nervenlisung, in andern Fiillen wieder ist es die der Nerven-
dehnung folgende Aniisthesie, welche von den Patienten dankbar an-

genommen wird.

§. 68. Wir kommen zum Tetanus als Indication zur Nerven-
dehnung. Schon oben haben wir Gelegenheit gehabt, unsere Ansicht
beziiglich des Tetanus zu priicisiren, Wir halten es fiir erwiesen, dass
der Tetanus ausnahmslos eine Infectionskrankheit ist und damit ist
auch schon ein Urtheil iiber den Werth der Nervendehnung bei diesem
Leiden ausgesprochen, indem es einleuchtend ist, dass eine Operation
wie die Nervendehnung einer Infectionskrankheit gegeniiber wirkungs-
los ist. Was jene Fiille aus der Literatur anbelangt, in welchen an-
geblich Tetanus durch die Nervendehnung geheilt worden ist, so sind
wir der Meinung, dass es sich hier nicht um die Infectionskrankheit
Tetanus gehandelt habe, sondern um tetanische Krimpfe. Ein tref-
fendes Urtheil giebt Knut Faber, welcher sagt, dass das gleichzeitige
Vorhandensein des Tetanusgiftes und eines localen Irritamentes es sei,
das die localen Spasmen beim Menschen bedinge. Daher der giinstige
Finfluss der Nervendurchschneidung und der Nervendehnung, welche
den ortlichen Reiz beseitigen. So ist man ja dariiber einig, dass nur
dann Aussicht auf Erfolg besteht, wenn entweder ortliche Kriimpfe
vorhanden sind oder der Tetanus mit einer Aura von der Wunde aus-
geht. Letztere Anfiille und die ortlichen Kriimpfe werden dann durch
den Eingriff sistirt, wiihrend die allgemeinen Contracturen entweder
unberiihrt bleiben oder bei Ausgang in Heilung allmiihlich verschwinden.
Wir kionnen somit durch die Nervendehnung hei Tetanus nicht die
Krankheit heilen, wohl aber auf die eben priicisirte Weise giinstig
einwirken.

§ 69. Die Nervendebnung bei Lepra anaesthetica bean-
sprucht nur die Bedeutung einer symptomatischen Operation, und als
solche hat der Eingriff recht befriedigende Erfolge zu verzeichnen. Die
Schmerzen und die Aniisthesien werden gebessert oder verschwinden,
die Ulcerationen kommen nicht selten zur Heilung. Auf die Knoten-
bildung bleibt die Nervendehnung ohne Einfluss.

Auf die Nervendehnung als Vorakt zur Nervennaht brauchen
wir an dieser Stelle nicht zuriickzukommen.

_ §- 70. Ueberblicken wir das Gesagte, so kommen wir zu dem
Schlusse, dass die Nervendehnung wohl bei mancherlei Leiden eine
Besserung erzielen kann, aber den grossen Erwartungen, welche man
zu Anfange auf diese Operation setzte, wird sie niemals entsprechen.

Die besten Resultate giebt die Nervendehnung dann, wenn sie

im Sinne der Nervenlosung wirkt,
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c) Die Neurotomie, Neurektomie und Neurexairese.

§. 71. Unter Neurotomie versteht man die Durchschneidung
eines sensiblen, motorischen oder gemischten Nerven mit der Absicht,
die Leitung dauernd aufzuheben. Die Neurektomie verfolgt den
sleichen Zweck durch Ausschneidung — Resection — eines Nerven-
stiickes aus der Continuitit des Nerven. Die Neurexairese oder
Nervenextraction sucht durch Aufrollung eines Nerven nicht nur
seine periphere Ausbreitung, sondern auch einen miglichst grossen
Abazchnitt seines centralen Theiles zu entfernen.

Wiihrend die Neurotomie und Neurektomie iltere Operationen
sind, entstammt die Nervenextraction der neuesten Zeit.

& 72. Die Neurotomie, von Albin in Vorschlag gebracht,
wurde zuerst 1748 von Schlichting, sowie von Maréchal, Wund-
arzt Ludwig’s des XIV,, an einem Aste des Trigeminus ausgefiihrt.
In beiden Fillen wurde der Nery subcutan durchtrennt, moglicherweise
also itberhaupt nicht, wenigstens blieben die Operationen ohne Erfolg.
Vom Jahre 1792 ab hiren wir dann, und zwar zuerst durch Haighton,
von erfolgreichen Neurotomien. 1793 wurde von Abernethy die erste
Neurektomie ausgefiihrt.

Létiévant, der zahlreiche geschichtliche Daten giebt, erwiihnt
von spiiteren Operationen eine von Descot 1822 beschriebene Neur-
otomie am N. popliteus externus, ausgefithrt von Y van. Bis zum
Jahre 1840 wurde die Neurotomie ausgefithrt von Velpeau, Delpech,
Boyer, Bérard, Malagodi in Frankreich, von Warren in Ame-
rika, von Majo, Cooper, Crampton, Palmer in England, von
Wiedmann und Schol in Dentschland. Von 1840—1852 wurden
keine Neurotomien wegen Neuralgien vorgenommen.

Im Jahre 1852 wird die Neurotomie in Frankreich wieder auf-
genommen von Roux (4 Neurotomien am N. infraorbitalis und den-
talis inferior); ihm folgen Sédillot 1853 (Neurotomie am N. infraor-
bitalis), Pontoire 1854 (Neurotomie am N. mentalis) und Herrgott
1855 (Neurotomie am N. dentalis inferior). In Italien operirte Lau-
renzi 1852 (Neurotomie am N. facialis), Borelli 1855 (Neurotomie
am N. infraorbitalis); aus Oesterreich liegen Neurotomien vor von
Patruban und Schuh (N. infraorbitalis), aus Deutschland von Wagner
1854 und Roser 1855 (N. lingualis).

Nun hiiufen sich die Beobachtungen iiber Neurotomie und finden
sine zusammenstellende Bearbeitung in den Werken von V. v. Bruns
und Wagner. v. Bruns giebt schon eine Uebersicht iiber 52 Fiille,
von welchen 6 fiir mehrere Jahre, 17 fitr mehrere Monate und 5 fiir
mehrere Tage geheilt blieben. In 6 Fillen blieb die Operation ohne
Erfolg und von 18 Fiillen ist nichts Destimmtes iiber die Dauer der
Heilung angegeben, Wagner stellt 18691) 135 Neurotomien zu-

") Létiévant macht in seinem ,Traité des sections nerveuses® Wagner
den Vorwurf, dass ihm in seiner 1870 erschienenen Arbeit nichts von der 1869 in
Frankreich publicirten .Théorie des suppléances nerveuses® bekannt sei. Wir be-
richtigen dies dahin, dass Wagner's Arbeit nicht, wie Létiévant meint, 1870,
sondern gleichfalls im Jahre 1869 erschienen ist, so dass er bei deren Abfassung die
nene Theorie noch nicht kennen konnte
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fiihren lisst, wilhrend bei dem Schnitte mit dem Messer der Nerv um
seine Lingsachse rotirt wird und dergestalt weniger gut glatt durch-
schnitten werden kann.

Nach einer solchen einfachen Durchschneidung des Nerven pflegt
sich nun der Nerv wegen seiner geringen Elasticitiit und seiner ge-
ringen Spannung nicht sonderlich zu retrahiren, vielmehr bleiben die
durchschnittenen Enden nahe bei einander liegen und die weitere Folge
ist, dass bei der vom proximalen Nervenstumpfe ausgehenden Regene-
ration, resp. Neubildung von Nervenfasern, nur allzu leicht diese
Nervenneubildung das distale Nervenende findet. Es kommt auf diese
Weise zu einer vollstindigen Restitution in anatomischer und functio-
neller Beziehung. So erwiinscht nun eine solche Wiederherstellung
der Leitung bei unbeabsichtigter Durchtrennung eines Nerven ist, so
stérend ist sie nach Ausfiihrung der Neurotomie, fithrt man ja doch
diese Operation aus, um die Leitung im betreffenden Nerven dauernd
aufzuheben.

§. 74. Zahlreiche Misserfolge der einfachen Neurotomie liessen
daher leicht den Gedanken aufkommen, die Wiedervereinigung der
Nervenstiimpfe dadurch zu erschweren oder vielmehr ganz unméglich
zu machen, dass man an Stelle der Durchschneidung die Ausschneidung
eines Stilckes aus der Continuitit des Nerven setzte. So entstand die
Resection der Nerven, die Neurektomie. Die Liinge des zu ent-
fernenden Nervenstiickes wurde im Minimum auf 1 em fixirt, je linger
jedoch das resecirte Stiick ist, desto giinstiger gestalten sich die
Aussichten.

Man blieb aber nicht bei der Resection allein stehen, sondern
versuchte den Nerven noch in weiterer Ausdehnung zu schidigen. So
erinnern wir an die von Klein 1822 bei Kopfnerven ausgefiihrte
Zerquetschung und Kauterisation des centralen Endes, um eine weiter-
gehende Degeneration zu erreichen. In der gleichen Absicht wurde
die Durchtrennung des Nerven auf galvanokaustischem Wege vorge-
nommen, g0 von Middeldorpff, Bardeleben, Linhart. Boyer kau-
terisirte das perighere Nervenstiick. Malgaigne machte den Vorschlag,
das periphere oder beide Nervenenden der Linge nach zu spalten und
schlingenférmig zuriickzuschlagen, um das Wiederverwachsen zu ver-
hindern; ein anderer von ihm riihrender Vorschlag besteht darin, zwi-
schen die Nervenstiimpfe ein Weichtheillippchen einzuschalten, um
einer Wiederverwachsung derselben vorzubeugen. Péan empfiehlt das
Ausreissen des centralen Endes mit folgender Kauterisation.

Man ging aber noch weiter, indem man in Erwigung zog, dass
die regenerative Energie der Nerven nicht die einzige Ursache der
hiunfigen Recidive sein konne.

'Als weitere Ursache stellte man fest, dass man bei mechanischer
Ursache der Neuralgie oft in die Lage komme, die Durchschneidung
peripher von der kranken Stelle auszufithren. Es sind aber auch viele
Neuralgien centralen Ursprunges, so dass in diesem Falle unter allen
Umstiinden nur auf einen voriibergehenden Erfolg der Neurotomie zu
rechnen ist.

Bei den Neuralgien mit peripherem Sitze erkannte man bald,
dass die Knochenkaniile, welche gewisse Nerven durchlaufen, bei der
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Bestimmung des Sitzes der Neuralgien von Bedeutung sind. So wer-
den in erster Linie jene Aeste des N. trigeminus, welche durch lange
Knochenkaniile verlaufen, der N. infraorbitalis, der N. alveolaris inferior
besonders hiufiz von Neuralgien befallen.

Die Wichtigkeit dieser Knochenkaniile erhellt des Weiteren daraus,
dass zu der Zeit, in welcher die Knochenkanile noch weit sind, also
im kindlichen Alter, Neuralgien so gut wie gar nicht beobachtet werden.
Fs ist daher die Neurotomie, wenn anders man sich ver Recidiven
schiitzen will, an der proximalen Seite des Knochenkanales zu machen,
ein Postulat, das seine natiirlichen Grenzen hat.

& 75. Die immer noch wenig befriedigenden Resultate, welche
diese verbesserte Neurotomie, die Neurektomie, lieferte, gaben Veran-
lassung, nach weiteren Methoden zu forschen, welche gestatten sollten,
die Nerven noch griindlicher zu entfernen.

Als Vorliufer der von Thiersch und Witzel empfohlenen
Nervenextraction haben wir die Operationsmethode von Braun
und Beau zu betrachten. Braun empfiehlt bei der Neurcktomie am
zweiten Aste des N. trigeminus den Nerven, nachdem er am Foramen
rotundum durchtrennt ist, am Foramen infraorbitale freizulegen und
herauszudrehen. Beau befiirwortet das gleiche Verfahren fiir den
N. mandibularis. Derselbe wird zuniichst an der Lingula durch-
schnitten, hierauf ist das Foramen mentale freizulegen und der Nerv
aus dem Kanal herauszudrehen. Das Verfahren entspricht einer Re-
section von 6 cm des Nerven.

Thiersch hat nun dieses Verfahren der Extraction weiter
ausgebildet, so dass dasselbe nun uniibertroffen dasteht und der Nerven-
resection vor Allem dadurch iiberlegen ist, dass bei demselben nicht
nur ein Stiick ans der Continuitit des Nerven, sondern seine ganze
periphere Ausbreitung entfernt wird. Dabei ist nicht einmal, wie
Thiersch’s Erfahrungen lebhren, die Gefahr einer bleibenden An-
iisthesie gross. Auch die Gefahr der von Klein vorgeschlagenen Zer-
quetschung, niimlich die Weiterverbreitung der neuralgischen Zustinde
auf den centralen Theil dezs Nerven durch eine Neuritis ascendens,
kommt in Wegfall.

Das Verfahren, fiir welches Thiersch die Bezeichnung ,Nerven-
extraction® gewiihlt hat und fiir welches wir nach Analogie der Wort-
bildung ,Neurotomie, Neurektomie, Neurolysis, Neurotonie* die Be-
zeichnung Neurexairese mit in Vorschlag bringen, besteht nun darin,
dass der ganze Nerv durch Aufrollung ausgedreht und der peripherisch
gefasste Nerv dabei moglichst central abgerissen wird. Um diese Auf-
rollung sicher auszufithren, wird der vorher freigelegte Nerv mit einer
von Thiersch zu diesem Zwecke angegebenen Pincette gefasst und
in langsamem Tempo ausgedreht. Beim Ausdrehen wickelt sich so-
wohl das proximale als das distale Ende des betreffenden Nerven auf
die Branchen der Zange auf. Es gelingt auf diese Weise, einen Nerven
bis auf seine feinsten Endverzweigungen zu entfernen. Das Abreissen
des centralen Theiles erfolgt, ehe der periphere Theil vollstindig aus-
gezogen ist, und konnte man die Operation durch Abschneiden des
guripheren Endes an der Zange beendigen, doch zieht Thiersch vor,

en Rest auch auszudrehen, indem so die Miglichkeit des Einwachsens
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neuer Nerven in die alten Bahnen beseitigt wird. Die oberhalb der
gefassten und unterhalb der Rissstelle abgehenden Zweige kommen
nicht zu Tage, nur die gefassten Nerven werden ausgezogen, allerdings
manchmal in sehr bedeutender Liinge.

