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In der Literatur finden wir den Namen Neurom zu-
erst von Odier im Anfang dieses Jahrhunderts ange-
fiihrt, der darunter eine Art Aneurysma verstand, dessen
Fasern durch eine in seinem Innern entwickelte weiss-
liche, stellenweise gelbliche und von zahlreichen Gefiissen
durchsetzte Materie in" der Gestalt eines Regenschirmes
oder einer Melone auseinander gedriingt seien.

Spiiter suchte man eine Eintheilung der am Nerven
vorkommenden Geschwiilste nach der Art ihres Ausgangs-
punktes von den den Nerven zusammensetzenden Theilen.
Und so unterschied Oppert (De vitiis nervor. orgamn.
Dissert. inaug. Berol. 1815) drei etwas willkiirlich zu-
sammengestellte Arten: Abnorme Ganglien, Anschwell-
ungen der Nerven selbst und Anschwellungen ihrer
Scheiden.

Rokitansky (Lehrb. der Path. Anat. Wien 1876)
bezeichnete mit dem Namen Neurom am Nerven sich
entwickelnde Geschwiilste, die aus fibroidem Gewebe
bestehen. Das Neurom bilde runde oder gewihnlich ling-
liche, mit ihrer liingeren Axe dem Nerven folgende derb-
elastische, in einer fibrisen Hiilse steckende Geschwiilste
von verschiedener Grisse und Zahl. Das Neurom sitzt
gewidhnlich dem Nerven seitlich auf, so dass ein grisserer
Theil der Biindel itber das Neurom seitlich hiniibergeht,
wiithrend die grissere Masse des Nerven unversehrt bleibt.
Diese Geschwlilste hatten meist, besonders bei allgemei-
ner Neurombildung, durchaus keine Erscheinungen im
Gefolge, wiihrend sie, wenn sie vereinzelt vorkommen,
oft schmerzhaft und beschwerlich werden.
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Die Auffassung van Hoorns, (Lugd. Bat. 1803.
S. 34) dass die Empfindlichkeit des jungem Nerven-
gewebes an Amputationsstiimpfen auf Entstehnng neu-
gebildeter Nervenmassen beruhe, wurde lange Zeit an-
gezweifelt.

Erst Fiihrer (Arch. f. phys. Heilk. 1856 s, 8. 248)
wies an einer Geschwulst, die sich in der Continuitiit
des Medianns vorfand, nach, dass sie wirklich aus neu-
gebildeten Nervenfasern bestand.

Virechow folgte 1858 (Arch. B. XIII und Ge-
schwiilste) mit der Entdeckung, dass die ecicatriciellen
Neurome in derselben Art zusammengesetzt sind, wie es
Fithrer von den in der Continuitit des Nerven vor-
kommenden beschrieben hatte. Es wurde hiermit die
Vermuthung van Hoorns bestiitigt.

Virchow unterschied nun zwischen wahren und
falschen Neuromen. Er nannte ein Neuroma verum eine
Geschwulst, welche der Hauptmasse nach aus nerviser
Subgtanz besteht, oder in deren Zusammensetzung diese
wenigstens als wesentlicher Bestandtheil eingeht, wiih-
rend die blosse Anwesenheit von Nerven in einer Ge-
schwulst noch nicht zn dem Namen Neurom berechtigt.
Er bezeichnet dagegen die an den Nerven vorkommenden
bisartigen Geschwiilste, namentlich Sarcome, sowie die
hiinfiz an Nerven heobachteten Myxome und die selten
von einem Nerven ausgehenden Gliome als falsche Neurome.

Jedes wahre Neurom besteht nach Virchow nicht
blos aus Nervenfasern oder aus Nervenzellen, sondern
auch ans dem Interstitialgewebe des Nerven; tiberwiegt
das letztere, so entsteht das Fibro- oder Glioneurom, ja
bei schleimiger Umwandlung des Gewebes auch das
Myxoneurom. Im fibrigen kann man die wahren Neu-
rome, je nachdem sie wesentlich Nervenfasern oder Ner-
venzellen enthalten, in fibrillire und celluliire eintheilen;
die ersteren zerfallen wieder in die aus markhaltigen
Fasern (Neuroma fibrillare myelinicum) und die aus
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marklosen Fasern (Neuroma fibrillare amyelinicum) zu-
sammengesetzten,

