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Im Juni 1894 wurde in die Bonner medizinische
Klinik ein 30jidhriger Arbeiter wegen rechtsseitiger
Serratuslahmung aufgenommen. Da der Fall in man-
cher Hinsicht Interessantes bot, so erteilte mir Herr
Professor Schultze die giitige Erlaubnis zur Veroffent-
lichung desselben.

Die Beobachtung des Patienten ergab: R.P., 30 J.
alt, wurde am 16.Juni in die medizinische Klinik auf-
genommen. Vor etwa 9 Tagen bemerkte Patient, dass
er den rechten Arm nicht recht heben und rackwérts
bewegen konnte. Bald darauf verspirte er Schwache
im rechten Arm und seit einigen Tagen unangenehme
Empfindungen in der Serratuszackengegend, hingegen
keine Schmerzen. Patient gab an, lingerc Zeit einen
schweren Korb vermittels Achselriemen auf dem
Riicken getragen zu haben. Erkaltung, Intoxikationen
durch Blei, Alkohol, Arsenik, akute Infektionskrank-
heiten waren nicht voraufgegangen, auch war nach
Aussage des Patienten die Moglichkeit einer {Tberan-
strengung auszuschliessen. Status praesens am 16.
Juni: Patient ist cin ziemlich kleiner Mann von gra-
zilem Korperbau und geringer Muskulatur. Bei der
Besichtigung des Kranken von vorn bemerkt man
nichts Auffilliges, doch fallt bei der Besichtigung des
Riickens sofort die eigentiimliche Stellung des Schul-
terblatts in die Augen. Die rechte Scapula springt
gegentiiber der linken mit ihrem medialen Rande und
besonders dem unteren Winkel nach hinten vor und
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ist mit ihrem unteren Winkel der Wirbelsiule mehr
gendhert. Der rechte untere Scapula-Winkel steht
ausserdem hoher als der linke. Die Entfernung des
innern Scapularrandes von der Wirbelsiule ist rechts

etwas Kkleiner als links, und zwar misst der Abstand
rechts 2cm, links 3,5. Die Wirbelsidule ist normal.
Patient kann den rechten Arm leicht bis zir Horizon-
talen erheben, die weitere aktive Frhebung bhis zur
Senkrechten ist ebenfalls méaglich, doch geschieht dies
langsamer und schwerfilliger., Dabei bhemerkt man,
dass :

1. die Entfernung zwischen Arm und Kopf rechts
etwas grosser ist als links ;

2. der Arm nicht so lange vertikal gehalten wer-
den kann als links, er sinkt rascher ermiidet herab.
Beim Strecken beider Arme nach vern sieht man
rechts eine tiefe Furche zwischen innerem Scapular-
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rand und Wirbelsdule. Der untere Theil des Cuculla-
ris tritt dabei, wie auf der Abbildung zu sehen, als
pratler Muskelwulst stark vor. Die Zacken des Ser-
ratus auf der seitlichen Thoraxwand springen rechts
weniger deutlich hervor als links. Die motorische
Kraft des rechten Deltoides ist etwas herabgesctazt,
ausserdem erscheint die mittlere Partie des linken Del-
toideus vorgewolbter als auf der rechten Seite. Die
Hebung der rechten Schulter gelingt nicht mit der
gleichen Kraft wie links. Der obherc Teil des Cu-
cullaris tritt dabei deutlich und stark vor; er reagiert
also gut.