Nach der Operation besteht natiirlich zuniichst im Ausbreitungs-
gebiete des extrahirten Nerven vollstindige Aniisthesie, doch stellt sich
mit der Zeit das normale Gefithl wieder her.

Natiirlich ist die Nervenextraction nur zur Behandlung der Neural-
gien ganz bestimmter Nerven geeignet und ausfithrbar. Diese sind:

N. infraorbitalis,

N. supraorbitalis,
N. frontalis,

N. inframaxillaris,
N. lingualis,

N. mentalis, .
N. auricularis posterior,

NN. intercostales, sowie die sensiblen Hautnerven der Ex-
tremitiiten.

An letzteren ist die Extraction schon vorgenommen worden am
N. dorsalis pedis. Von gemischten Nerven am N. tibialis posticus.

Wesentlich handelt es sich somit um jene Gruppe von Nerven
und um jene Aeste des N. trigeminus, welche am hiinfigsten von
rebellischen Neuralgien befallen werden.

Ziemlich gleichzeitiz wie Thiersch und, wie es scheint, ganz
unabhiingig von demselben ist Witzel auf die gleiche Idee gekommen.

Conrads schreibt in seiner 1889 in Bonn erschienenen Disser-
tation folgendes dariiber:

JIn der letzten Zeit hat Witzel ein Verfahren angewendet.
welches bei nur geringer Weichtheilverletzung dennoch das Entfernen
sehr grosser Nervenstrecken ermiglicht. Dasselbe besteht darin, dass
man den Nerven an irgend einer leicht zugiinglichen Stelle seines
peripheren Verlaufes freilegt, ihn fest zwischen den Branchen einer
Nadelhalterzange fasst und ihn dann — ohne vorherige Durchschnei-
dung an irgend einer Stelle — durch langsames, sehr vorsichtiges
Umdrehen der Zange allmiihlich herauswickelt. Auf diese Weise ge-
lang es in einem Falle von Supraorbitalneuralgie, den dicht hinter der
Incisura supraorbitalis freigelegten Nerven in einer Linge von 7 cm
herauszuziehen, was also die Wegnahme von mindestens der ganzen
in der Orbita verlaufenden Nervenstrecke bedeutet. Das vordere. Ende
des hervorgeholten Stiickes zeigte die pinselférmig ausstrahlenden
Zweigchen des Nerven gut erhalten; ausserdem war auch der N. supra-
trochlearis deutlich zu erkennen. _

Wie Witzel ferner durch Leichenversuche constatirte, ist es
am zweiten Aste nach demselben Verfahren miglich, den ganzen Nerven
bis zom Foramen rotundum hin mit allen seinen Zweigen durch den
Infraorbitalkanal herauszuziehen. :

Wahrscheinlich wiirde das Verfahren auch auf den dritten Ast
erfolgreich zu ibertragen sein. Alsdann miisste die Freilegung bei
Neuralgie des Mandibularis am Foramen mentale geschehen, bei aus-
gedehnteren Neuralgien oberhalb der Lingula. :

Die Vortheile dieser Methode bestehen einmal darin, dass trotz
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der iusserst geringen Weichtheilverletzung dennoch ein sehr langes
Stiick des Nerven entfernt werden kann — wodurch die Regeneration
und damit auch der vermuthliche Eintritt des Recidive weiter hinaus-
geschoben wird —, sodann aber auch darin, dass der Operateur in den
Stand gesetzt ist, den Nerven, ohne einen grossen chirurgischen Kin-
griff, hoch oben, sehr weit centralwiirts zu erreichen, und sonach desto
sicherer hoffen kann, die von der kranken Stelle ansgehende Leitung durch
die Operation zu unterbrechen. Auch kiime vielleicht noch die dehnende
Wirkung in Betracht, welche der am Nerven einwirkende Zug auf diesen
selbst und auf die niichstliegenden Theile des Centralorganes ausiibt.”

Die drei Methoden, die Leitung in einem Nerven dauernd zu
unterbrechen, sind also, wie man sieht, nicht derart aufzufassen, dass
man fiir gewihnlich die Wahl unter denselben nach Willkiir vornehmen
konnte, sondern einmal ist diese, ein anderes Mal jene vorzuziehen.
Wenn wir aber dieselben ihrem Werthe nach ordnen, so steht zweifel-
los an erster Stelle die Neurexairese, ihr folgt die Neurektomie, und an
letzter Stelle ist die einfache Neurotomie zu setzen.

Beziiglich der Nervenextraction fiigen wir noch die Bemerkung
an, dass fiirs Erste die Operation noch zu jung und noch zu wenig
hiufig ausgefithrt ist, um den Eingriff schon nach jeder Richtung hin
in seiner ganzen Tragweite zu iibersehen. Weitere Erfahrungen und
lingere Beobachtungszeit werden uns noch dariiber zu belehren haben,
ob es stets in geeigneten Fillen erlaubt ist, Nerven in solcher Aus-
dehnung zu entfernen.

§. 76. Wir gehen nun iiber zu der Frage: Welche Erkrankungen
sind es, bei welchen die genannten Operationen indicirt sind, und welche
Erfolge geben die chirurgischen Eingriffe?

Unter den Indicationen steht an erster Stelle die Neuralgie, Wir
halten es daher fiir das Verstiindniss nisthig, hier einige Bemerkungen
iiber die fiir den Chirurgen wichtigen Kapitel der Neuralgie, nimlich
deren Aetiologie, Symptomatologie und Diagnose einzuschalten.

Zu den Nervengebieten, welche einer chirurgischen Therapie zu-
ginglich sind, zihlen:

1. der N. trigeminus bei der Trigeminusneuralgie (Prosopalgie,

Tic douloureux, Fothergill’scher Gesichtsschmerz),
2. die N. cervicales bei der
Neuralgie im Gebiete der vier oberen Cervicalnerven, oder
im Plexus cervicalis,
der Neuralgia cervico-occipitalis,
der Neuralgie im Gebiete der vier unteren Cervicalnerven,
oder im Plexus brachialis,
der Neuralgia cervico-brachialis,
3. die N. intercostales bei der Neuralgia thoracica, Intercostal-
Neuralgie, Mastodynie,
4. der Plexus lumbalis bei der
Neuralgia lumbo-abdominalis,
der Neuralgia cruralis, Ischias antica, Neuralgia obturatoria,
5. der Plexus sacralis, bei der
Neuralgia ischiadica, Ischias, Malum Cottuni, Tschias postica,
der Neuralgia pudendo-haemorrhoidalis,
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Ischias, 206 Iille umfassend, ergeben 137 Erkrankungen bei miinn-
lichen und 69 bei weiblichen Individuen.

Stellen wir dieselben zusammen, so erhalten wir folgendes Re-
sultat:

M. W.
Trigeminusneuralgien . . . 591 231 360
Intercostalneuralgien . . . 62 11 5]
Teelhnasie s ot Ermr S e 200 s 13T hY

869 379 480

Demunach unter 859 Neuralgien 379 minnliche und 480 weibliche
Individuen,

Wenn wir uns nun daran erinnern, dass in der Tabelle von
Conrads sich 243 Fille von Ischias und nur 239 von Trigeminusneu-
ralgie finden, wiihrend hier auf 206 Fille von Ischias 591 Trigeminus-
neuralgien kommen, dann scheint uns die Erklirung nahe liegend,
warum nach der Conrads’schen Statistik mehr miinnliche als weib-
liche Individuen an Neuralgien erkrankt waren, es finden sich eben
in seiner Zusammenstellung auffallend viele Fiille von Ischias im Ver-
hiiltniss zu andern Tabellen.

8. 78. Sehen wir nun zu, was fiir itiologische Momente hei
Neuralgien eine Rolle spielen. Man kann die hier in Frage kommenden
Verhiiltnisse unterscheiden in priidisponirende und den Ausbruch der
Neuralgie hervorrufende Ursachen. Zu den ersteren sind zu rechnen
hereditire Veranlagung zu Erkrankungen des Nervensystemes, ‘was man
neuropathische Disposition nennt, und nach kirperlicher oder geistiger
Richtung hin schwiichende Einfliisse, Unter diesen beiden pridisponiren-
den Ursachen sind nun eine ganze Anzahl verschiedener Dinge zu-
sammengefasst, die wir etwas niiher entfalten miissen.

Was die Disposition fiir Erkrankungen des Nervensystemes an-
belangt, so lisst sich hier durch Beobachtung feststellen, dass bei einer
solchen Neuralgien relativ hiiufiz sich finden, wie ja dieselbe fiir Neu-
rosen iiberhaupt eine wichtige itiologische Rolle spielt. Amnstie, der
dieses Thema ausfiihrlich behandelt, giebt an, dass bei 83 nach dieser
Richtung untersuchten Fillen von Neuralgien in 53 Fillen die Erb-
lichkeit eine Rolle mitspielte.

Die neuropathische Disposition kann aber auch erworben werden
und hierher rechnen wir die erwiihnten nach korperlicher und geistiger
Richtung hin schwiichenden Einfliisse. Als solche sind zu betrachten
der Alkoholmissbrauch, geschlechtliche Ausschreitungen, wie Mastur-
bation, iibermissiger oder unnatiirlicher Geschlechtsgenuss. Aber nicht
nur Ausschreitungen nach sexueller Richtung, auch unbefriedigter Ge-
schlechtstrieb und selbst die Entwicklungszeit des Geschlechtslebens
konnen durch ihre erhebliche Beeinflussung des ganzen Nervensystemes
das Auftreten von Neuralgien begiinstigen. Ausser diesen schiidigenden
Einflissen ist zu gedenken der unzweckmiissizen Entwicklung von
Korper und Geist, der Erniihrungsstérungen jeder Art, wie fehlerhafter
Blutmischung, fehlerhafter Verdauung u. s. w. und anderseits der fehler-
haften Erziehung, die ja hiufig nicht nur zu Neuralgien, sondern zu
vielen andern Schiidigungen im Gebiete des Nervensystemes fiilrt.

Wichtiger fiir die Chirurgie als die Kenntniss der ererbten und
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erworbenen neuropathischen Disposition ist der Umstand, dass Neur-
algien recht oft im Gefolge von Traumen auftreten. Wir haben schon
wiederholt darauf hingewiesen, wie Quetschungen der Nerven, Fremd-
kiorper im oder am Nerven, Compression der Nerven, Zerrungen der
Nerven durch Narben, dann Neubildungen der Nerven theils auf
mechanischem Wege, theils durch die von ihnen ausgehende Neuritis,
Neuralgien hervorrufen.

Aber auch ohne Trauma spielt die mechanische Einwirkung, der
Druck auf die Nerven, eine wichtige Rolle bei der Aectiologie der
Neuralgien. Die verschiedenartigsten Tumoren und entziindlichen Neu-
bildungen konnen auf mechanischem Wege Neuralgien erzeugen, so
vor Allem Aneurysmen und unter den entziindlichen Affectionen die
Erkrankungen der Knochen und des Periostes, sowie Callusbildung. Im
letzteren Falle geben die Verengerung von Knochenkaniilen, Incisuren
und Foramina an Knochen die Ursache zur Compression der Nerven
ab. Auch syphilitische Neubildungen sind hiiufig Quelle von Neuralgien,
Auf rein mechanischem Wege kinnen weiterhin entziindliche Schwel-
lungen der verschiedensten Organe, so des Uterus, der Ovarien, der
Nieren, des Hodens und Nebenhodens Neuralgien erzeugen. Das Gleiche
gilt von Hernien, Hydrocelen, von dem Druck des graviden Uterus,
von Kothanhiufungen im Darme.

Entziindliche Vorgiinge kinnen demnach auf dreierlei Weise Neur-
algien hervorrnfen, entweder, wie eben erwithnt, auf mechanischem Wege,
oder durch Uebergang von Entziindung auf die Nerven, resp. bei pri-
miiren Entziindungen der Nerven selbst, und drittens reflectorisch. Unter
Entziindungen, die auf die Nervenscheide und den Nerven iibergehen, er-
wiithnen wir z. B. Syphilis, Lepra, Carcinom, auch tuberculise Affectionen.

Weiterhin erwiihnen wir unter den itiologischen Momenten In-
fectionskrankheiten und Intoxicationen.

Von den Infectionskrankheiten ist die Malaria jene, welche am
hinfigsten zur Entwicklung von Neuralgien den Anlass giebt. Beaiig-
lich der Intoxicationen erinnern wir an die Neuralgien bei Bleivergiftung,
an die Quecksilber- und Kupfervergiftung, die chronische Alkohol- und
Nikotinvergiftung.

Des Weiteren brauchen wir wohl nur zu erwihnen, dass die ver-
schiedenartigsten Erkrankungen des Centralnervensystemes Neuralgie
hervorrufen kénnen. Als Reflex-Neuralgien bezeichnen wir hingegen jene
Neuralgien, bei welchen periphere Reizungen durch das Centralorgan
auf sensible Bahnen iibertragen werden, wie etwa die Neuralgien des
Quintus bei Zabnearies, die Neuralgien bei Affectionen der Ovarien.