Unter den sogenannten falschen Neuromen sind wegen
ihres bisartigen Verlaufes die sarcomatisen die wich-
tigsten. Diese Geschwiilste sind verhiiltnissmiissig selten,
viel seltener als andere Sarcome, und deshalb auch noch
wenig gekannt. Erst kiirzlich wurde aus der Volkmann-
schen Klinik (Virechow Areh. XII. Uber ein faustgrosses
uleerirtes Neurom im Handteller) ein ausserordentlich
charakteristischer Fall der Art veriffentlicht, der fast
von seinem Beginn an bis zum Ausgang beobachtet
wurde. Ich gebe den sehr lehrreichen Fall hier noch
einmal ausfithrlich wieder. —

Friederike P., 19 J., aus Golme, gibt am 13. Mai
1856 an, an Schwiiche des linken Armes und periodischen
heftigen Schmerzen im linken Zeigefinger zu leiden. Ab-
magerung des Ober- und Vorderarmes, betriichtliche Atro-
phie der linken Hand. Aniisthesie der Haut des 2. und
3. Fingers.

Am 31. XII. 1856 wird Patientin mit einer mehr
als hithnereigrossen, zwischen Daumen und Zeigefinger
derselben Hand gelegenen Geschwulst in die chirurgizsche
Klinik anfgenommen. Die Geschwulst ist seit dem Juni
aus einem Knitehen entstanden und schnell gewachsen.
Sie ist fast fluetuirend, bei Druek empfindlich. Sie er-
streckt sich von der Basis des Zeigefingers bis tiber die
Daumenballengegend.  Haut iiber derselben bliiunlich,
glinzend, gespannt.

Linker Arm schwiicher als der rechte. Index und
Daumen kiirzer als rechts. Entwickelung dieser Ver-
ktirzung angeblich seit 1'/, Jahren.

Volarseiten des 2. und 3. Fingers, Riicken des Mit-
telfingers, die beiden Endphalangen des Zeigefingers fiir
Nadelstiche empfindlich. Am Daumen ist die Sensibilitit
abgestumpft. Bewegnngen der 3 Finger behindert. Ner-
vus Medianus im ganzen Verlanf vom Handgelenk bis
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zur Plica eubit. auf Druck etwas empfindlich. Sehr
schmerzhaft ist cine kleine Anschwellung im Verlaunf des
Nerven am Handgelenk.

Geschwulst wird punktirt. Es fliesst eine schleimige,
gelbliche Flissigkeit aus. Punktionstiffnung heilt nicht
zi, Geschwulst durchbricht die Hantdecke und liegt mit
der glatten, dunkel-roth-schwarzen, jauchenden Fliiche
zn Tage. Lebhaftere Sehmerzen im Verlanf des Media-
nus. Der Nerv selbst empfindlicher auf Druck. Die
Anschwellung am Handgelenk erscheint vergrissert und

sehr schmerzhaft.
Aug den, der Entwickelung der Geschwulst voraus-

gegangenen neurotischen Stérungen und dem gegenwiir-
tigen Befund, wird die Diagnose auf ein weiches, von
Medianus selbst ausgegangenes Sarcom gestellt.

Vier Wochen naeh der Aufnahme ist die Gesehwulst
faustgross, nimmt die zwei radialen Drittel der Vola ein.
Sie ist um den Metacarp. poll. herum gewachsen und
bildet auf dem Handriicken 2 breithlasige fluctuirende
Buekel.

Mit der Geschwulst wurden die drei ersten Finger
mit ihren Metacarpen und dem halben Carpus entfernt.
Ein 2tf, Zoll langes Stiick des Medianus wird im Zu-
sammenhang mit der Geschwulst exstirpirt.

Die Geschwulst, in der Grisse eines Apfels, war
von matschiger Congigtenz, von gelb-riithlicher Farbe.
Das resecirte Sttick dex Medianus hiingt mit der Ge-
schwulst zusammen und ist zu 8—9 mm verdickt, hat gelb-
rithliche Farbe, ist an den Riindern durchscheinend und
zeigt am Handgelenk eine 3/, lange, leicht spindelfor-
mige Anschwellung. Die Bindegewebshiille des Nerven
erweitert sich beim Ubergang in die Geschwulst trichter-
formig und setzt sich in einzelnen Striingen als unvoll-
kommene Kapsel auf dieselbe fort.