Die Annidherung der Schulterblitter an die Wir-
belsiule vollzieht sich ebenfalls mit normaler und bei-
derseits gleicher Kraft, anch die Configuration der Mus-
kelwilste ist rechts und links eine gleiche. Es ist
daher eine Miterkrankung des Cucullaris mit ziemlicher
Sicherheit auszuschliessen.  Versucht man den Wider-
stand des horizontal gehaltenen Armes zu iiberwinden,
wahrend der Patient densclben nach unten driickt, so
gelingt dics rechts leichter als links. Es spricht dies
dafir, dass der Latissimus dorsi auch erkrankt sein
muss, da der Pectoralis maior normal kraftigen Wider-
stand bei der Adduction leistet. Die Krait des Tri-
ceps, vielleicht auch des Biceps auf der rechten Scite
sind etwas geschwiicht.  Die Extensoren der Hand
agieren rechts erheblich schwicher als links, doch
gelingt die Streckung der End- und Mittelphalangen
beiderseits gleich gut. Die Interossei sind demnach
also nicht beteiligt. Die Extension der Grundphalan-
gen ist beiderseits schwach, besonders am 2. und 3.
Finger. Die Sensibilitit verhilt sich normal. Bei Ruhe
und absoluter Schonung, die dem Paticnten anemptoh-
len wurden, wurde derselbe in taglichen Sitzungen
mit dem elektrischen Strome behandelt, wobei nicht
allein der Serratus, sondern auch die tibrigen von der
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Lahmung mitbetroftenen Muskeln in Behandiung ge-
zogen wurden. Von Tag zu Tag trat deutliche Besse-
rung der Funktionsfihigkeit ein und Abnahme der
Stellungsanomalien des Schulterblatts. Am 6. Tage
war der zu Anfang der Behandlung stark entwickelte
Muskelwulst des Cucullaris, wie solche aus der Ab-
bildung ersichtlich, ganz verschwunden. Nach Verlauf
von weiteren zwei Tagen war von der Difformitat nichts
mehr zu sehen, auch ergaben die diesheziiglichen Mes-
sungen gleiche Resultate. Dic in Betracht kommenden
Bewegungen wurden rechts mit gleicher Exaktheit aus-
gefithrt wie links, doch war eine geringe Schwiche
in der Extension der Grundphalangen rechterseits noch
7zt bemerken. Patient, welcher ambulatorisch behan-
delt wurde und sich offenbar selbst fiir ganz wieder-
hergestellt hielt, erschicn nach diesem letzten Befund
nicht mehr und entzog sich so weitecrer Behandlung
und Beobachtung.

Eine Zusamménstellung der ersterschienenen Lit-
teratur iiber Serratuslihmung giebt uns Berger. Nach
ihm verdanken wir die ersten Mitteilungen hieriiber
franzosischen Autoren. In Deutschland sei zuerst durch
Stromeyer besonders darauf aufmerksam gemacht
worden; doch seine Theorie, dass bei habitueller Sko-
liose immer eine einseitige Liahmung des Serratus zu
grunde licgen miisse, ebenso wie seine Ansicht, dass
die Entstehung des Pectus carinatum auf doppelseitige
Serratuslahmung zurackzufithren seci, langst als durch-
aus irrig widerlegt worden. Ilecker war in Deutsch-
land der erste, der eine auf griindlicher Beobachtung
fussende, genauere Schilderung tiber Serratuslahmung
gab. Er beschrieb dieselben im Jahre 1845 in seinen
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SErfahrungen und Abhandlungen im Gebiete der Chi-
rurgie und Augenheilkunde“ als ,eine eigentiimliche,
die Erhebung des Arms hindernde Lageverinderung
des Schulterblattes®, die nach seiner Meinung in einer
Storung des Antagonismus der Muskeln ihren Grund
hat, welche einerseits das Schulterblatt der Wirbel-
saule nahern, andererseits es nach vorn und aussen
bewegen. Nach ihm ist der vermechrte Tonus der das
Schulterblatt hebenden Muskeln (Cucullaris, Rhomboi-
deus, Levator scapulae) gegeniiber der ungeniigenden
Kraft des Serratus, die Veranlassung fiir diec Deviation,
obschon er an einer spiteren Stelle fur richtiger halt,
anzunehmen, dass bei seinen Kranken der Serratus
sich ,in einem an Lihmung grenzenden oder vollig
gelahmten Zustande* befinde. Nach Hecker er-
schienen in rascher Aufeinanderfolge weitere Mittei-
lungen. Von decutschen Autoren werden besonders
Helbert, Ravoth, Eulenburg, Neuschler und
Busch erwiahnt. In neuerer Zeit hat namentlich
Wiesner iiber Serratuslihmungen ausfithrlicher ge-
schricben. Vor allem aber gebiihrt Duchenne das
Verdienst, durch seine elektrophysiologischen Versuche
den Grund gelegt zu haben, auf dem sich weitere
Kenntnisse tiber das Wesen der Serratuslihmung ent-
wickeln konnten.