Wenn wir zum Schlusse noch Ernihrungsstérungen und die Er-
kaltung aufziihlen, diirften wir die itiologischen Momente der Neuralgie
so ziemlich erschiipft haben,

8§ 79. Die Symptomatologie der Neuralgie bietet uns
ein in der Regel wohlabgerundetes Krankheitsbild. s handelt gich um
Schmerzanfille mit sensiblen, motorischen, secretorischen und vasomo-
torischen Begleiterscheinungen, die schliesslich zu trophischen Stiirungen
und zu ernsten Verinderungen des Allgemeinbefindens fithren.

Die fiir Neuralgie charakteristischen Schmerzanfille beginnen
entweder plotzlich, unerwartet, ohne Vorboten, oder es kiindigt sich der
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Anfall dem Patienten an. In diesem Falle sind es gewthnlich Par-
disthesien, welche den Anfall einleiten.

Fast stets wird der neuralgische Anfall durch einen iiusseren
Anlass ausgelost, der bei schwereren Neuralgien sebr geringfiigig
sein kann. _

Insbesondere beansprucht dieser Satz Giiltigkeit, wenn es sich
um schon linger bestehende Neuralgien handelt. Hiufig sind es Be-
wegungen, die mit den erkrankten Theilen vorgenommen werden, oder
unvermittelte Temperaturwechsel, vor Allem der Uebergang von warmer
zu kalter Luft, ein plotzlicher Luftzug, welche die Anfille auslosen.
Aber auch schon leichte Berithrungen der erkrankten Parthien, ja Ge-
miithshewegungen, selbst leichtester Art, veranlassen den Ausbruch
eines Schmerzanfalles.

So wird hiiufig bei Trigeminusneuralgien durch das Spiel der
(resichts- oder Kaumuskeln, durch einen kithlen Luftzug, durch die
Berithrung mit kaltem Wasser beim Waschen ein Anfall ausgeldst;
Intercostalneuralgien treten bei Contractionen der Intercostalmuskeln,
Ischias bei Contractionen der Oberschenkelmuskulatur auf u. s. w.

Der Schmerz selbst gehort zu den unertriiglichsten, die ein
Mensch auszustehen hat. Er wird von den einzelnen Kranken wer-
schieden beschrieben, bald bohrend, reissend, blitzartig, pochend; oft be-
steht ein Gefithl, das als schneidend, stechend bezeichnet wird, wiihrend
andere Kranke den Schmerz als brennend beschreiben. Er wird sehr
hinfig genau dem anatomischen Verlaufe des afficirten Nerven ent-
sprechend gefithlt, aber auch oberflichlicher oder tiefer verlegt. So
fithlen ibn maunche Kranke in der Haut, wiihrend ihn wieder andere in
die Knochen verlegen.

Der Schmerz ist nicht wiithrend der ganzen Dauer des Anfalles
gleichmiissig, wechselt auch in seiner Intensitiit bei den einzelnen
Antfiillen,

Meistens wiichst der Schmerz wiihrend des Anfalles immer mehr
an, um kurz vor Beendigung desselben seinen Hohepunkt zu erreichen.
Diese Steigerung des Schmerzes ist aber keine gleichmiissig ansteigende,
sondern wird als blitziilhnlich wechselnd, bald auf-, bald absteigend ge-
schildert, bald an diesem, bald an jenem, bald an mehreren Punkten
gleichzeitig wiithend.

Der Schmerz kann wiihrend des Anfalles durch jiussere Einfliisse
vermindert und vermehrt werden. Vermindert wird derselbe hiinfig
durch Druck aunf den erkrankten Nerven, durch Feststellung der leiden-
den Parthie vermittelst der Musculatur. Auffallend ist, dass Anfiille,
welche durch leise Berithrungen ausgeliist werden, durch stiirkeres Reiben
und Driicken nicht nor weniger schmerzhaft, sondern sogar abgekiirzt
werden. Andererseits konnen alle jene Schiidlichkeiten, welche einen
neuralgischen Anfzll hervorzurufen geeignet sind, den bestehenden
Anfall noch heftiger ausbrechen machen, namentlich Bewegungen der
Musculatur der erkrankten Parthien, Abkiihlungen durch Luftzug, Be-
rithrungen mit kalten, etwa metallischen Gegenstinden, Nicht alle
Neuralgien sind in ihrer Intensitiit gleich; die unertriiglichsten Schmerzen
erweckt die Trigeminusneuralgie, an zweiter Stelle steht die Neuralgia
ischiadica.

Ausserordentlich verschieden gestaltet sich die Hiufigkeit und die
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hiiufig beobachteten Uebergange der Neuralgie auf andere Nervengebiete,
die man sich alsdann als gleichzeitig erkrankt vorzustellen hat.

Pariisthesien fehlen selten, sind auch in der anfallsfreien Zeit vor-
handen. Handelt es sich um sehr ausgesprochene Pariisthesien, dann
ist der Verdacht gerechtfertigt, dass bestimmte pathologisch-anatomische
Veriinderungen im befallenen Nerven vorliegen.

Fernerhin ist durch die Beobachtung verschiedener Autoren,
namentlich aber durch Nothnagel und Erb festgestellt worden, dass
vielfach Hyperiisthesie sowohl als Aniisthesie sich findet. Das ge-
wihnliche Verhiiltniss ist das, dass im Beginne einer Neuralgie sich
Hyperalgesie zeigt, bei ilteren Neuralgien dagegen Aniisthesie. Diese
Veriinderungen kinnen wiederum entweder nur die Haut des Aus-
breitungsgebietes des erkrankten Nerven betreffen oder eine ganze
Korperhiilfte, eine ganze Extremitit,

Bei den motorischen Erscheinungen im Verlanfe einer Neur-
algie unterscheidet man die directen von den reflectorischen. Die directen
motorischen Stérungen, wie fibrillire Muskelzuckungen, Contracturen,
Spasmen, bei élteren Neuralgien auch Paresen und Paralysen, treten
bei Erkrankungen gemischter Nerven auf und bleiben aunf das Gebiet
des erkrankten Nerven beschriinkt. Diese Folge von Reizungs-, spiiter
Lahmungserscheinungen weist darauf hin, dass es sich um entziindliche,
beziehentlich zur Degeneration des Nerven fiihrende Processe handelt.

Die zweite Art von motorischen Begleiterscheinungen sind reflec-
torische Reizungserscheinungen und werden vor Allem bei Trigeminus-
neuralgien an den Gesichtsmuskeln als tonische und klonische Krimpfe
beobachtet, treten aber auch bei Neuralgien anderer Nerven auf, ebenso
bei Neuralgien gemischter Nerven.

Wie die motorischen Stérungen sind auch die vasomotorischen
durch directe und durch reflectorische Einwirkung hervorgerufen. Wir
sehen bald Krampf, bald Lihmung der Gefisse; hiunfiz beginnt der
neuralgische Anfall mit einem Gefisskrampf, um dann in eine Lihmung
iiberzugehen. Auch hier sind es wieder die Neuralgien des Quintus,
welche uns hiufig das Bild der vasomotorischen Complication liefern,
Bliisse der Haut, dann Riéthung derselben und Injection der Conjunctiva.

Von secretorischen Erscheinungen sind am auffallendsten
und hiufigsten die von den Schweissdriisen ausgehenden; gewdhnlich ist
die Schweisssecretion im neuralgischen Anfalle vermehrt, in anderen
Fillen endet der neuralgische Anfall unter starkem Schweisse. Die
secretorischen Erscheinungen sind nun auch verschieden, je nach dem
erkrankten Nervengebiete, so beobachtet man bei Trigeminusneur-
algien vermehrte Secretion der Thrinendriisen, der Speicheldriisen,
der Schleimdriisen der Nasenschleimhaut, bei Neuralgien der Brust-
driise Milchsecretion. Auch auf die Thitigkeit der Niere bleiben
manche Neuralgien nicht ohne Einfluss, sei es, dass die Harnaus-
scheidung vermehrt, sei es, dass dieselbe vermindert wird.

Liinger dauernde Neuralgien bleiben nicht ohne Veriinderungen
localer und allgemeiner Natur. Zu ersteren rechnen wir die ver-
schiedenen Arten der trophischen Storungen, die sich an der Haut
und ihren Gebilden zeigen. Die trophischen Storungen treten in zwel
verschiedenen Arten auf, entweder als Zeichen herabgesetater oder
erhthter Ernithrung. So sehen wir bald die Haut diinn, faltenlos,
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alinzend, die Haare werden spride, fallen aus, ergrauen leicht, die
Muskeln werden atrophiseh (Ischias); in anderen Fiillen wieder findet
sich die Haut stivker pigmentirt, rauher als normal, die Schleimhaut
durch Epithelwucherungen verdickt, der Haarwuchs, auch die Lanugo
reichlicher. An den tieferen Gebilden documentirt sich die erhihte Er-
niihrung durch stirkeren Panniculus adiposus, durch Muskelhypertrophie,
auch findet sich Verdickung der Knochen und des Periostes.

Warum zum einen Mal Atrophie, zum anderen Mal Hypertrophie
sich einstellt, kann sowohl durch Heu Einfluss der trophischen Nerven,
als auch durch vasomotorische Vorgiinge, also Krampf oder Lihmung
erkliirt werden. Nimmt man die trophischen Nerven als die Veranlassung
an, dann wiirde es sich bei den hypertrophischen Processen um Reizung
derselben, bei den atrophischen um Lihmung, bezw. Degeneration
dieser Nerven handeln.

Ausser den gedachten Verinderungen zeigen sich dann, wie bei
den Nervendurchschneidungen, auch hier wieder verschiedene Formen
von Hautaffectionen, die wir wohl als entziindliche Vorgiinge auf-
zufassen haben, so Erytheme, erysipelartige Affectionen, Urticaria,
Pemphigus, Herpes.

§. 82. KEs ist natiirlich, dass heftige neuralgische Schmerzen nicht
ohne Einfluss auf das Allgemeinbefinden und den geistigen Zu-
stand bleiben. Sind doch die Schmerzen so bedeutend, dass siec manche
Kranke bis zum Selbstmord treiben. Der Allgemeinzustand wird vor
Allem durch die Schlaflosigkeit, sowie durch die verminderte Nahrungs-
aufnahme, theils durch fehlenden Appetit in Folge der Schmerzen, theils
durch directe Bebinderung derselben wie bei Trigeminusneuralgien ge-
schiidigt. So kann sich bei den Kranken eine vollstindige Kachexie ent-
wickeln, Vorziiglich die Trigeminusneuralgien fithren zu so schlimmem
Ausgange, von anderen Neuralgien reihen sich diesen dann an die
Ischias und die Intercostalneuralgien.

Nicht immer ist aber der Verlauf ein so triiber, viele Neuralgien
heilen vollstindig aus, manche sogar in kurzer Zeit, in Tagen oder
wenigen Wochen; auch nach Jahre langer Dauer kann aber noch
Heilung eintreten.

§. 83. Die Diagnose einer Neuralgie unterliegt nach dem
Gesagten in der Regel keiner Schwierigkeit. Wir geben im Folgenden
die nach Erb dabei zu beriicksichtigenden Zeichen:

L. Beschriinkung des Schmerzes auf eine bestimmte Nervenbahn
(Stamm oder Ast und dessen periphere Ausbreitung), und zwar
meist einseitig.

2. Deutlich intermittirendes oder doch remittirendes Auftreten des
Schmerzes, ohne dass nachweishare Ursachen dafiir vorhanden
wiiren (Paroxysmen).

3. Eigenthiimlicher Charakter und unverhiiltnissmiissige Heftigkeit
des Schmerzes.

4. Empfindlichkeit bei Druck an bestimmten Stellen des Nerven-
verlaufs oder der peripherischen Ausbreitung (points douloureux),

9. Anwesenheit sensibler, motorischer, vasomotorischer , Secre-
torischer Begleiterscheinungen.

Killiker, Verletzungen nnd Erkrankungen der peripheren Nerven, i
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6. Fehlen von entziindlichen oder sonstigen Localerscheinungen
und von dem Grade des subjectiven Leidens entsprechenden
Allgemeinstérungen.

Ein Punkt beziiglich der Diagnose ist fiir den Chirurgen noch von
besonderem Interesse. Die Frage, ob es sich im gegebenen Falle um
eine Neuralgie mit peripherem oder centralem Sitze handelt. Diese
Diagnose ist um deswillen von Wichtigkeit, weil die Prognose eines
operativen Eingriffes in hohem Grade von ihr abhiingt. Ist auch der
Erfolg der Operation bei centralem Sitze in manchen Fillen ein zu-
friedenstellender, so bleibt doch die Operationsprognose fiir Neural-
gien mit peripherem Sitze eine weit giinstigere. Nun ist aber gerade
diese Diagnose, wenn wir jene durchsichtigen Fille abrechnen, in
welchen die Neuralgie von einer Narbe, einem Neurom, einem Fremd-
kirper u. s. w. veranlasst ist, durchaus nicht mit der gewiinschten
Sicherheit festzustellen. Man hat die Art des Schmerzes zu verwenden
gesucht und namentlich hat Benedikt den Satz aufgestellt, dass bei
centralen Neuralgien der Schmerz mehr lancinirend, hernmschweifend,
in den Knochen localisirt, nicht an hestimmte Nervenbahnen gebunden
sei, wiithrend bei peripheren Neuralgien der Schmerz bestimmten Nerven-
hahnen folge, continuirlich sei und niemals in die Knochen verlegt wiirde.