Es wird der Nerv. volar ind. rad. am peripheren Ende
und jenseits der Geschwulst aufgesuncht. Derselbe ist an
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den beiden letzten Phalangen des Fingers nicht veriin-
dert, itber der 1.Phalanx aber bildet die feste, bliulich-
clinzende Gewebshiille eine spindelférmige Anschwellung
von 19 mm Linge und 5 mm Breite, welehe im weiteren
Verlaufe in einen rithlichen Sarcomkegel iibergeht, der
mit der Hauptgeschwulst in direktem Zusammenhang
steht. Nimmt man an der spindelfirmigen Anschwellung
ein Stiickchen des diinnen aber festen Neurilems hinweg,
g0 quillt hier, wie am Stamme des Medianus, eine gelée-
artige Masse hervor, welche die Nervenbiindel ersetzt.
Es scheint also diese Stelle, mit Berticksichtigung des
Krankheitzverlaufes, den Ausgangspunkt der Erkrankung
abgegeben zu haben.

Die Histologiseche Untersuchung ergab Rund- und
Spindelzellen-Sarcom.

Die Operationswunde ist 3 Monate nach der Opera-
tion villig vernarbt. Miidchen kriftiz und blithend. In
den ersten Woehen nach der Operation spontane reissende
Schmerzen im Verlauf des Nerven. Druckempfindliehkeit
bis zur Ellenbogenbeuge.

Die Patientin war am 10. Mai 1857 entlassen wor-
den. Am 5. Januar 1858 zeigte sie sich wieder in der
Klinik mit einer Geschwulst, die sich liings des Vorder-
armes im Verlauf des Medianus erstreckte. Auch der
Druck aut Ulnaris empfindlich.

Amputation des Oberarms. Bei der Untersuchung
des abgesetzten Armes fand sich der N. medianus an
der Durchschneidungsstelle und noch einen Zoll darunter
von normaler Beschaffenheit, dann aber bot er ein durch
kleine anf einander folgende Anschwellungen bedingtes,
perlschnurartiges Aussehen dar, und gleich unter der
Ellenbogenbeuge war an ihm ein Neurom von der Grisse
eines Taubeneis befindlich. Alsdann schwoll er zu 3 iiber
einander liegenden Geschwiilsten an, von denen die mitt-
lere 21/, Zoll lang und 1/, Zoll dick, verschiedene kuge-
lige Hervorragungen zeigte. Die untere erstreckte sich



bis dahin, wo der Nerv bei der ersten Operation abge-
schnitten war. Die Neurome wurden wie die fritheren
von einer gallertartigen Masse gebildet, und in dem
oberen Theil des mittleren grisseren Neuroms befand
sich eine mit schleimiger Fliissigkeit geftillte Héhle. Der
Nervus ulnaris ist am Ellenbogen diinner als normal,
dann von natlirlicher Beschaffenheit bis 2 Zoll oberhalb
des Handgelenks. Von hier an und bis 2 Zoll in die
Hohlhand hinein zeigt er dieselbe perlschnurartige An-
schwellung wie der Medianus.

Ende Mai Heilung.

(Krause, Maligne Neurome Leipzig 1887.) Bald nach
der Entlassung wieder Schmerzen im amputierten Gliede,
nach 2—3 Monaten einen Zoll iiber der Narbe an den
Nervenstriingen zwei erbsengrosse Knotchen. Bis Ende
Mirz sind die Knitchen nicht weiter gewachsen. Dann
Schmerzen an der hinteren Axelfalte. Vor dieser sind
ein paar sehr kleine aber hichst empfindliche Knitchen
wahrzunehmen. Im November 1861 sind die kleinen
Kniitchen zu einer mehr als giinseeigrossen Geschwulst
entwickelt, welche sich an der inneren Seite des Stum-
pfes bis zur Axelhohle erstreckt. Im Laufe des Plex.
brach., unterhalb der Clavicula einzelne kleine, ver-
schiebliche, empfindliche Knétchen.

Keine Operation. Anfang Februar 1862 brach die
Geschwulst auf und gestaltete sich fhnlich wie die erste
in der Hohlhand. Starke Sekretion, profuse Blutung.
Daher Operation indieirt. Am 22. Februar 1862 Exartie.
humeri. Das Neurom reicht bis in die Axel. Geschwulst
verhiilt sich wie die fritheren.