Was die Pathogenese betrifft, so betrachtet man
die Lahmung des M. serratus anticus maior als eine
Affektion, die sowohl géanzlich isoliert, als auch combi-
niert mit libmungsartigen Erscheinungen der bei Be-
wegungen des Schulterblattes und der oberen IExtre-
mitit beteiligten Muskulatur auftreten kann. Sie be-
ruht auf einer Erkrankung des N. thoracicus longus,
der sich ausschliesslich im M. serratus anticus maior
verastelt, und kann sowohl peripherer, als centraler
Natur sein. DBesonders Niemeyer und Wiesner se-
hen die meisten Erkrankungen des M. serratus anticus
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maior als periphere, neuropathische Lihmungen an, und
Wiesner macht hierfiir mit Bezug auf zwei durch ihn
verdffentlichte Falle folgende Grimnde geltend:

1. Die Liahmung war fast immer auf einen oder
beide Serrati beschriinkt, und bekanntlich werden
diese Muskeln von den N. thoracici longi inmerviert.

2. Diese Nerven durchbohren die Scaleni medii,
alle Nerveu aber, dic durch Liicken, Knochen, Fas-
cien gehen, werden leichter von Liahmungen und Neu-
ralgien befallen, als andere.

[A]

3. Die Lage des N. thoracicus longus disponiert
ihn zu Druckverletzungen und zu Erkiltungen.

4. Der lahmung gecht bisweilen reissender
Schmerz in der Fossa supraclavicularis voraus.

5. In der Regel hat die elektrische Contraktili-
tit cine bedeutende Abnahme erlitten.

Zum Beweis dieser Ansicht teilt Wiesner einen
von ihm beobuchteten Fall mit, in welchem ein Ar-
heiter durch Tragen schwerer Balken zuerst eine rechts-
seitige und darauf, als er nach Erkrankung der rech-
ten Schulter die linke zum Tragen gebrauchte, auch
eine linksseitige Serratuslihmung bekam. Auch der
von uns mitgeteilte Fall spricht fir diese Ansicht. Dic
langere Zeit auf den Schultern ruhende Last des
schweren Korbes kann schr leicht eine traumatische
Verletzung des N. thoracicus longus verursacht und
die Lahmung zur Folge gehabt haben. Nach den obigen
Voraussetzungen diirfte daher auch dieser Fall als
periphere Erkrankung anzusehen sein, woftir noch an-
zufithren wire, dass auch hier die Lihmung auf den
rechten Serratus beschrinkt blieh. Nach den aus der
Litteratur bekannten Fallen ist es das méannliche Ge-
schlecht, welches bei weitem das grosste Contingent




der an Serratuslihmung Erkrankten licfert. Dass die
Liahmung namentlich Manner aus der arbeitenden
Klasse befallt, erklart sich wohl dadurch, dass die-
sclben vermoge ihrer DBeschiftigung den vielfachen
Gelegenheitsursachen besonders ausgesetzt sind.  Da-
her auch beziehen sich die meisten uns bekannten Falle
auf rechtsseitige Lahmungen. Der Erfabrung geméss
scheint das mittlere Alter von der Erkrankung am
meisten befallen zu werden.