Wir halten zwei andere Momente fiir die Differentialdiagnose
zwischen centralem und peripherem Sitze fiir beweisender: Einmal bei
centralem Sitze das Vorhandensein anderweitiger Erscheinungen, die
fiir eine Erkrankung des Gehirnes oder des Riickenmarkes deutlich
sprechen, dann bei peripherem Sitze die begleitenden, directen moto-
rischen Erscheinungen; namentlich sind motorische Lihmungen im
Gebiete des betreffenden Nerven beweisend, weil dieselben nicht auf
reflectorischem Wege entstehen konnen. Auch die Combination von
motorischen und vasomotorischen Stérungen in einer bestimmten Bahn
sprechen fiir peripheren Sitz, und das aus dem Umstande, weil erst
im peripheren Nerven sensible, motorische und vasomotorische Fasern
vereint verlanfen.

8. 84. Es wirft sich nun die Frage auf, welche Erfolge liefern
die besprochenen drei Operationen, die Neurotomie, Neurektomie und
Neurexairese bei Neuralgien? Wir haben schon oben hervorgehoben,
dass man gegenwiirtig wohl nicht mehr die einfache Neurotomie aus-
fiihren wird, sondern je nach den anatomischen Verhiltnissen wird man
in erster Linie die Nervenextraction vorzunehmen haben und da, wo
dieser Eingriff nicht maglich ist, die Neurektomie ausfiihren. Auch
wollen wir nochmals erwiihnen, dass diese Operationen nur fiir Neur-
algien sensibler Nerven geeignet sind, an gemischten Nerven wird
man nur ganz ausnahmsweise eine Durchschneidung machen. Fiir ge-
mischte Nerven haben wir als Normalverfahren die Nervendehnung
bezeichnet.

Der Erfolg einer Operation bei Neuralgie hingt nun zuniichst
ab von dem peripheren oder centralen Sitze der Erkrankung.

Bei peripherem Sitze werden wir weit giinstigere Erfolge er-
ziclen als bei centralem, die Resultate werden desto giinstiger sein,
die Recidive desto seltener auftreten, je sicherer wir lernen werden,
durch unsere Eingriffe eine Regeneration des durchtrennten Nerven
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zu verhindern. Aber auffallender Weise ist die Operationsprognose auch
bei centralem Sitze der Neuralgie nicht ungiinstig. s liegen eine ganze
Anzahl von Berichten vor, nach welchen theils voriibergehende, theils
definitive Heilungen auch bei centralen Neuralgien erreicht worden sind.

Die Erklirung dieser Thatsache ist nicht leicht. Erb vergleicht
die Wirkung der Nervendurchschneidung nach dem Vorgange der Reflex-
hemmung durch starke sensible Reize; der Reiz der Operation heilt
die Neuralgie. Wagner sieht den Erfolg in der Ausschaltung der
peripheren Reize. Ks darf aber nicht verschwiegen werden, dass in
vielen, wvielleicht in den meisten Fillen nach kiirzerer oder lingerer
Zeit die Neuralgie wieder erscheint. Aber dieser Umstand ist kein
Grund, die Operation nicht auszufithren. Wenn der Chirurg sich zur
Operation entschliesst, handelt es sich gewéhnlich nm Neuralgien mit
sehr intensiven Schmerzen und um Fiille, bei welchen in der Regel das
oanze therapeutische Arsenal schon erschépft ist. Hat man doch
frither viel eingreifendere Operationen gegen Neuralgien ausgefiihrt,
Amputationen und Exarticulationen, selbst zwei Fiille von Hiiftgelenk-
Exarticulation wegen Neuralgien sind bekannt.

Wie iiberwiiltigend miissen die Schmerzen sein, wenn ein Kranker
sich, wie 1837 in der Lancet berichtet wird, zuerst von Tyrrell am
Vorderarme, sodann von Longstaffe im Ellbogengelenke amputiren
und auch noch schliesslich durch Bransby-Cooper im Schultergelenke
exarticuliren liess.

Man wird also bei der Schwere des Leidens sich um so leichter
zn einem operativen Eingriffe entschliessen, als wir nun durch die
(O peration der Nervenextraction eine wesentliche Bereicherung unserer
operativen Verfahren erhalten haben.

§ 85. Es erscheint uns hier nicht am Platze, ehe wir zu den
weiteren Indicationen der Neurotomie, Neurektomie und Neurexairese
iibergehen, die gesammte Therapie der Neuralgien abzuhandeln. Einer
Behandlungsmethode jedoch miissen wir noch gedenken: das ist die
Absperrung des Blutzuflusses durch Compression oder Unter-
bindung. Compression der Arterien ist schon 1838 und 1839 durch
Allier und Velpeau empfohlen worden, ihre Wirkung ist eine vor-
iibergehende.

Arterienunterbindungen sind vorgenommen worden an der
Art. cavotis communis (Nussbaum, Patruban), an der Art. temporalis
und Art. ocecipitalis (I'roussean). Von Hutchinson besitzen wir eine
Zusammenstellung iiber 14 Fille von Carotisunterbindungen bei Trige-
minusneuralgien; dieselben ergaben: '

8 definitive Heilungen,
4 temporire Heilungen,
1 Misserfolg,
1 Todesfall.

Diese Resultate sind als verhiiltnissmiissig giinstige zu betrachten,
weil es sich ohne Ausnahme um schwere Neuralgien handelte und um
Kranke, die ohne Erfolg schon andere Operationen, welche gegen ihr
Leiden gerichet waren, durchgemacht hatten. s ist daher die Arterien-
unterbindung trotz der geringen Erfahrungen iiber diese Methode fiir
desolate Fiille nicht ganz von der Hand zu weisen.
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. 86. Weitere Indicationen zur Nervendurchsechneidung bilden:
1, Tetanus,

. symptomatische Schmerzen bei Carcinom, Ulcerationen u. s. w.,
3. Greschwililste der Nerven,

4. Epilepsie,

5. Chorea,

6. Contracturen.

Beziiglich der Neurotomie beim Tetanus verweisen wir auf
das bei der Nervendehnung Gesagte. Die Neurotomie ist gegen den
Tetanus als eine Infectionskrankheit wirkungslos, kann aber wohl gegen
die ortlichen Spasmen von Erfolg begleitet sein.

I

§. 87. Ueber die Erfolge der Neurotomie bei symptomati-
gschen Schmerzen liegen geringe Erfahrungen vor.

Létiévant berichtet iiber zwei Neurotomien am N. lingualis bei
Carcinoma linguae von Hilton 1850 und von Moore, ferner iiber
eine Neurotomie am N, popliteus externus wegen unertriiglicher
Schmerzen bei einem Unterschenkelgeschwiire von Swan. Die Re-
sultate waren in diesen Fillen befriedigend, so dass man allerdings
diesem Eingriffe in dhnlichen Fillen eine Berechtigung nicht absprechen
kann. Beziiglich der Neurotomien bei secundiren Geschwiilsten der
Nerven ist zu erwiihnen, dass dabei an jene Fiille zu denken ist, bei
welchen eine nicht mehr radical operirbare Geschwulst auf die Nerven
iibergegangen ist. Wir erinnern z B. an die Umwachsung des Plexus
axillaris durch krebsige Lymphdriisen bei Carcinoma mammae.

§ 88. Aber auch die primiren Geschwiilste der Nerven,
die Neurome, konnen zur Neurotomie bezw. Neurektomie Anlass bieten,
und zwar handelt es sich um jene Fiille, welche nicht durch Exstirpation
behandelt werden konnen. Dahin gehoren die Fiille vom multiplen
Neuromen im Verlaufe eines Nervenstammes.

Courvoisietr berichtet unter der Bezeichnung centrale Nerven-
discission iber einige Operationen bei derartigen Tumoren; ein Fall
betrifit den N. musculo-cutaneus (Robert), ein zweiter den N. ischia-
dicus (Kasinski).

Unter allen Umstinden erscheint es angezeigt bei diesen Opera-
tionen, um eine Regeneration und damit den Wiedereintritt der Schmerzen

zu vermeiden, nicht eine Neurotomie, sondern eine Neurektomie aus-
zufithren.

§ 89. Was nun die Neurotomie bei Epilepsie anbelangt, so
kommt dieser BEingriff bei traumatischen Reflexepilepsien und bei den
mit einer Aura von einem bestinmten Nervenstamme oder Nervenplexus
ausgehenden KEpilepsien in Frage.

Bei traumatischen Epilepsien wird man sich zur Nervendurch-
schneidung entschliessen, wenn leichtere Eingriffe wie die Nervenldsung
und Nervendehnung nicht zum Ziele fithren. Handelt es sich um einen
sensiblen Nerven, wird der Entschluss zur Neurotomie leichter fallen,
als wenn man an einem gemischten Nerven zu operiren hat.

Léti¢vant berichtet iiber eine kleine Reihe von Neurotomien
bei traumatischen Epilepsien, die von Erfolg begleitet gewesen sind.
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§. 90. Von Borelli liegt auch ein FFall von Neurotomie bei
Chorea vor. Fin 13 Jahre alter Knabe hatte ein Neurose des N. plantaris
internus mit Chorea vergesellschaftet. Borelli resecirte den Nerven
und die convulsivischen Anfille verschwanden. Létiévant fasst diese
Beobachtung als Chorea mit peripherem Ursprunge auf.

§. 91. Bei Contracturen einzelner Muskeln oder Muskelgruppen
durch Krampf hat man zwei verschiedene Veranlassungen dieser Krimpfe
auseinanderzuhalten, Einmal kann es bei Verletzungen eines Nerven,
so namentlich bei Stichverletzungen, bei partiellen Durchtrennungen
mit Bildung eines Trennungsneuromes, zu Contracturen kommen.
Létiévant beschreibt derartige Zustiinde nach Nervenverletzungen
bei Gelegenheit eines Aderlasses. Insofern es sich in diesen Fillen
um gemischte Nerven handelt, wird man von der Neurotomie absehen,
vielmehr den Nerven an der verletzten Stelle freilegen und etwaige
Fremdkérper , Durchschneidungsneurome, comprimirende Narben ex-
stirpiren. Es wird sich also bald um eine Nervenlosung, bald um eine
Neuromexstirpation, wenn ndthig mit Nervenresection und folgender
Nervennaht handeln.

Handelt es sich aber um Krimpfe motorischer Nerven aus anderen
Veranlassungen, dann wird man wegen der der Nervendurchschneidung
folgenden Lidhmung sich nur ganz ausnahmsweise zu einer Neurofomie
entschliessen, unter allen Umstinden aber den leichteren Eingriff der
Nervendehnung vorausschicken.

Zweckmiissig und von gutem Erfolge begleitet ist jedoch die
Neurotomie bei Kriimpfen, welche als reflectorisch aus Anlass einer
Affection sensibler Nerven aufzufassen sind. Wir erinnern an die von
v. Griife ausgefithrien Neurotomien am N. supraorbitalis bei Blepharo-
spasmus. Um aber bei diesen Operationen auf Erfolg rechnen zu kinnen,
ist es nithig, Druckpunkte nachzuweisen. Wir kommen also eigentlich
wieder auf das Capitel der Neurotomie bei Neuralgien mit motorischen
Begleiterscheinungen zuriick.

Capitel V.

Hypertrophien und Geschwiilste.

a) Die Hypertrophie der peripherischen Nerven.

§ 92, Eine kurze Erwiihnung verdient die Hypertrophie der
peripherischen Nerven, wenngleich dieselbe ein chirurgisches In-
teresse nicht bietet und auch ihre klinische Bedeutung nicht erheblich ist.

Wir anterscheiden zwei Arten von Hypertrophie, bei der einen
handelt es sich um eine Hyperplasie des Nervengewebes selbst, bei
der andern um Wucherung des Bindegewebes der Nerven.

Dementsprechend finden wir im ersten Falle die Anzahl der Nerven-
fasern selbst vermehrt, auch erscheinen sowohl Achsencylinder als Mark-
scheide breiter als normal; im zweiten Falle hat dagegen eine Wuche-
rung des epineuralen und perineuralen Bindegewebes stattgefunden.
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Erb giebt an, dass der zweite Befund der hiinfigere sei.

Die Hypertrophie wird als Erscheinung fiir sich beobachtet und
ist dann ein zufiilliger, ohne ein bestimmtes klinisches Bild erschei-
nender Befund.

Anderseits findet man die Nervenhypertrophie, wie wir das
schon bei Besprechung der Durchschneidungen der Nerven erwihnt
haben, an proximale Durchschneidungsneurome, sowie an Amputations-
neurome tragenden Nervenstiimpfen. Weiterhin ist Hypertrophie der
Nerven beobachtet worden bei multiplen Neuromen, sowie bei Ele-
phantiasis.

Die Nervenhypertrophie macht keine besonderen, ihr eigenen
klinischen Erscheinungen, entzieht sich daher bislang der Diagnose.

b) Die Geschwiilste der peripherischen Nerven — Neurome.

§. 93. Der Ausdruck Neurom ist zuerst von Odier in seinem
1803 erschienenen Manuel de médecine pratique gebraucht worden, und
zwar bezeichnete er damit jene Nervengeschwiilste, welche wir jetat
Stammneurome (Courvoisier) nennen. Mit der Zeit wurde aber die
Bezeichnung Neurom fiir alle Nervengeschwiilste, selbst fiir solche ent-
ziindlichen Ursprunges gang und giibe.

Inzwischen hat sich der Name so eingebiirgert, dass wir keine
Veranlassung haben, von demselben abzugehen, ihn daher in der fol-
genden Eintheilung und Besprechung der Nervengeschwiilste zu Recht
bestehen lassen.

Man kann zwanglos die Nervengeschwiilste eintheilen, wie folgt:

1. Stumpfneurome. Geschwulstbildung an proximalen

Nervenstiimpfen.

2, Tuberculum, Neuroma dolorosum.