Einige Zeit nach der Heilung iiber der Narbe ein
Recidiv. 31. Mirz 1863 wiederum Aufnahme in die
Klinik. Der bei der Exarticulation aus den Weichtheilen
gebildete obere Lappen ist zu einer grossen kugeligen
Geschwulst, deren grisster Umfang 30 em betrigt, auf-
getrieben,  Spontane Schmerzen in der Geschwulst:
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Druckempfindlichkeit. Diese Empfindlichkeit erstreckt
sich lings dem Plex. brach. bis zu den Mm. secaleni
hinauf. Noch iiber der Clavieula fithlt man in der Tiefe
knotige Auftreibungen. Sebr schnelles Wachsthum. Auf-
brechen der Geschwulst, profuse Blutungen, Tod der
Patientin.

| Die Section ergibt, dass die neuromatise Degenera-
tion, welehe wie die fritheren Geschwiilste beschaffen
ist, sich liings dem Plex. brach. bis zum Riickenmark
hinauf erstreckte.

Ieh bin in der Lage, diesem Fall einen weiteren auf
der Erlanger Klinik beobachteten und von Herrn Prof.
Heineke operirten Fall an die Seite zu stellen.

Johann Baum aus Fiirth, 29 Jahre alt, Maurer,
stellte sich am 17. VII. 86 auf der medicinischen Ab-
theilung der Erlanger Klinik vor. '

Anamnese:

Vor 1!/, Jahren hat er Diphterie durchgemacht.
seit etwa 3 Jahren leidet er an rheumatischen Beschwer-
den in Armen und Beinen, sonst will er gesund sein.
Vor etwa 4—5 Wochen bemerkte Patient ohne Veran-
lassung (Erkiiltung, Trauma) ganz allmihlig eine Ge-
brauchsbehinderung seines rechten Armes. Anfangs trat
diese namentlich abends nach der Arbeit, beim Herah-
hiingen des Armes auf. Der Arm war schwer, und
Patient fiihlte darin ,ein Brennen wie Feuer“, sowohl
im Ober- wie im Unterarm. Im Daumen und Zeigefinger
der rechten Hand war Taubheitsgefiihl vorhanden.

Seit drei Wochen hat die Schwiiche des Armes so
zugenommen, dass Patient gar nicht mehr arbeiten kann.

Aunch jetzt bestehen moch im Ober- und Unterarm
oft ziemlich heftige aber nicht sehr streng lokalisirte
stechende Schmerzen, so dass Patient zuweilen nicht
welss, wie er seinen Arm halten soll. Die Schmerzen
strahlen nicht aus in die Finger. Zuckungen und der-
gleichen hat der Kranke nie bemerkt.



e

Von Seiten des iibrigen Kirpers keine Beschwerden.
Insbesondere auch im linken Arm und in den Beinen
keine Spur von Stirung.

Status praesens: -

1T NTE: 86

Alle Gehirnnerven zeigen nichts Besonderes.

Halswirbel auf Druek nirgends empfindlich. Kopf
nach allen Seiten drehbar. Cueullaris aunf beiden Sei-
ten normal, rechte Schulter stark gehoben.

Der linke Arm wird vollstiindig hoch gehoben, der
rechte dagegen blos etwas iiber die Horizontale, wobei
sich der Deltoides stark contrahirt. Eine Anomalie der
Schulterblattstellung macht sich dabei nicht bemerkbar.
Bei genauer Untersuchung zeigt sich, dass der Kranke
nur deshalb den Arm nicht hisher erhebt, weil der Vor-
derarm dabei sofort einknickt und herunterfiillt.

Deltoides sicher nicht gelihmt, ebensowenig Pecto-
ralis major und Latissimus dorsi.

Beuger des Vorderarms (Bieceps und Brachialis in-
ternus) nicht geliihmt. Dementsprechend auch Biceps-
supination des Vorderarms vorhanden.

Jede Streckbewegung des Vorderarms (Triceps) ist
vollstiindig unmiglich.

Supinator longus rechts vollstiindig gelihmt, springt
bei versuchter Streckung des Vorderarms nicht im Ge-
ringsten vor.

Supinator brevis: Bei gestrecktem Vorderarm kann
letzterer zwar etwas, aber nicht villig supinirt werden.