In der Atiologie der Serratusparalyse sind vor
allem die tranmatischen Einwirkungen zu erwéhnen,
welche cine Erkrankung des N. thoracicus longus im
GGefolge haben konnen. So spricht der vorhin citirte
Fall Wiesner's als auch der von uns beobachtete fiir
cine durch Druckverletzung des nahe der Oberflache
verlaufenden N. thoracicus hervorgerufenc Serratus-
paralyse, - Eine nicht seltene Ursache sind ferner Uber-
anstrengungen der Schulter- und Armmuskulatur.  In
fast allen diesen Fillen handelt es sich um rechts-
scitige Liahmungen.

Hierfur teilt uns llecker hesonders charak-
teristische Fille mit, die Feldarbeiter betreffen, welche
sur Erntezeit beim Miahen, wobei namentlich der Ser-
ratus und die Schultermuskeln in Anspruch genommen
werden, infolge stark vermehrter Beschiftigzung an
Serratuslihmung erkrankten. Eine weitere Ursache
sind Erkiltungen, die zu ciner Erkrankung des N,
thoracicus longus Veranlassung geben konnen. Seine
oberflachliche Lage wirkt hierfir besonders disponie-
rend. Eulenburg, Fihrer und Busch teilen
uns Fille mit, in denen die Lihmung auf eine Erkal-
tung zuriickzufiihren ist.  Vielleicht ist auch der Fall
Bruns hicrunter zu rechnen. Die zu Beginn der Er-
krankung vorhanden gewesencn reissenden Schmer-
zen in der rechten Schulter und im rechten Arm las-
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sen den Verdacht einer rheumatischen Erkrankung
wohl zu.

‘ Als besonders beachtenswert muss hervorgehoben
werden, dass uns bis jetzt 4 Falle aus der Litteratur
bekannt sind, die im Gefolge von Typus abdominalis
entstanden. IHierher gehoren ausser dem spéater er-
wiahnten Fall von Baumler ein von Berger, so-
wie je ein von Caspari und Bruck beobachte-
ter Fall.

Kommen wir jetzt auf dic Symptome der
Serratusiihmung zu sprechen. Das Hauptsymptom,
das die Krankheit als solche sofort erkennen lisst,
besteht in der Derivation des Schulterblattes. In die-

\ ser Beziehung zeigt unser Fall mit den allgemein gil-

| tigen Annahmen gleiches Verhalten. Bei der Besich-

| tigung des Kranken von vorn waren keine Anomalien

‘ bemerkbar, doch fielen dieselben bei der Betrachtung

l des Riickens sofort in die Augen. In unserm, sowie

‘ in dem spiter erwithnten Fall von Baumler konnte

} diese cigentiimliche Stellung des Schulterblattes selbst

‘ bei ruhig herabhiangenden Armen konstatiert werden.
Doch stimmen hiermit nicht alle Fille itherein. So
erwihnt Bruns, dass die pathologische Stellung des
Schulterblattes nur bei Bewegungen des Armes sicht-
bar wurde, und auch Duchenne fiibrt in seiner
JElectrisation localisée* an, dass er mehrfach beob-
achtet habe, dass die pathogenen Zeichen nur bei
willkiirlichen Bewegungen des Armes sichtbar wiirden,
hingegen bei Inaktivitit und ruhig herabhingenden
Armen keine Anomalien bemerkbar wiren. Diesen
Widerspruch erkiart Berger dadurch, dass cs sich
in denjenigen Fillen, wo bei ruhig herabhiingenden

: Armen Kkeine Stellungsveranderungen eintraten, nicht

| allein um eine Lahmung des Serratus, sondern auch
seiner Antagonisten handeln misse. Die auch in der