3. Stammnpeurome.

4. Rankenneurome.

An dieser Aufstellung fillt zunichst auf, dass sie unsern Ge-
pllogenheiten nicht entspricht. Wir sind gewohnt, die Geschwiilste
nach ihren pathologisch-anatomischen Eigenschaften zu classificiren.
Dementsprechend zerfielen die Neurome zuntichst in wahre und in
falsche Neurome.

Wahre Neurome sind jene Nervengeschwiilste, welche aus neu-
gebildetem Nervengewebe bestehen, wihrend die falschen Neurome
wieder in Fibrome, Sarkome, Myxome der Nerven u. s. w. einzutheilen
sind. Nachdem man aber nun schon seit langer Zeit alle an den
Nerven vorkommenden Geschwiilste unter der Bezeichnung Neurome
susammenfasst, obgleich nur ein Theil derselben mit Recht diec Be-
zeichnung Neurom verdient, diirfte es an und fiir sich schwierig sein,
die Bezeichnung Neurom als Sammelname fir alle an den Nerven zur
Beobachtung kommenden Geschwiilste wieder auszumerzen. :

Noch grissere Schwierigkeiten aber wiirden entstehen, wenn Wir
an Stelle der oben gegebenen, nach den klinischen Erscheinungen sich
richtenden Eintheilung der Neurome eine solche vom pathologisch-
anatomischen Standpunkte ausgehende setzen wollten. Es nehmen eben
in Folge ihrer Localisation die Nervengeschwilste eine Sonderstel-

lung ein.
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Pathologisch - anatomisch  sehr verschiedene :{{EI’VEH‘gE'ELEhWI'.“:EtL'
geben absolut gleiche klinische Bilder, 80 r]:russ 8 gul'aﬁle in einer Be-
sprechung, welche die Neurome vom f;}nrurglauhpn btaudpun!{te aus I.zn!:-
trachten soll, als durchaus gerechtfertigt erscheint, wenn wir der Ein-
theilung nach dem klinischen ‘Blldﬂ den Vorzug _geh_n‘a_n. R

Mag ein Stammpeurom ein euhtFH Neurom ;, ein F :br_:‘am} ein [*.1h1-u-
sarkom sein, das klinische Bild bleibt das gleiche. Wie verschieden
von einem Stammneurom oder gar von einem echten Stumpfneurom
aber tritt ein Tuberculum dolorosum in Erscheinung, wenngleich das
Tuberculum dolorosum ebenso wie das Stammneurom ein Fibrom dar-
stellen kann und im andern Falle das Tuberculum dolorosum und das
Stumpfnenrom ais echtes Neurom sich nachweisen lisst, 5

Uns erscheint sogar im Allgemeinen eine Beschreibung der Ner-
vengeschwiilste vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus als ge-
wagtes Unternchmen, das zum mindesten zu l}ﬁuﬁgeg:l Wlederh?lungcu
schon Giesagten fithren wiirde und glauben wir somit unsere Stellung
cerechtfertigt zu haben, nach welcher wir vom klinischen Bilde der
Nervengeschwiilste ausgehen.

Was die Hiufigkeit der Neurome anlangt, so finden sich unter
2453 Geschwiilsten (Billroth’sche und Liicke’sche Klinik) 17 Neu-
rome, und zwar einschliesslich der Amputationsneurome, also 7:1000
oder 0,7 .

Wir gehen nun zu den einzelnen Formen selbst iiber.

1. Stumpfneurome, Amputations- und Durchschneidungs-
neurome.

§. 94, An den Nerven von Amputationsstiimpfen, sowie an pro-
ximalen Stiimpfen durchschnittener Nerven bilden sich bei ausbleiben-
der Wiedervereinigung mit dem distalen Ende eigenthiimliche, kolbige
Verdickungen. Bei Durchschneidungen mehrerer benachbarter Nerven
triigt entweder jeder Nervenstumpf sein besonderes Stumpfneurom oder
es bilden mehrere Nervenstiimpte ein gemeinsames, knolliges, pilzfor-
miges Neurom, auch finden sich briicken- und strangférmige Verbin-
dungen einzelner Nerven.

Der Nervenstumptf, welcher ein Neurom triigt, pflegt auch eine
Strecke weit oberhalb des Stumpfneuromes verdickt zu sein; es handelt
sich um eine wahre Hypertrophie des Nerven.

Die Stumpfoneurome verdanken zwei Veranlassungen ihren Ut-
sprung. Fiir gewthnlich ist das Stumpfneurom anzusehen als der
Auszdruck der regenerativen Energie des Nerven. Das beweist einmal
die mikroskopische Untersuchung der kolbigen Anschwellung, welche
sich als ein Gewirr neugebildeter Nervenfasern, welche sich ganz
ausserordentlich stark durchflechten, erweist. Auf jedem Schnitte be-
kommt man Nervenfasern und Nervenbiindel lings, quer oder schriig
getroffen zur Ansicht. Den zweiten Beweis liefert die wahre Hyper-
trophie des Nerven oberhalb der kolbigen Anschwellung. Nach jeder
Nervendurchschneidung kommt es zu reichlicher Bildung neuer Nerven-
fasern vom proximalen Nervenstumpfe aus. Fehlt nun das distale
Ende, wie bei einer Amputation, oder bleibt die Vereinigung des pro-
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ximalen mit dem distalen Nervenstumpfe aus, dann kommt es eben
zur Bildung des Stumpfneuromes,

Das Stumpfneurom kommt daher immer zu Stande unter zwei
Voraussetzungen: der Wundverlanf muss sich aseptisch gestalten, und
es diirfen keine Fremdkérper in der Wunde den Nervenstumpf reizen.

Fehlen diese beiden Vorbedingungen, dann entwickelt sich die zweite
Art des Neuromes, das Neurom entziindlichen Ursprunges. Immerhin
plegen aber auch die Stumpfneurome entziindlichen Ursprunges nicht
ausschliesslich aus Bindegewebe und etwa degenerirtem Nervengewebe
zu bestehen, auch sie enthalten mehr oder weniger zahlreich neuge-
bildete Nervenfasern als Ausdruck der regenerativen Energie des durch-
schnittenen Nerven. Denn in jenen Fillen, in welchen die Neuritis
septica zu einer vollstindigen Zerstorung des Nerven fithrt, kommt es
auch nicht zu Neurombildung, sondern zu degenerativer Atrophie des
befallenen Nerven.. Nur die miissigen Grade der Neuritis fithren zur

Bildung von Fibroneuromen, zu Stumpfneuromen entziindlichen Utr-
sprunges. '

§. 95. Stumpfneurome kinnen vollstindig symptomlos bestehen.
Hiufig jedoch zeichnen sie sich durch enmorme Druckempfindlichkeit
aus, so dass z B. Amputationsneurome nicht nur das Tragen einer
Prothese, auf welcher der Stumpf aufruht, unmiglich machen, sondern
dem Triger den Gebrauch einer Prothese iiberhaupt verbieten,

Aber nicht nur durch Druckempfindlichkeit machen sich die Stumpf-
neurome bemerkbar, sie erzeugen auch hiufiz schwere Neuralgien,
Muskelreizungen, ja selbst Epilepsie. Witzel macht daher daranf
aufmerksam, dass man eigentlich nicht von Amputationsneuromen,
sondern von Neurosen der Amputationsstiimpfe reden sollte, indem er
mit Recht nicht die Bildung des Stumpfneuromes als Ursache der Neur-
algie ansieht, sondern die Einlagerung des Nerven in Narbengewebe.
Nach Mobilisirung des Nerven hiren die Schmerzen auf. Witzel
constatirte auch in mehreren Fiillen an den betroffenen Nerven eine
Neuritis ascendens.

Vergleicht man mit dieser Betrachtung von Witzel die dtio-
logischen Momente, weleche Courvoisier fiir Stumpfneuralgien fest-
stellen konnte, wie mechanische Momente, Fremdkirper der Nerven,
so eingeheilte Ligaturfaden, Kugel- und Glassplitter, in den Nerven
dringende Nadeln, Knochenspitzen, weiterhin Verwachsungen mit der
Narbe, mit der Musculatur, mit dem Knochen, dann ist allerdings der
Schluss ziemlich naheliegend, namentlich auch unter Beriicksichtigung
des schon erwiihnten Umstandes, dass durchaus nicht alle Stumpfneu-
rome schmerzhaft sind, dass nicht das Neurom an sich die Ursache
der Stérung abgiebt, sondern dass Fremdkorper, resp. neuritische Vor-
giinge die Veranlassung der Neuralgie bilden. _

Also auch die klinischen Verhiltnisse filhren wieder zu der oben
ausgesprochenen Ansicht, dass es zweierlei Arten von Stumpfneuromen
giebt, solche die nur aus neugebildeten Nervenfasern bestehen und die
als physiologische, ausgehend von der regenerativen Energie des Nerven-
gewebes, zu betrachten sind, und zweitens entziindliche Ngubﬂd}mgen
am Stumpfende, falsche Stumpfneurome, die zu Neuralgien fithren,
Dabei ist ja nicht ausgeschlossen, dass auch wahre Stumpfneurome
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etwa in Folge der Reizung durch Fremdkirper Neuralgien hervorrufen
kénnen.

8§ 06. Aus diesen Betrachtungen ergiebt sich, dass man sich
schon prophylactiseh wird bemithen miissen, die Stumpfneurome vor
Sehiidlichkeiter zu schiitzen. So empfiehlt es sich, bei Amputationen
die Nervenstimme vermittelst einer Pincette aus dem Amputations-
schnitte herauszuziehen, um dieselben moglichst hoch zu reseciren und
so spiiteren Verwachsungen vorzubeugen. Witzel empfiehlt prophy-
lactisch bei der Bildung von Hautlappen die Fascie nicht mit in den
Lappen zu nehmen, da die sensiblen Nerven der Haut an vielen Stellen
lang auf der Fascie verlaufen. ; _

Selbstverstindlich wird man sorgsam darauf achten, Nerven nicht
mit in Ligaturen zu fassen.

§ 07. Bei ausgebildeten Neuralgien von Stumpfneuromen hat
man die Wahl zwischen verschiedenen Operationsmethoden.
Diese sind:

1. die Exstirpation resp. Neurolysis,

9. die Resection des Nervenstammes,

3. bei Amputationsneuromen die Nachamputation,

4. die Electropunktur.

Da die Mobilisirung und Exstirpation nicht selten durch Wieder-
eintritt der schiidigenden Verwachsungen zu Recidiven fiihrt, méchten
wir die Resection des betreffenden Nervenstammes als Normalverfahren
empfeblen.

Man versteht darunter die Exstirpation des Neuromes und eines
grosseren Stiickes des Nervenstammes, und zwar empfiehlt es sich,
mindestens 4—5 em, bei Erscheinungen von Neuritis am betreffenden
Nerven wo miglich ein noch lingeres Stiick des Nervenstammes zu
reseciren. Alle jene Fiille, in welchen hinreichend grosse Stiicke des
Nervenstammes resecirt wurden, sind von gutem Erfolge begleitet
gE“"EEE:I'L

Handelt es sich um Durchschneidungsneurome, so wird man die
Resection combiniren mit der secundiiren Nervennaht oder auch gege-
benen Falles, wenn das distale Ende des betreffenden Nerven nicht
aufgefunden werden kann, die Implantation an einen benachbarten
Nerven vornehmen.

Bei Amputationsneuromen hat man zu wiihlen zwischen der Re-
section und der Nachamputation. Wir miochten die Nachamputation
fiir jene Fille reserviren, in welchen entweder eine grissere Anzahl
sehmerzhafter Neurome vorhanden sind oder in welchen mehrere Nerven
ein gemeinsames, schmerzhaftes Neurom bilden, schliesslich fiir Reci-
dive nach schon vorausgeschickter Resection.

Natiirlich wird man bei Ausfithrung einer Nachamputation die
einzelnen Nervenstimme méglichst hoch reseciren.

Die Electropunktur, welche wir oben als vierte Methode erwihnt
haben, hat gute Resultate geliefert, allein es sind die Mittheilungen
iiber diesen Eingriff, dem der Vorzug der Einfachheit zur Seite stehen
wiirde, noch zu spiirlich, um ein endgiiltiges Urtheil resp. eine Empfeh-
lung zu gestatten.

%
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2. Tuberculum (Neuroma) dolorosum,

§. 98. Unter Tuberculum dolorosum versteht man kleine,
schmerzhatte, in der Haut gelegene Knétchen. Die Knotchen sind
hanfkern- bis bohnengross, von glatter Oberfliche und von spindel-
oder eiftirmiger Gestalt; sie pflegen fest zu sein und sind leicht ver-
schieblich. Charakteristisch fiir das Tuberculum dolorosum ist dessen
enorme Schmerzhaftigkeit, und zwar treten die Schmerzen nicht nur
bei Druck oder anderen Reizungen des Knitchens, sondern auch
spontan auf. In vielen Fillen ldsst sich nachweisen, dass die Knitchen
mit Aestchen sensibler Hautnerven in Zusammenhang stehen; mach
Courvoisier in 91 der untersuchten Fiille. In der Regel ist das Ver-
hiiltniss so, dass man ein feines Nerveniistchen als Sitz des Knatchens
nachweisen kann und findet sich die Geschwulst entweder der Nerven-
scheide angelagert oder central im Nerven. Es scheint auch, dass
die Tubercula dolorosa in Beziehungen zum Gefisssysteme stehen, denn
sie sind hiiufig gefiissreich bis zu caverntsem Aussehen, die Haut iiber
denselben ist bliulich oder blaurtthlich verfiirbt, auch sind contractile
und pulsirende Knétchen beobachtet worden.

Fiir gewohnlich findet man die Geschwulst isolirt, es kommen
jedoch auch mehrere oder sogar eine grosse Anzahl zur Beobachtung;
im letzteren Falle sind dieselben meistens iiber den ganzen Kirper
vertheilt, wie wir das auch bei den multiplen Stammneuromen wieder
finden. Sind die Tubercula dolorosa in geringerer Anzahl vorhanden,
dann pflegen sie nicht zerstreut aufzutreten, sondern liegen alle in
geringer Entfernung von einander.