Pronation kriiftig und gut ausfithrbar, wihrend der
supinirte Vorderarm durchaus nicht in dieser Stellung
festgehalten werden kann.

Bei hochgehaltenem Vorderarm hiingt die Hand in
typischer Radialis-Lihmung-Stellung herab, und ist die
Dorsalflexion des Handgelenks vollstindig unmiglich.

Ebenso ist die Extension der vier Grundphalangen
vollstiindig unmiglich. Die Endphalangen werden zwar
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nicht vollstiindig aber doch ganz deutlich gestreckt.
Am meisten behindert secheint die Streckung im vierten
und fiinften Finger zu sein.

Die Palmarflexion der Hand ist dagegen vollkommen
erhalten. Die Bengebewegungen der Finger alle vor-
handen. Die kriiftig geschlossenen Finger kiinnen passiv
atuch nicht mit Gewalt geiffnet werden.

Daumen rechts scheint etwas geschwiicht zu sein,
funktionirt aber sicher.

Abduction und Extension vollstindig aufgehoben,
dagegen Flexion miglich, ebenso die Opposition,

Der kleine Finger: Bewegungen ziemlich gut. Sen-
sibilitit: Eine leichte Abstumpfung ist vorhanden, ent-
sprechend dem Radialisgebiet, an der Streckseite des
Ober-, Unterarms und Daumens.

Reflexe:

Sehnenreflexe am rechten Arm nicht vorhanden.
Links, z. B. im Supinator longus, deutlich vorhanden.

Patellarreflexe beiderseits deutlich.

Diagnose: Primiire Neuritis des Radialis.

Der Patient wird nach einiger Zeit aus der inneren
Abtheilung nicht gebessert nach Hause entlassen.

Mitte December 1886 kommt er nach der chirur-
gischen Abtheilung, weil er in der Axelhihle eine sich
vergrissernde Geschwulst bemerkt hat.

Status praesens:

Mittelgrosser, sehlank gebauter Mann, von miissig
gutem Ernfihrungszustand und gering entwickelter Mus-
kulatur. Hautfarbe briiunlich, Sehleimhiinte etwas blass,
Gesichtsfarbe gesund.

Unter der rechten Axilla hat Patient einen faust-
grosgen Tumor, welecher den Oberarm in Abduetions-
stellung erhiilt. Die Haunt ist tber den Tumor verschieh-
lich. Auf den ticferen Theilen sitzt die Geschwulst fest
auf. Der Pectoralis ist durch den Tumor stark vorge-
wilbt und lisst sich nicht von demselben abheben. Ueber
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den Tumor hin ziehen einige erweiterte und geschlingelte
Venen. Die Consistenz des Tumors ist fiberall eine
weiche. Der rechte Arm ist stark abgemagert im Ver-
gleich zu dem linken. Von der Schultermuskulatur ist
der Deltoides vollkommen atrophirt. FEine active Er-
hebung des Armes ist nicht miiglich. Die active Streckung
im Ellenbogengelenk unmiglich, Beugung ausfiihrbar,
doch mit verminderter Kraft. An Vorderarm und Hand
vollkommene sensible und motorische Lihmung des Nery.
radialis. — Am fiibrigen Kirper nichts Abnormes.

Am 17. XII. 87 wird der Tumor von Herrn Prof.
Dr. Heineke entfernt und zwar in folgender Weise:

Es wird ein Schnitt gemacht von der Axilla iiber
den Pectoralis major hinweg zur Clavicula. Nachdem
der Pectoralis maj. durchtrennt ist, kommt der Tumor
zu Tage. An seiner Oberfliche liegt in eine Furche
eingebettet die Arteria axillaris, umfasst von der Gabel
des Nerv. medianus. Die Arterie wird doppelt unter-
bunden und durchschnitten, der Nerv. medianus sowie
der gleichfalls iiber den Tumor hinweglaufende Ulnaris
zur Seite geschoben. Nun wird die Gesehwulst aus ihren
Umgebungen gelist, wobei sich zeigt, dass der N. radia-
lis oben und unten in sie fibergeht. Dieser muss des-
halb durchschnitten werden. Bei Isolierung des obersten
Teils der Geschwulst tritt cine bedeutende schwer zu-
giingliche Blutung auf. Wihrend die blutende Stelle
comprimirt wird, schreitet man deshalb zur Unterbindung
der Arteria subelavia oberhalb der Clavienla. Darauf
steht die Blutung und wird nun die Auslosung des
Tumors fortgesetzt. Dabei kommt die Arteria axillaris
noch zweimal unter das Messer und muss jedesmal, da
sie noch stark blutet, unterbunden werden. Auch die
Vena axillaris und die Vena cephalica werden doppelt
ligiert und durchschnitten. Nachdem die Exstirpation
vollendet ist, wird dic Wunde in ihrem obern Theil durch