- Ruhestellung schon sichtbare Deviation der Scapula




— 13—

wird nach Baumler dadurch veranlasst, dass die
Gleichgewichtsstellung des Schulterblattes sofort ver-
dndert wird, wenn die Wirkung eines und namentlich
an seiner Fixation so bedeutend beteiligten Muskels,
wie des Serratus, austalit. Der Tonus der iibrigen
Muskeln wird dadurch verstiarkt, und eine Deviation
ist die dadurch notwendige Folge. Das bei Serratus-
Iahmungen charakteristische fligelféormige Abstehen
der Scapula trat in unscrm Falle besonders deutlich
hervor. Dabei zeigte dicselbe eine Drehung um ihre
Queraxe in dem Sinne, dass der spinale Rand von oben
aussen, schriag nach unten und innen verlief. Es zeigte
sich ferner auch, dass das Schulterblatt in toto héher
stand und dicht an die Wirbelséiule herangeriickt war.
Auch die weiteren bei andercn Fillen beobachteten
Symptome trafen vollstindig zu. Der spinale Rand
ragte stark unter der gespannten Haut hervor, sodass
zwischen Wirbelsidule und innerem Scapularrand eine
tiefe Rinne entstand. Von hochgradigen Lahmungen
wird angegeben, dass die Entfernung der Scapula von
der Rippenwand bis zu 12 em betrug, sodass man
mit der Hand unter die Scapula bis zur Achsclhohle
hineinfiihlen konnte. Lisst man den Kranken gewisse
Bewegungen mit dem rechten Arm vollfithren, so sind
alle diese Anomalieen noch deutlicher zu beobachten;
auch erscheint bei Erhebung des Armes nach vorn
das zwischen Dornfortsitzen und innerem Scapularrand
in allen Fallen beobachtete Muskelbiindel, was die
Abbildung wiedergiebt. Das Schulterblatt lisst sich
nach allen Richtungen hin verschicben; man kann ihm
also seine normale Lage wiedergehen, aus welcher es
aber bei nachlassendem Druck wieder in die patho-
logische Lage verfiillt. — Der Beginn der Krankheit
aussert sich in vielen Killen mit heftiger Schmerz-
empfindung, an die sich die eigentlichen Lihmungs-
erscheinungen nicht immer unmittelbar angzuschliessen

STy
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brauchen. In anderen Fillen wieder tritt das Schmerz-
gefithl in der Schulter auf und strahlt von hier iiber
den Arm aus. In dem von Badumler im Reconvales-
cenzstadium des Typhus entstandenen Fall leitete sich
die Krankheit mit stechendem Nackenschmerz ein.
Es ist jedoch die Schmerzerscheinung, wie aus einer
Reihe anderer uns bekannten Fiille ersichtlich ist, kein
notwendiges Symptom der Scrratusparalysc; sie kann
sowohl ganz fehlen, als auch wieder auf ein solches
Minimum beschrinkt sein, dass weniger von einem
cigentlichen Schmerzgefiihl, als richtiger wvon eciner
unangenehmen Empfindung die Rede sein kann.  Letz-
teres traf namentlich bei unserem Falle zu.  Dic Sensi-
bilitit verhilt sich bei Serratusliihmungen in allen
Fillen normal. Nach Bergers Ansicht kanm von
ciner Stérung derselben tberhaupt nicht gesprochen
werden, da es sich dabei um einen rein motorischen
Nerven handelt. Wenn einzelne Autoren in Fiillen,
wo die Erkrankung durch Trauma oder Erkiltung
entstand, dennoch eine solche erwihnen, so glaubt er
in diesen Fillen diec Schmerzen auf cine ncbenher
bestehende Affektion sensibler Zweige des Cervico-
brachialplexus zuriickfithren zu koénnen.

Wenn nun auch in Bezug auf dic eben be-
sprochenen Symptome die Meinungen im ganzen iiber-
einstimmen, so ist man doch in einem wesentlichen
Punkte, der das Verhalten der Motilitiit betrifft, bis-
her noch nicht zu allgemein giltigen Anschauungen
gelangt.  Es handelt sich namlich um die Entscheidung
der Frage, ob es bei Serratuslihmungen
als ein notwendiges Symptom anzu-
schen sei, dassder Arm aktiv nicht itber
die Horizontale erhoben werden kann.