Der hiiufigste Sitz der schmerzhaften Knotchen ist unter der Haut,
dann folgt der Hiiufigkeit nach das Driisengewebe der Mamma. Die
andern Stellen, an welchen unsere Geschwulst beobachtet wurde, werden
nur seltener befallen, unter denselben steht in erster Linie die Catis,
jedoch sind auch Fille beschrieben, in welchen die Tubercula dolorosa
unter den Niigeln, an Muskeln, an Gelenkkapseln und an Knochen ihren
Sitz hatten. Die subcutanen Knitchen finden sich weitaus am hiiufigsten
an den Extremitiiten, namentlich an der unteren Extremitiit und hier
wieder am hiufigsten am Unterschenkel. Courvoisier hat die Statistik
auch nach Alter und Geschlecht befragt und gefunden, dass die Tuber-
cula doloresa vom dritten Decennium ab hiiufiger beobachtet werden,
sowie dass das weibliche Geschlecht ofter befallen wird, als das
miinnliche.

Untersucht man die Knotchen pathologisch-anatomisch, so be-
stiitigt sich unsere oben aufgestellte These von der Verschiedenheit der
Structur bei gleichem klinischen Bilde. Die verschiedenartigsten Ge-
schwiilste treten als subeutane schmerzhafte Knoten anf. Dieselben sind
als Neurome, Fibrome, Neurofibrome, Adenome der Talg- und Schweiss-
driisen, Myxome, Lipome, Sarkome, Myome mit glatten Fasern be-
stimmt worden. Einmal wurde ein Tuberculum dolorosum als ver-
grissertes Pacini’sches Korperchen nachgewiesen.

§ 99. Unter den klinischen Symptomen des Tu!}er-:iulum
dolorosum nimmt der Schmerz die erste Stelle ein. Derselbe ist inter-
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mittirend oder remittirend, von exquisit reissendem Charakter, tritt
zuweilen ohne Veranlassung spontan auf, wird aber in der Regel durch
Druck ausgeltst und durch Bewegung und Wiirmeeinwirkung vermehrt;
Druck anf den Nerven oberhalb der Geschwulst sistirt zuweilen den
Schmerz voriibergehend. Der sehr heftige irradiivende ﬁchmer&: pflegt
nicht lange vorzuhalten und sind es Ausnahmetille, in welchen Stunden
langer Schmerz beobachtet wurde. ‘ et g ‘

Es ist auch nachgzewiesen, dass Menstruation und Graviditiit nicht
ohne Einfluss auf die Schmerzanfille bleiben.

Das Tuberculum doloresum ist von seinem Auftreten ab schmerz-
haft, dabei nehmen die Schmerzen mit der Zeit an Intensitit zu, und
es hiinfen sich die Schmerzanfille, so dass Patienten, welche lingere
Zeit unoperirt bleiben, durch die Schmerzen ganz ausaemrdenlli&:h‘ an-
oegriffen werden und herunterkommen. Im weiteren Verlaufe bleiben
auch nicht anderweitige nervise Storungen aus, dieselben betreffen die
sensible, motorische und trophische Sphire. Es kommt zu Pariisthesien,
Formicationen, Taubheit, Hitze- und Kiiltegefiihl, seltener zu Aniis-
thesien.

Motorische Erscheinungen treten einmal als Paresen wiihrend des
Schmerzanfalles auf, kinnen sich aber auch zu bleibenden Storungen
gestalten, so motorische Reizungserscheinungen im Anfalle oder bei
Bewegungen, und zwar Tremor, Spasmen, Contracturen. In selteneren
Fillen entwickeln sich im weiteren Verlaufe Paralysen.

Von trophischen Stérungen erwithnen wir locale Schweisse und
erhthte Temperatur des erkrankten Gliedes.

In schwereren Fillen kommt es withrend des Anfalles zu Schwindel,
epileptischen und hysterischeu Anfiillen.

Eine Erklirung der Anfille glauben Rohrschneider und Cour-
voisier durch die oben erwiihnten Verhiltnisse des Gefiisssystemes zu
dem Tuberculum dolorosum geben zn kénnen; durch Aenderung der
Erniihrungsverhiiltnisse des Knitchens sollen sensible Reizungen oder
sensible oder motorische Lihmungen aufgelist werden.

& 100, Bei der sehr fraglichen Leistungsfihigkeit aller nicht ope-
rativen Verfahren bei Behandlung des Tuberculum dolorosum und
in Anbetracht der ausserordentlichen Schmerzhaftigkeit der Affection
erscheint als einzig rationelle Behandlung die Exstirpation der kleinen
Geschwiilste, die ja auch, da es sich mit wenigen Ausnahmen um sub-
cutane Knitchen handelt, keinerlei Schwierigkeiten und Gefahren bieten
wird, héchstens diicfte das Aufsuchen zahlreicher Knotchen an einer
Extremitiit die Operation erschweren. Gerade hier aber leitet die
Schmerzhaftigheit der Knotchen, die bei nicht ganz tiefer Narkose
immer noch schmerzhaft bleiben und auf Druck reagiren, auf den ge-
suchten Weg. Allerdings darf nicht unerwiihnt bleiben, dass die Ex.
stirpation der Kndtchen nicht ausnahmslos endgiltize Heilung herbei-
fithrt. Ks sind in der Literatur eine Anzahl Fille niedergelegt, in
welchen nach der Exstirpation Recidive eintraten und die Operation
selbst mehrmals wiederholt werden musste, ehe definitive Heilung ein-
trat. Wir selbst haben bei den von uns ausgefithrten Exstirpationen
diesen Uebelstand nicht zu beklagen gehabt.

Die Ausschneidung der Kntitchen ist ein ganz einfacher Eingriff,



108 Therapie des Tuberculum dolorosum.

der keiner weiteren Beschreibung bedarf, nur méchten wir empfehlen,
immer griindlich bei der Exstirpation vorzugehen und falls das Nerven-
iistchen, das Sitz des Neuromes ist, aufgefunden wird, eine Resection
desselben anzuschliessen.

Die in Vorschlag gebrachte Amputation wird nur ganz ausnahms-
weise in Frage kommen. An einer Extremitiit am ehesten dann, wenn
die Anzahl der schmerzhaften Kniitchen eine ausserordentlich grosse
ist, s0 dass die Exstirpation auf zu bedeutende Schwierigkeiten stossen
diirfte, ferner wenn die Storungen, welche die Knotchen hervorrufen,
sehr ernste sind. Auch an der Mamma wird man sich nur dann zur
Entfernung der ganzen Driise entschliessen, wenn viele Knitchen zer-
streut im Driisengewebe vorhanden sind; sonst ist gleichfalls hier die
Exstirpation der einzelnen Kniétchen vorzuziehen.

Wir erwiihnen noch, dass die Knotchen auch durch Aetzung ent-
fernt worden sind, doch sehen wir in dieser Methode keinerlei Vortheil
gegeniiber der Exstirpation der Geschwiilstchen. Das Gleiche gilt be-
ziiglich der Durchschneidung des zum Knétchen verlaufenden Nerven-
astes, welcher Eingriff, da es sich ja fiir gewihnlich um zarte Aestchen
handelt, nicht nur unsicherer, sondern vor Allem auch schwieriger sich
sestalten diirfte, als die Entfernung des Knitchens selbst, es sei denn,
dass man die subcutane Neurotomie ausfiihrt. Gerade diese ist aber jene
Art der Nervendurchschneidung, welche am wenigsten vor Recidiven
schiitzt, ganz abgesehen davon, dass man hiiufig mit dem Schnitte den
gesuchten Nerven iiberhaupt nicht trifft. Erlaubt erscheint uns daher
nur die Neurektomie und auch diese erst dann, wenn an einem Nerven
so zahlreiche Knotchen ihren Sitz haben, dass eine Ixstirpation aus-
geschlossen ist.

3. Stammnpeurome,

§ 101, Die beiden Gruppen von Geschwiilsten der Nerven, die
bis jetzt besprochen wurden, charakterisirten sich dadurch, dass in den
ersten derselben die Entwicklung der Geschwulst abhiingig war von
einer Durchschneidung des Nerven, withrend es sich in der zweiten
Gruppe um Geschwiilste handelte, ausgezeichnet durch ihre Kleinheit,
ihren zumeist subcutanen Sitz und ihren Zusammenhang mit feinen
sensiblen Hautnerveniisten. Die jetzt zu besprechende Gruppe umfasst
die eigentlichen Neubildungen, die wir an den Nervenstimmen und
ihren griisseren Aesten finden, :

Zuriickweisend auf die Eingangs dargelegte klinische Eintheilung
der Nervengeschwiilste, bemerken wir, dass uns auch hier die patho-
logisch-anatomische Untersuchung der Stammneurome dariiber be-
lehrt, dass wir es nicht nur mit echten Nervengeschwillsten zu thun
haben, sondern dass die Neurome der Nervenstimme die verschieden-
artige Structur der Geschwiilste der Bindegewebsreihe besitzen kidnnen.
Wir bemerken noch vorweg, dass unter den Stammneuromen gut-
artige und hosartige Neubildungen sich finden und dass es sich 1_1_1cl1t
pur um solitire, sondern in vielen Fillen um multiple Geschwiilste
handelt.

Unter den Neuromen finden sich folgende Geschwulstarten ver-
treten:
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1. echte Neurome mit markhaltigen und marklosen Nervenfasern,
myelinische und amyelinische Neurome,

Fibrome,

My=xome,

Lipome,

Sarkome,

Mischgeschwiilste, und zwar Fibroneurome, Fibromyxome, Ii-
brolipome, Myxolipome, Fibrosarkome, Myxosarkome.

Was den Ausgangspunkt dieser Neurome anlangt, so kiinnen
sie sowohl vom Perineurium, als vom Epineurium und Endoneurium aus-
gehen, Nach F. Krause am hinfigsten vom Endoneurium. Wir finden
daher auch den Tumor bald ceutral im Nerven gelegen, bald peripher,
dem Nerven aufsitzend; dementsprechend verhalten sich auch die
Nervenbiindel und Nervenfasern. Liegt die Geschwulst im Nerven,
dann dringt dieselbe die Nervenbiindel auseinander, so dass dieselben
entweder noch in Biindeln geordnet itber den Tumor wegziehen, oder
aber vollstindig zerfasert iiber ihn verlaufen. Wichtig ist auch der Um-
stand fiir den Chirurgen, dass in manchen Fiillen der Nerv vollstindig
von der Neubildung durchwachsen wird. Wird der Nerv durch die
Neunbildung zerfasert, dann findet man ihn dicker als normal, ge-
quollen und von glinzendem Aussehen, die Nerventasern bestehen nur
aus dem vergrisserten Achsencylinder, die Markscheide geht zu Grunde.
Krause fihrt die Verinderungen auf den Druck des wachsenden
Tumors zuriick und erwiihnt als Beweis die Versuche Kahler's mit
Injection von Bienenwachs in den Wirbelkanal von Hunden, welcher
durch diese Art der Compression des Riickenmarkes die gleiche Ver-
grosserung der Achsencylinder mit Zerfall der Markscheiden erzielte.
Sind die Nervenfaserbiindel in die einzelnen Nervenfasern zerfasert,
dann findet man dieselben stark gewunden, durch vielfache Verschlin-
cungen ein Maschenwerk bildend. Krause beobachtete dabei eme
Vermehrung der markhaltigen Nervenfasern, vielleicht auch der mark-
losen. Ausserdem hat dieser Autor die interessante Beobachtung ge-
macht, dass der Reiz der Geschwulstbildung zunimmt mit der Malig-
nitiit der Neubildung, so zwar, dass wir beim Fibrom z B. nur me-
chanische Wirkungen auf die Nervenfasern beobachten, wiihrend das
wachsende Sarkom die auseinander gedringten Primitivbiindel zu hyper-
plastischer Wucherung der markhaltigen Nervenfasern anreizt. Gemein-
sam ist diesen Tumoren, dass beim weiteren Lingenwachsthume das
Gewebe der Neubildung sich den isolirten Nervenfasern, die aus dem
Maschenwerke heraustreten, anschliesst, so dass man solche Nerven-
fasern von der Neubildung hiufig vollstindig eingescheidet findet.

Wir haben oben bemerkt, dass in manchen Fillen die Neubil-
dung dem Nerven seitlich ansitzt, in diesem Falle wird dieselbe eine
mehr oder weniger ausgesprochene Druckatrophie bewirken.

Die Kapsel der Geschwulst wird von der gewucherten und ver-
dickten #usseren bindegewebigen Umbhiillung des Nerven, dem KEpi-
neurium oder Neurilemma gebildet.

Diese Neurome wachsen auf zweierlei Weise, einmal vergriissert
sich die urspriingliche Geschwulst in ijhrem Dickendurchmesser, dann
aber entwickelt sie sich auch distal und proximal weiter, und zwar in
der Weise, dass sie sprungweise weiter geht, so dass eine Anzahl
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neuer (Geschwiilste lings des Nerven entstehen. Der Nerv erhiilt da-
durch ein roserkranzartiges Aussehen. Die neuen Geschwiilste wachsen
nun nicht gleichmiissig, einzelne bilden ansehnlicke Tumoren, wiihrend
andere nur langsames Wachsthum zeigen, Immerhin kann man bei
multiplen Neuromen nicht alle Geschwiilste als durch continuirliches
Wachsen von einem priméiren Knoten aus entstanden betrachten, denn
manche der neuauftretenden Knoten erscheinen an ganz entfernten
Stellen oder auch an anderen Nerven.