Niihte geschlossen, in der Axilla bleibt sie zur Einlegung
eines Gummirohrs offen. Antiseptischer Verband.

20. XII. Abendtemperatur 38,5. Patient klagt et-
was liber Schmerzen.

21. XII. Erster Verbandwechsel. Entfernung des
Drainrohres. Aus der Drainéffnung entleeren sich einige
Tropfen blutig serisen Sekrets. Ausspiilung der Wunde
mit Sublimatlosung 1°/. Verband mit Jodoformgaze
und Mooskissen.

22, XII. Die Temperatur bleibt tiber 38,3, wesghalb
der Verband nochmals gewechselt wird. Die Wunde ist
rein, es entleert sich kein Sekret mehr. Ausspiilung,
Mooskissenverband.

23. XII. Abfall der Temperatur, Keine Schmerzen.
Subjectives Wohlbefinden; Appetit stellt sich ein.

29. XII. Verbandwechsel. Nichts Abnormes, keine
stiirkere Sekretion; nur aus der Oeffnung, welche nach
Entfernung des Drainrohres zuriickgeblieben ist, entleert
sich wenig, diinnfliissiges, nicht riechendes Sekret.

4. 1. 87. Verbandwechsel. Temperatur war seit
23. XII. normal. Wunde bis auf eine kleine Fisteloff-
nung villig geschlossen. Von jetzt an nur feuchte Ver-
biinde.

12. 1. 87. Temp. Abends 38,4. Patient klagt etwas
iiber Schlingbeschwerden; Anginise Rithung des Isthmus
faneium; an der Wunde Nichts. Sekretion aus der
Fistel wie gewdihnlich.

13. 1. 87. Schlingbeschwerden und Angina gehessert.
Von da ab keine Temperatursteigerung mehr,

20. 1. 87. Geheilt entlassen.

Im Juli 1887 zeigte sich der Patient wieder auf der
chirurgischen Abtheilung wegen mehrerer Recidive in der
Axilla und am Humerus.

Status praesens:

Rechter Arm diinner als der linke. Umfang des
rechten Arms in der Mitte des Oberarms 21'/; cm, Um-
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fang in der Mitte des Vorderarms 18!/, em. Umfang des
linken Arms in der Mitte des Oberarms 22 em, des Vor-
derarms 191/, em. Umfang der rechten Hand im Meta-
carpal-Phalangeal-Gelenk 18 em, der linken Hand 19!/, em.
Auffallend abgemagert ist besonders die Regio deltoidea,
sodass das Akromion ziemlich scharf hervortritt, ebenso
das Tuberculum minus humeri.

In der vorderen Schultergegend findet sich, einen
Finger breit unter der Clavicula beginnend, eine 10 em
lange Narbe, von dem vorderen Rande der Axilla nach
abwiirts ziehend. Im untersten Theil der Narbe eine
linsengrosse, granulirende Stelle. Oberhalb der Clavi-
cula, unmittelbar iiber derselben, eine 7 em lange, hori-
zontale Narbe.

Die vordere Wand der Axilla ist vorgetrieben durch
einen von vorn her nicht scharf abgrenzbaren Tumor,
der unter dem unteren Rande des Pectoralis major eine
etwa hithnereigrosse, knotige Prominenz bildet, die sich
bis in die Mitte der Axilla hinzicht. Der Tumor ist von
der Axilla her ein wenig zu umgreifen und mit dem
Pectoralis major etwas vom Thorax abzudringen. Da-
gegen ist er nicht abgrenzbar in der Richtung gegen
den Oberarm und die Clavicula.