In unserem Falle war cine solche aktive FEr-
hebung bis iiber dic Horizontale mdoglich, eine Er-
scheinung, die im allgemeinen zwar seclten ist, aber
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doch schon in ecinigen sonstigen Fillen beobachtet
wurde, die hier als Erginzung zu dem von uns ge-
schilderten Fall Erwahnung finden mégen. Namlich:

1) Baumler. (Archiv fir klinische Medizin.)
Uber Lahmung des Musculus serratus anticus maior
nach Beobachtungen an einem Fall von multiplen
atrophischen Lahmungen im Gefolge von Typhus ab-
doriinalis. .

Ch. G., 50 jahriger Tagelohner, von gutem Aus-
schen und kraftig entwickelter Muskulatur., 2 Monate
nach Ablauf eincs Typhus unter Genickschmerz rasch
eintretende Liahmungserscheinungen am rechten Arm,
cinige Wochen spiiter auch am linken Arm. 3 Monate
spitter bei der Aufnahme: ginzlicher Schwund des
rechten Musculus anticus maior, ohne irgend welche
subjektive Beschwerden. Beim Herabhiingen des Armes
steht der mediale Rand des Schulterblattes der Wirbel-
sdule niher. Der unterc Winkel steht von der Brust-
wand ab, beim Erheben des Armes in der Frontalebene
und besonders beim Herumfithren nach vorne springt
dersclbe weit vor. Patient vermag, ohne zu
schieudern, den Arm fast zur Vertikalen zu
erheben und besitzt unbehinderte Arbeitsfihigkeit
des rechten Armes, der mit Ausnahme auffallend ge-
ringerer Entwicklung des M. biceps sonst vollig nor-
mal ist. Wird der Arm passiv zur vollkommen ver-
tikalen Stellung erhoben, so stellt sich das Schulter-
blatt normal. Hierbei tritt besonders deutlich hervor
die ganzliche Atrophie des M. serratus rechts, wih-
rend er links mit 5 kriftigen Zacken vorspringt. Auf
dem rechten Schulterblatt springt bei dieser ‘Stellung
des Armes der M. infraspinatus als ein grosser Wulst
vor. Die M. M. cucullaris, deltoideus und infraspinatus
sind kriftig entwickelt. Die ungeniigende Fixation
des Schulterblattes ist nur durch leichtes Vorniiber-
sinken des Armes bemerkbar. Vollstiandige Liahmung,
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bedecutende Atrophie und Unerregbarkeit der vom N,
radialis versorgten Muskeln am linken Vorderarm, mit
Ausnahme des M. supinator longus, leichte Analgesie
und Parasthesie am linken Daumen und Zeigefinger,
etwas spiter Liahmung und Atrophie der vorderen
Partie des linken M. deltoideus und des langen Kopfes
des Triceps rechts. Im 10. Monat nach Eintritt der
ersten Lihmungserscheinungen beginnende spontane
Besserung, nach weiteren 6 Monaten vollstandige Re-
stitution siamtlicher befallen gewesenen Muskeln.

2y Bruns: Zur Pathologie der isolierten Lih-
mung des M. serratus anticus maior. Neurologisches
Centralblatt 1893, Heft II.

30jahriger Patient war erkrankt mit Schinerzen
in der rechten Schulter und im rechten Arm und
konnte in den ersten 8 Wochen den Arm nicht be-
wegen, von da ab mit ziemlicher Korrektheit.