Unter den oben erwiihnten Geschwiilsten der Bindegewebsreihe ist
zweifellos die am hiiufigsten beobachtete das Fibrom. Es erscheint
als mehr oder minder feste Geschwulst aus dichtem Bindegewebe be-
stehend mit spiirlichen Nervenfasern. Nach den neueren Untersuchungen
erscheint es zweifellos; dass unter den Fibromen manche echte, und
zwar amyelinische Neurome mitgeziihlt wurden; hiinfiz findet man in
den Fibromen eigenthiimliche, langmaschige Geflechte bildende oder
biindelartig angeordnete, mit Kernen versehene, feine Fibrillen. Nach-
dem man erst neuerdings durch die verfeinerten Untersuchungs-
methoden — isolirte Firbung der marklosen Nervenfasern nach
Weigert — gelernt hat, marklose Nervenfasern von Bindegewebs-
fasern zu unterscheiden, diirften manche dieser Geschwiilste zu den
amvelinischen Neuromen hinzuzurechnen sein.

Die Fibrome gehen zuweilen beim weiteren Wachsthume oder
beim Recidiviren in Sarkome iiber.

Die Myxome der Nerven erscheinen als weiche, fluctuirende, ge-
lappte Geschwiilste und erreichen in der Regel eine bedeutendere
(Grosse als die Fibrome. Sie combiniren sich auch mit dem Lipom
als Myxoma lipomatodes. Nicht selten findet man Cysten in dep-
selben und sind dann die Geschwiilste réthlich durchscheinend.

Von Sarkomen beobachtet man sowohl das weiche, medullire
Sarkom, reine Rundzellen- und Spindelzellensarkome, als auch hiufig
Mischgeschwiilste, Fibrosarkome, Myxosarkome, Fibromyxosarkome.
Hinfie zeichnen sich die Sarkome durch besonderen Gefiissreichthum
aus, so dass man gelegentlich Blutcysten im Inneren der Geschwiilste
findet. Man siebt itbrigens Blutcysten durch Hiimorrhagien bei Zerfall
der Geschwiilste auch bei anderen Formen, so namentlich, wie erwiihnt,
bei Myxomen.

Carcinome sind wiederholt als secundiir auf Nerven iibergegangen
beschrieben, Die Beobachtungen iiber primiire Carcinome der Nerven
sind alle nicht einwurfsfrei.

Von selteneren Geschwulstformen erwiihnen wir noch das Lipom,
das jedoch gewthnlich als Fibrolipom oder Myxolipom auftritt.

§. 102. Von besonderer Wichtigkeit ist der Umstand, dass alle
Formen der Neurome nicht nur als vereinzelte Geschwiilste vorkommen,
sondern auch in Mehrzahl auftreten kinnen, 1

Die Multiplicitit der Neurome theilt man geeigneter Weise
in eine ortliche und eine allgemeine ein. ;

Unter drtlicher Multiplicitit begreift man das Vorkommen zweier
oder mehrerer Neurome an einem Nervenstamme, oder das Vorkommen
zahlreicher Tumoren an einem Nervenstamme oder einem Nervenplexus
und an seinen Aesten; auch das sogenannte Neuroma plexiforme oder
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Rankenneurom ist hierher zu rechnen. [m GE_!;!:I'I:HELtEU hierzu he-
zeichnet man als allzemeine Multiplicitit das Vorkommen sehr zahl-
reicher Nenrome an vielen und verschiedenen spinalen, cerebralen und
sympathischen Nerven. Die Anzahl kann eine so bedentende werden,
dass sich die Tumoren der Zihlung entziehen. Zuweilen beobachtet man
symmetrisch multiple Neurome, d. h. eine Anzall Neurome, welche sich
an beiden Korperhilften an entsprechenden Stellen entwickelt haben.

Wir werden bei der weiteren Besprechung diese beiden Formen,
die isolirten und die multiplen Neurome, anseinander zu halten haben.

Die isolirten Neurome kommen in jedem Lebensalter vor und
wurden auch angeboren beobachtet. Ein Unterschied in der Hiiufig-
keit des Auftretens bei beiden Geschlechtern liisst sich nicht consta-
tiren, wiihrend, wie oben erwihnt, das Tuberculum dolorosum beim
weiblichen Geschlechte hiinfiger gefunden wird, Hingegen kommen
die multiplen Neurome fast ausschliesslich beim miinnlichen Ge-
schlechte wvor.

Isolirte Neurome kénnen an allen Nerven erscheinen, sie finden
‘sich jedoch mit Vorliebe an gewissen grossen Nervenstimmen, die, der
Hiinfigkeit nach geordnet, sind: N. medianus, N. ulnaris, N. ischiadicus,
N. radialis, Auch die értlich multiplen Neurome haben ihren Sitz
vorzugsweise am N, medianus.

Nach einer Zusammenstellung von Courvoisier, die 135 Neurome,
und zwar 106 singulire und 29 beschriinkt multiple der grossen Ex-
tremititenstiimme umfasst, kamen:

auf die obere Extremitit . . . 85 = 63%
auf die untere Extremitit . . . 50 = 37 %

Nach Abzug von acht unbestimmt bezeichneten Fiillen fallen von
den iibrig bleibenden:

isolirt I]‘fl‘ﬂ;g;l total

auf den Medianus . Lat e STENE 12 39 — 80.7 %
oo B T SRR A |+ 1 JeN—" 1505

Radialis . S — A— M L
, die iibrigen Armnerven . 3 4 7= 5,5%
Nerven der oberen Extremitit 60 17 T = 607 %
auf den Ischiadiecus . . . . 16 2 18 = 14.2%
e loelie anticas: e 8 2 & = 55%
» n Tlibialis posticus . . 3 9 5 — 4.0%
e LW EEIOTETE. N S S (2N 1 8l == 6310
. die iibricen Beinnerven . 10 1 B a0
Nerven der unteren Extremitit 42 8 sl = 34510

Wir finden demnach die obere Extremitit hiiufizer befallen,
wiithrend das Tuberculum dolorosum an der unteren Extremitiit hiiufiger
beobachtet wird.

Von directen Ursachen, welche die Entwicklung eines Neuroms
verursachen, sind bekannt: Traumen, wie Schlag, Druck, Quetschung,
Fremdkorper im und am Nerven. Weiterhin sind die Neurome wohl
auch als entziindlichen Ursprunges nach Neuritis anzusprechen, was
selbst bei allgemeinen multiplen Neuromen gesehen wurde; sogar
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§. 105, Die Diagnose der isolirten Neurome stiitzt sich anf
den Sitz dem Verlaufe eines Nervenstammes entsprechend und auf die
Spindelform der Geschwulst; dabei ist die Neubildung wohl leicht seit-
lich, dagegen nur wenig in der Lingsachse beweglich, welch letztere dem
Verlaufe cines Nerven entspricht. Kommen dann weiterhin Schmerz-
haftigkeit spontan und bei Druck, sowie sensible, motorische und
trophische Stérungen hinzu, dann diirfte die Diagnose unschwer richtig
zu stellen sein.

Bei palpablen multiplen Neuromen ist die Diagnose noch leichter
festzustellen unter Beriicksichtigung der geschilderten Symptome.
Multiple cutane Neurome konnen durch den Nachweis grésserer Tumoren
an den Nervenstimmen als Neurome erkannt werden, fehlen aber
diese, dann lisst sich durch die mikroskopische Untersuchung an einer
exstirpirten Hautgeschwulst oder auch durch das electrische Verhalten
die Diagnose stellen. Was letzteren Punkt anbelangt, so hat ndmlich
Gerhardt gefunden, dass beim Einstechen einer Nadel als Pol einer
calvanischen Batterie schon schwache Strime Muskelzuckungen im
GGebiete des Nerven, an welchem der Tumor seinen Sitz hat, ausltzen.

Andererseits kann die Diagnose auch Schwierigkeiten bieten. So
bei umfangreichen, exuleerirten Neuromen; hier kinnen begleitende
nervise Storungen und, wo solche fehlen, die anamnestischen Daten
zur Erkenntniss fithren, dass die vorliegende Geschwulst von einem
Nerven ihren Ausgang genommen hat. Auch in jenem Falle diirfte die
Diagnose schwierig oder selbst unmiglich werden, wenn die Geschwulst
von einem kleinen Hautnerven ausgegangen ist.

§. 106. Wir gehen zur Therapie der Stammneurome iiber und
stellen als erste Regel voran, dass die Behandlung nur eine operative sein
darf, wenn sie auf danernde Heilung hinzielen will. Eine medicamentise
Therapie wird nur als symptomatische Behandlung aufzufassen sein.

Die operativen Eingriffe, deren wir uns zur Ausrottung von
Neuromen bedienen, sind die folgenden:

1. die Exstirpation der Geschwnlst mit Erhaltung der Continuitiit

des Nerven,

2. die Exstirpation der Geschwulst mit Resection des Nerven,

3. die Amputation, beziehentlich Exarticulation der befallenen

Extremitit,
4. die Neurotomie, beziehentlich Nervendehnung.

. 107, Es ist selbstverstindlich, dass die idealste Behandlung
cines Neuromes die Exstirpation der Geschwulst mit Frhaltang der
(lontinuitit des Nerven ist, leider aber darf, wie wir gleich sehen
werden, diese Operation nur in einer beschriinkten Anzahl von Fillen
ausgefithrt werden,

Zwei Punkte sind es, die bei dieser Frage in Erwiigung
kommen.

1. Handelt es sich um eine gutartige oder um eine bosartige

Geschwulst ?
9. Wie verhiilt sich die Geschwulst zu dem Nerven, von welchem

sie ihren Ausgang genommen hat? _ hihn, :
Es ist natiirlich, dass der erste Punkt der weitaus wichtigste ist,

o
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denn sobald sichergestellt ist, dass die vorliegende Geschwulst maligner
Natur ist, wird man unter allen Umstiinden dieselbe so grimdlich als
nur miglich entfernen, und dazu gehirt auch die Resection des Nerven,
an oder in welchem die Geschwulst ihren Sitz hat. Sollten bei der
Operation Zweifel bestehen, ob der Tumor gutartig oder bisartig 15t,
so wiire daran zu denken, durch eine sofortige mikroskopische Unter-
suchung das Schicksal des Nerven zu bestimmen. Bei der Wichtigkeit
der Frage, ob ein Nervenstamm erhalten werden kann oder nicht,
wiirde die Umstindlichkeit der Anfertigung eines mikroskopischen
Priiparates, eventuell unter Zuhiilfenahme des Grefrier-Mikrotomes, nicht
in Betracht kommen.

Nach Brledigung der Frage nach der Art der Geschwulst ist
dann festzustellen, ob die localen Verhiltnisse es iiberhaupt erlauben,
den Nerven zu erhalten. Lagert sich die Geschwulst dem Nerven
seitlich an, dann ist die Exstirpation mit Erhaltung des Nerven stets
moglich. Ebenso kann hiufig die Exstirpation ohne Resection in jenen
Fillen wversucht werden, in welchen der Nerv ficherférmig zerfasert
iiber den Tumor wegzieht, sowie dann, wenn der nicht zerfaserte Nerv
von der Geschwulst umwachsen ist. Ist aber, wie es leider auch bei
gutartigen Geschwiilsten nicht allzu selten der Fall zu sein pflegt, der
Nerv von der Geschwulst durchwachsen, dann wird die einfache
Enucleation nur ganz ausnahmsweise noch ausfiihrbar sein.

Wenngleich nun, wie schon betont, nicht zu liugnen ist, dass
die einfache Ausschilung der Neubildung mit Erhaltung der Continuitit
des Nerven die wiinschenswertheste Operation darstellt, so muss doch
auch selbst fiir die gutartigen Geschwiilste hervorgehoben werden, dass
einmal dieses Verfahren nicht immer vor Recidiven schiitzt, und dass
zweitens auch nach der einfachen Exstirpation eines Neuromes bleibende
Functionsstorungen sich einstellen kinnen. Courvoisier stellt das
Resultat von 23 Exstirpationen ohne Resection des Nerven zusammen.
Diese ergaben: 13 Heilungen, 1 Todesfall, 4 Recidive, 5 Heilungen
mit Functionsstérung ).

Zur Technik der Operation bemerken wir, dass man durch eine
ausgiebige Incision die Geschwulst sowie den Nervenstamm oberhalb
und unterhalb der Geschwulst eine Strecke weit freilegen wird. Hier-
auf ist die Geschwulst vollstindig zu isoliven, wobei etwaige Ver-
wachsungen mit der Umgebung zu lgsen sind. Ist nun die Geschwulst
dem Nerven nur seitlich angelagert, geht sie also von der Nerven-
scheide aus, dann trennt man dieselbe vorsichtig von dem Nerven ab,
was nicht immer ganz einfach ist, da der Nerv hdufig nicht mehr
seine normale Gestaltung besitzt, sondern mehr oder weniger verdiinnt,
verbreitert, bandartig abgeplattet zu sein pflegt; nicht selten verlaufen
auch einzelne Biindel des Nerven iiber die Geschwulst weg, die von
derselben abzupriipariren sind.

Ist der Nerv von der Geschwulst umwachsen, dann spaltet man
zuerst die aus dem Perineurium gebildete Kapsel und lést dann die Ge-
schwulst durch stumpfe Priiparation vom Nerven ab,

') In einer von uns aunsgefithrten Enueleation eines Neuromes am Medianus
trat Heilung ohne Functionsstérung ein, obgleich der stark zerfaserte Nerv erheb-
lichen Quetsehungen und Zerrungen ausgesetzt werden musste.