Ein weiterer Tumor beginnt dicht hinter dem vor-
genannten hiihnereigrossen, von letzterem durch eine
tiefe Furche getrennt, hildet zuniichst eine wallnussgrosse
Prominenz und zieht sich dann in mehr diffuser Aus-
breitung um den obern Theil des Humerus an seiner
inneren und hinteren Seite herum.

Im hinteren Umfang der Schulter sieht man die Fossa
supra- und infraspinata rechts stark vertieft. — Die
Seapula steht rechts jedoech hiher als links, und man
sicht unterhalb des Gelenktheils des Humerus sich von
der Axilla her einen Tumor gegen den Oberarm nach
aussen hernmziehen.
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Passive Bewegung des Schultergelenks in der Rich-
tung der Abduetion und Erhebung sehr beschriinkt, aunf
einen halben rechten Winkel reduzirt. Passive Bewegung
nach vorn und hinten und passive Adduction ungehindert.

[nnervationsstirungen resp. Lihmungserscheinungen.

Im Gebiete des Radialis:

Beugung und Streckung des Vorderarms ist mig-
lich, doch die letztere nicht vollstiindig und nur durch
das Nachlassen der Beuge-Contraction bewirkt. Dorsal-
flexion der Hand nicht ausfithrbar (M. extensor ecarpi
ulnaris und radialis longus et brevis). Abduetion und
Adduetion der Hand ist erschwert. Die erste Phalange
liisst sich willkiirlich nicht strecken (m. extensor digit.
comm., ext. digit. minim. und Indicat.) Weder Abduction
noch Extension des Daumens moglich. Die Supination
ist weder bei gestrecktem noch gebeugtem Arm zun er-
zielen. Anch passiv lisst sich villige Supination nicht
ausfiihren.

Die Sensibilitiit in der radialen Hilfte des Hand-
riickens und der Dorsalfliiche der I. Phalange des Dau-
mens, Zeige- und Mittelfingers bis auf dunkle Empfin-
dungen erloschen.

Ulnaris-Gehiet.

Die Beugung der Hand nicht moglich. Die ulnare
Seitwiirtshewegung ist aufgehoben. Die Beugung der
3 letzten Finger ist vollstiindig erhalten (Flex. digit. pro-
fund.). Die Beweglichkeit des kleinen Fingers allein
dagegen vollstiindig aufgehoben (Hypothenarmuskeln).
Streckung der Endphalangen der 4 letzten Finger bei
Untergtittzung der Grundphalangen nicht zu erzielen. Die
Finger kimnen weder gespreizt, noch wiederzusammen-
gebracht werden (Interossei, Lumbricales). Die Addue-
tion des Daumens ist erschwert. Die Sensibilitiit ist

erhalten.
!



Medianus.

Pronation des Vorderarms ist erhalten. Beungung
und Opposition des Daumens nicht miglich.

Sensibilitiit an der Dorsalfliche der Endphalangen
von Zeige- und Mittelfinger, der Mittelphalange des Zeige-
fingers sowie an der Radialseite des vierten Fingers
etwas verringert.

Ueber einem Tumor wird eine Incision gemacht.
Hieraunf quillt eine dickfliissige, zuweilen auch etwas
consistentere gelbbraune Masse hervor, dieselbe wird mit
den Fingern und dem scharfen Liffel ausgeriiumt.

An einem in dieser Weise herausgeholten Geschwulst-
stiick wird die frither verabsiiumte mikroskopische Unter-
suchung vorgenommen. Der Tumor erweist sich danach
als ein ans Rund- und Spindelzellen zusammengesetztes
Sareom.

Ieh rekapitulire nochmals kurz die gefundenen
Verhiiltnisse.

Patient erkrankt mit L#hmungserscheinungen am
Radialis. Da sonst Nichts im Verlauf des Nerven nach-
zuweisen ist, so wird Primiire Neuritis nervi radialis
diagnostizirt.

Nach 6 Monaten kommt der Kranke mit einem faust-
grossen Sarcomtumor in der Axilla zur Operation. Zur
Entfernung dieses Tumors muss ein Stiick des Radialis
resecirt werden. Nach weiteren 6 Monaten Reeidive in
der Gegend des vorigen Operationsfeldes und Aushreitung
der Tumoren um den Humerus herum. Nun sind auch
schon die anderen Nerven des Plexus brachialis, als
Ulnaris und Medianns, wie die Untersuchung lehrt,
affizirt.
