Status praesens: Bei horizontal nach aussen ge-
haltecnem Arm ist dic linke Scapula nach unten ge-
riickt und der untere Winkel von der Wirbelsaule
entfernt; rechts steht die Scapula hoéher nach oben
und ist dicht an die Wirbelsiule herangeriickt. Der
innere Rand der Secapula verlauft von oben aussen
nach unten innen. Der obere Aussere Winkel steht
tiefer als der obere innere. Die M. M. rhomboidei
und der M. cucullaris sind als dicke Muskelwiilste
nach der Wirbelsiule geschoben. Man sieht dies bei
ausfibrender Bewegung allmihlich entstehen. Die
Scapula steht fliigelformig ab, so dass ihre unterc
Fliiche abzutasten ist. Bei vertikaler Erhebung zcigt
dic Lage der beiden Schultern zu einander keinen
Unterschied. Der Arm kann mit ziemlicher
Kraft bis zur Senkrechten ecrhoben wer-
den, wobei sich die vorher bemerkbaren Anomudieen
fast ausgleichen.
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Berger erklirte in seiner Schrift tiber die Lih-
mung des N. thoracicus longus, dass das Unvermaégen
der Kranken, den Arm tber die Schulterhohe hinaus
zu erheben, weder in seitlicher Richtung, noch nach
vorne, das wichtigste Symptom bei Serratuslihmungen
sel. Wihrend frither diese Annahme auch allgemein
Bestiatigung fand, so sind uns jetzt aus der neueren
Litteratur doch schon- mehrere Fille bekannt, die der-
selben direkt cntgegenstehen. In unscrem Falle, der
also auch eine Ausnahme von dem bisher fiir charakte-
ristisch angenommenen Verhalten bildet, war die aktive
Erhebung des Armes zur Vertikalen, sowohl in seitlicher
Richtung, als auch nach vorne maoglich, wenn auch
der Abstand zwischen Kopf und Arm bei maximaler
Erhebung auf der kranken Seite grosser war, wic auf
der gesunden. Allerdings war zu bemerken, dass sich
die Erhebung, namentlich von der horizontalen Héhe
ab, langsamer und schwerfilliger als auf der gesunden
Seite vollzog, auch sank der so erhobene Arm eher
ermiidet herab. Auch die von Baumler und Brun s
mitgeteilten Fille bilden in dieser Hinsicht Ausnahmen
vom  bisherigen Typus der Serratuslihmungen. Im
ersteren Falle war die Erhebung bis nahe zur Verti-
kalen mdoglich, im letzteren konnte die vollstiindige
aktive Erhebung des Armes bis zur vertikalen Imge,
und zwar mit ziemlicher Kraft, ausgefiihrt werden.
Die Frage nun, wie kommt die Erhebung zur Verti-
kalen zu stande, hat man auf verschiedene Weise zu
beantworten versucht. Mit der Ansicht Bruns glauben
wir nicht ohue weiteres iibereinstimmen zu koénnen.
; Bruns namlich fiuhrt aus, es schiene ihm, was auch
schon Baumler fiir seinen Fall anfithrte, dass einen
gewissen Anteil an der Erhebung iiber die Horizontale
hinaus die stirkere Contraction des Deltoideus und
Supraspinatus héitten; fir die weitcre Erhebung wire
man auf eine kompensatorische Wirkung des Cucullaris

)
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angewiesen, welche das Schulterblatt so zu drehen
vermochte, dass der untere Winkel desselben nach
aussen geriickt wiirde. Diesen Effekt nun erzielten
die mittleren Cucullarismuskeln. Schon Duchenne
wies in seiner ,Physiologie der Bewegungen® auf diese
Moglichkeit hin und auch Baumler raumte dieselbe
fir seinen Fall ein. Dass die Scapula hicrbei die
normale Stellung behalt, wird nach Bruns durch die
stirkere Contraktion der hinteren Deltoideusfasern be-
wirkt. Als Bestitigung dieser Ansicht fiihrt er folgen-
den Versuch Duchennes an:

Duchennc ndmlich wies durch Experiment
nach: ,Reizt man den Deltoideus, bei herabhiingendem
Arme isoliert, so hebt sich die Scapula und nahert
sich mit ibrem inneren Rande und unterem Winkel
der Wirbelsiaule, Lasst man aber die Elektroden auf
derselben Stelle liegen und erhebt den Arm bis zur
Horizontalen, so bewegt sich die Scapula nach unten
und mit ihrem unteren Winkel nach aussen.“