-
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Am schwierigsten ist die Entfernung der Geschwulst, wenn die-
selbe central liegt und der Nerv zerfasert iiber dieselbe verlinft. Hier
ist gleichfalls moglichst stumpf vorzugehen; man hebt zuerst an der
vorderen Seite die Nervenbiindel von der Geschwulst ab und sucht
nun von der Seite her zwischen der Geschwulst und den Nerven-
biindeln vorzudringen und den Tumor auszuschilen. Es gelang uns
s0, ein wallnussgrosses, centrales Fibrom aus dem N. medianus aus-
zultsen unter Erhaltung aller Nervenbiindel. Die Heilung erfolgte
glatt ohne Functionsstorung, ein Recidiv trat nicht ein. Allerdings

blieb die Narbe recht druckempfindlich, allein es fehlten excentrische
Schmerzen.

§. 108. Die zweite Operation, welche an Stammneuromen in Frage
kommt, die Exstirpation mit Resection des betreffenden Nerven,
ist anzuwenden bei allen malignen Geschwillsten und bei gutartigen
dann, wenn die Neubildung den Nerven so durchwachsen hat, dass
Nervenfaserbiindel nicht mehr zu isoliren sind, weiterhin bei recidivi-
renden gutartigen Geschwiilsten nach vorausgeschickter einfacher Ex-
stirpation der Geschwulst.

Die Technik dieser Operation gestaltet sich, was die Entfernung
der Geschwulst anbelangt, einfacher als jene der Exstirpation der
(veschwulst mit Erbaltung der Continuitit des Nerven. Der Tumor
wird von allen Seiten freigelegt, sowie eine Strecke des Nerven ober-
halb und unterhalb der Geschwulst. Wichtig ist die Frage, in welcher
Entfernung von der Geschwulst man die Resection des Nerven vor-
nehmen soll. Handelt es sich um eine zweifellos gutartige Geschwulst,
dann wird man selbstredend den Nerven miiglichst knapp oberhalb
derselben durchtrennen. Liegt hingegen eine bisartige Geschwulst
vor, dann wird man proximal und distal mindestens ein ‘:—1 em
langes Stiick des Nerven mit entfernen, um die Durchschneidung im
(Gesunden vorzunehmen,

Nach den oben im Capitel iiber Nervennaht dargelegten Grund-
siitzen hat man natiirlich fiir Wiedervereinigung des Nerven Sorge zu
tragen. War die Geschwulst sehr klein, handelt es sich mit anderen
Worten um einen geringfiigigen Defect, dann kann man den Versuch
machen, nach dem Vorgange von Schiiller durch Dehnung der
Nervenstiimpfe dieselben so weit einander zu nithern, dass die directe
Vereinigung vorgenommen werden kann. Allein die Verhiiltnisse werden
nur ausnahmsweise so giinstig liegen, fiir gewdhnlich ist der Defect
so gross, dass wir zu anderen Verfahren werden greifen miissen. Wir
haben auch hier wieder zu wihlen zwischen der Nervenplastik, der
Nerventransplantation, der Nervenimplantation, der Catgutschlingen-
naht und der Tubularnaht. Wir haben schon im Capitel iiber Nerven-
naht auseinandergesetzt, dass wir bei Vereinigung von Nervendefecten
jene Methoden fiir die zweckmiissigsten und den Erfolg sichernden
halten, welche der vom centralen Nervenstumpte ausgehenden Nal'vt::13~
neubildung den geringsten Widerstand entgegensetzen und welche die
Nerven keiner weiteren Schiidigung unterwerfen. Diese Postulate er-
tilllen aber weder die Nervenplastik und die Nerventransplantation,
noch die Nervenimplantation, sondern nur die Vereinigun%_der _Nerven-
stiimpfe durch Catgutschlingen und die Tubularnaht. Bie sind also
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auch die Verfahren, welche wir an dieser Stelle empfehlen zur Anus-
gleichung des Nervendefectes, und zwar rathen wir unter allen Um-
stiinden so vorzugehen. Allerdings sind F‘-,ille in clj:r Literatur mf&der—
celegt, die selbst fiir eine ausgedehnte Plastik nicht mehr gamgnet
orachienen und in welchen es dennoch, und zwar ohne Naht, zu einem
guten Resultate kam, was die spiitere Function anlangt; allein solehe
Iille berechtigen noch nicht dazu, den Nerven sich selbst zu tiberlassen.

An eine Implantation seitlich an einen benachbarten Nerven wird
man nur dann denken diirfen, wenn der durch die Resection und Ex-
stirpation der Geschwulst entstandene Defect ein so ausgedehnter ist,
dass die Tubulisation und selbst die Catgutschlingennaht aussichts-
los wird.

Was die Technik der genannten Eingriffe anbelangt, so verweisen
wir auf das in dem Capitel ilber Nervennaht Gesagte.

& 109. Ein weiterer Eingriff nun, der bei Stammneuromen in
Frage kommt, ist die Amputation resp. Exarticulation der
befallenen Extremitit. Selbstverstindlich sind fiir diese Eingriffe

anz bestimmte Indicationen gegeben. Als solche gelten in erster Linie
multiple, maligne Neurome an einem oder mehreren Nerven einer Ex-
tremitiit, die sich eben wegen ihrer Anzahl und der Ausdehnung der Ir-
krankung der Exstirpation entzichen. Zweitens sind aufzufithren rasch
recidivirende maligne Geschwiilste.

Unter Umstinden zwingen zur Amputation oder Exarticulation
auch ausgedehnte Verwachsungen mit grossen Gefiissstiimmen, wenn
die Befiirchtung gerechtfertigt ist, dass durch Unterbindung einer
Hauptarterie Gangriin der betreffenden Extremitiit eintreten kinnte.
Aber auch schon der Umstand, dass die Geschwulst ihre Kapsel durch-
brochen hat und mit den benachbarten Weichtheilen ausgedehnt ver-
wachsen ist oder gar schon die Haut perforirt hat, kann gegebenen
Falles geniigen, um die Absetzung der befallenen Extremitit zu recht-
fertigen.

Was nun die Neurome der Brustdriise anlangt, so werden auch
hier maligne und multiple benigne Geschwillste die Amputatio mammae
erforderlich machen.

g 110. Zwei Eingriffe sind bis jetzt noch nicht der Besprechung
unterzogen worden, die auch bei Behandlung der Neurome erwihnt
wurden, wir meinen die Neurotomie, resp. Neurektomie und
die Nervendehnung. Diese Eingriffe werden dann in Erwiigung zu
ziehen sein, wenn bei Geschwiilsten, die aus irgend welchen Griinden
inoperabel sind, sehr heftige Schmerzen bestehen. Man wird dann den
Versuch gerechtfertigt finden, durch Dehnung oder Durchschneidung des
Nervenstammes oberhalb des oder der Neurome die Leiden der Kranken
zn vermindern, Ob man nun die Nervendehnung oder die Nervendurch-
schneidung wiihlt, wird von der Function des erkrankten Nerven ab-
hiingen. Bei motorischen und gemischten Nerven wird man zuniichst
die Dehnung versuchen, und erst wenn dieselbe erfolglos bleibt, zur
Neurotomie oder Neurektomie seine Zuflucht nehmen. Bei sensiblen
Nerven wird man von Hause aus die Neurotomie oder besser gleich
die Neurektomie vornehmen.



118 Erfolge der Operationen bei Neuromen.

§. 111. Von anderweitigen operativen Eingriffen wollen wir noch
bemerken, dass in einer Anzahl von Fillen Kauterisationen vorge-
nommen worden sind. Wir wollen von dieser verlassenen Methode
nicht weiter reden, wohl aber erwiihnen, dass ein anderes Verfahren
die Electrolyse, eher Beriicksichtigung verdient; wir haben schon bei
Besprechung der Behandlung des Tuberculum dolorosum die zum Theil
ciinstigen Erfolge dieser Behandlung angefiihrt.

§. 112, Es eriibrigt noch, einen Blick zu werfen auf die Erfolge
der Operation, um festzustellen, wie sich die Function der Nerven
nach den geschilderten Eingriffen verhiilt und in welcher Weise die
Operationen gegen die Beschwerden von Seiten des Neuromes ein-
wirken.

In der Regel verschwinden die Schmerzen und die motorischen
Reizungserscheinungen nach der Operation sofort, leider gilt das aber
von den Aniisthesien, Muskellihmungen und Muskelcontracturen nur
mit Einschrinkung.

Die Aniisthesie anlangend, findet Courvoisier bei 16 gliicklich
verlaufenen Exstirpationen neunmal Besserung, in vier Fillen jedoch
Zumahme der Anisthesie.

Bei Lihmungen und Contracturen wurde bei 11 gelungenen
Exstirpationen sechsmal Besserung, dreimal keine wesentliche Aende-
rung und zweimal Verschlimmerung erzielt.

Die Erfolge in Betreff der Function bei Exstirpationen mit Re-
section und Nervennaht decken sich mit den Erfolgen der primiren und
secundiren Nervennaht iiberhaupt. Wurde hingegen aus irgend welchen
Griinden von der Naht des Nerven abgesehen, dann folgten die bekannten
Frscheinungen der Nervendurchschneidung. Was die Sensibilitit betrifft,
wird auch hier die Prognose relativ giinstig zu stellen sein, wie das
bei der Besprechung der Verletzungen der Nerven des Nihercn ge-
schildert wurde. Die motorischen Stérungen dagegen geben eine
schlechte Prognose und betreffen jene Fiille, in welchen bei unver-
einigt gebliebenen Nerven dennoch die Motilitit sich wiederherstellte,
Durchschneidungen des N. ulnaris oder N. medianus am Oberarme,
wo zur Erklirung des Sachverhaltes einmal an die hohe Vorderarm-
Anastomose und zweitens an die Létiévant'sche motilité suppléée
zu denken ist.

4. Rankenneurome.

§. 113. Hine besondere Stellung unter den Neuromen nehmen die
Rankenneurome (Bruns) — plexiformen Fibroneurome, névromes
cylindriques plexiformes (Verneuil) — ein. Bei diesen Greschwiilsten
handelt es sich um ein Geflecht vieler Nervenstimme, Nerveniste und
Nervenzweige, und zwar beschriinkt auf einen bestimmten Nervenbezirk,
also um locale, multiple Geschwulstbildung. :

Die Nerven des Geflechtes, welche verdickt, spindelformig, knotig
aussehen, sind rankenformig gewunden und werden durch Bindegewebe
zn einer festen Geschwulstmasse vereinigt.

Die Kenntniss dieser Geschwulstform ist neueren Datums, und
beschreibt Robin 1854 den ersten Fall, ein Rankenneurom des Plexus
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solaris. Der erste Fall von subeutanem Rankenneurom wurde von
Verneuil und Depaul 1857 beobachtet. Die Courvuiaier’achp Zu-
sammenstellung aus dem Jahre "1856 umfasst 28 Fiille, denen wir aus
den letzten Jahren noch weitere zwel anreihen kinnen.

Pathologisch-anatomisch finden wir bei diesen (Geschwiilsten vor-
wiegend Neubildung von Bindegewebe, aber auch, namentlich unter
den Fiillen der letzten Jahre, Neubildung von Nervengewebe, und zwar
findet sich sowohl Neubildung von markhaltigen, als auch von mark-
losen Nervenfasern, oder es kommen beide Arten gleichzeitig zur DBe-
obachtung. Dabei sind die Geschwiilste durch Vermehrung, Aus-
dehnung und Schlingelung ihrer Gefiisse sehr blutreich.

Aber durchaus nicht alle Rankenneurome sind wahre Neurome
oder Neurofibrome, es treten auch maligne Neubildungen unter dem
Bilde des Rankenneuromes auf, und zwar Sarkome.

(lourvoisier citirt drei solche Beobachtungen, zweimal handelte
es sich um Myxosarkome, einmal um ein Spindelzellensarkom.

Die Rankenneurome sind in iiberwiegender Mehrzahl congenitale
oder in der Kindheit entstandene Geschwulstbildungen, auch wurde ein-
mal Erblichkeit beobachtet. Sie werden hiufiger beim miinnlichen als
beim weiblichen Geschlechte gefunden, und zwar ist der Sitz vorwiegend
am Kopfe und Halse.

Courvoisier giebt eine Zusammenstellung, nach welcher sich
fanden : ’

o (T (et S e A SO R 12
aBalEe Sn e e b R o e
» Rumpfe . §
y Oberarme . . 1
, Oberschenkel . . . . . . 1
» Hals und beiden Oberarmen 1

Ueber den ganzen Korper vertheilt 4

(telegentlich werden bei ihnen auch anderweitige Stérungen im
Nervensysteme beobachtet, so Hydrocephalus, geringe geistige Ent-
wicklung und psychische Schwiiche.

Das Rankenneurom erscheint als flache, halbkugelige oder falten-
artige Erhebung der Haut; der gut abgrenzbare Tumor ist auf der
Unterlage leicht verschieblich, die Haut lisst sich iiber demselben in
ciner Falte aufheben. Die Geschwulst greift sich iihnlich wie die uns
eeliufigere Varicocele an, man fithlt ein Convolut teigig weicher,
knotiger Geschwiilste, dazwischen wieder mehr rosenkranzftrmige
Striinge.

& 114, Unter den Symptomen wiegen die trophischen Stérungen
der Haut und ihrer Gebilde vor, namentlich findet sich Pigmentirung
und diffuse Verdickung der bedeckenden Haut, welche zuweilen an-
iisthetisch ist.

Selten finden sich Druckschmerz und irradiirende Schmerzen, zu-
weilen jedoch spontane Schmerzhaftigkeit. Motorische Storungen wer-
E‘l'e-u nur ausnahmsweise beobachtet und ist in Anbetracht der geringen
Storungen, welche die Rankenneurome verursachen, auch ihre Prognose
weit besser, als die der Stammneurome.

Das Wachsthum der Rankenneurome geschieht langsam und


