Iis beweist dieser erste Versuch, dass der Deltoi-
deus ein Antagonist des Serratus ist, da hierbei die
bei Serratuslahmungen typische Deviation der Scapula
cintritt, wahrend der zweite zeigt, dass er in gewissem
Sinne auch kompensatorisch, vielleicht nur durch Ak-
tion einzelner Fasern, fir den Serratus eintreten kann.
Aut unsern Fall, wo die Erhebung des Armes zur Senk-
rechten moglich war, kénnten dic eben angefiihrten
Griinde nur teilweise Anwendung finden. Dagegen
spricht, dass eine, wenn auch nur geringe Verdnderung
der Kraft des rechten Deltoideus, bei einer gleichzeitig
vorhandenen Atrophie und Abflachung desselben, dic
den Verdacht einer Inal\t1v1tatbatr0phle erregten, deut—
lich konstatiert werden konnte. Auf der anderen Seite
durfte vielleicht das deutlich wahrnehmbare Hervor-
treten, wenn auch nicht der mittleren, so doch der
unteren Muskelbiindel des Cucullaris erwithnt werden,
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die sich in ihrer starken Contraktion als praller, festcr
Wulst anfihlten, der jedoch bel zunehmender Besse-
rung und dadurch bedingter verminderter Tnanspruch-
nahme des Muskels wieder verschwand. Die elek-
trophysiologischen Versuche Duchennes beweisen,
dass die Erhebung des Armes iiber die Horizontale
hinaus durch die gleichzeitige Thitigkeit des Deltoideus
und des Serratus anticus maior oder des mittleren Drittels
des Cucullaris erreicht werden kann. Hiernach sind
also die beiden letztgenannten Muskeln wohl im stande,
sich in der Wirkung, den Arm zu erheben, wechsel-
seitig zu vertreten und es kann daher in den Fillen
von Serratuslahmung, wo eine aktive Vertikalerhebung
des Armes zu stande gebracht wird, die stiarkere
Contraktion der mittleren Cucullarisfasern als crste
Ursache dieses Effektes in Betracht kommen. KEs lisst
sich nur eine solche stellvertretende Wirkung der
mittleren Cucullarisportion weder fiir den Fall Brun s
noch fir unsern Fall direkt beweisen. Man konnte
auch annehmen, dass es sich um eine leichte L & h-
mung handelte, oder vielleicht nur um eine partielle,
sodass nur einzelne Zacken des Serratus von ihr be-
troffen waren, was flir unseren Fall um so wahr-
scheinlicher erscheint, als es sich iiberhaupt nur um
cine leichte, rasch voriibergehende Affektion handelte.
Auch fiur den Fall Bruns duarfen wir die Moglichkeit
einer blossen Serratusschwiche in Erwigung ziehen;
es handelte sich ndamlich bei ihin um cine Lihmung,
die sich bereits im Ablauf befand.

Die Prognosec der Serratuslihmung ist im all-
gemeinen von der Schwere der Erkrankung abhingig.
Wahrend sie in frischen Fiallen bei geeigneter Be-
handlung mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit Heilung,
zum mindesten Besserung verspricht, muss sie selbst
bei leichten aber veralteten Fillen als zweifelhaft be-
zeichnet werden. In denjenigen Fallen, in welchen
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keine wesentliche Besserung erziclt werden kann, bleibt
eine Schwiche des Armes ncben der geschilderten
Difformitat fir die Folge bestehen. Reaktionsunfithig-
keit des Muskels und Nerven gegen den elektrischen
Strom beziehen sich auf die allerschwersten Fille und
schliessen jede Besserung aus.

Die Therapie bestecht in Ruhe und Schonung
neben der Anwendung des elektrischen Stromes.  Auch
in unserem Falle wurden dicsclben angewandt und
es konntc in kurzer Zeit, der leichten Natur der Lih-
mung entsprechend, eine vollstandige Heilung erzielt
werden.

Am Schlusse dieser Arbeit ist es mir cine ange-
nehme Pflicht, meinem hochverehrten Lehrer, Herrn
Prof. Dr. Schultze, fir die gitige Uberlassung des
Themas und die freundliche Unterstiitzung bei der
Anfertigung dieser Arbeit hiermit den verbindlichsten
Dank auszusprechen.
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